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INTRODUCCION

1.1 INTUBACION ENDOTRAQUEAL

La necesidad de ventilacién mecénica es una de las causas mas frecuentes de ingreso en una unidad de cuidados
intensivos. La gran mayoria de estos pacientes requieren para ello de una intubacién endotraqueal que en muchas

ocasiones puede llegar a ser prolongada en el tiempo.

Se entiende por intubacion endotraqueal la insercién de una via aérea artificial definitiva en la traquea bien por
via translaringea, ya sea transoral o transnasal, o bien por via transtraqueal aunque cuando hablamos de

intubacién endotraqueal nos referimos habitualmente a la via translaringea (1).

Asi, el uso de la intubacion endotraqueal para el mantenimiento de una correcta funcién respiratoria o incluso
como mantenimiento de una via aérea superior permeable es uno de los procedimientos mas habituales en los
pacientes criticos. Es bien conocido que la intubacién endotraqueal es en muchas ocasiones el unico
procedimiento capaz de mantener vivo al paciente en insuficiencia respiratoria aguda. Asi, la intubacién
endotraqueal serd de obligado uso en numerosas situaciones que desemboquen en el fracaso del aparato

respiratorio.

Sin embargo, este procedimiento no esta exento de complicaciones, muchas de ellas relacionadas con la presencia
prolongada del tubo endotraqueal a nivel laringo traqueal. Estas complicaciones son muy diversas y abarcan desde
lesiones leves y reversibles como un discreto edema laringeo hasta otras lesiones mas graves como las estenosis
laringotraqueales que en los casos mas severos presentan una escasa respuesta al tratamiento y pueden llevar a la

muerte del paciente.

Muchas de estas lesiones tienen repercusiéon clinica tras la extubacion del paciente como la presencia de
alteraciones de la fonacién, estridor o insuficiencia respiratoria aguda que obligan, estas ultimas, a la reintubacion
del paciente. La reintubacidn en estos casos de insuficiencia respiratoria aguda postextubacién se hace necesaria y
es el procedimiento de eleccién. Pero, nuevamente, la presencia del tubo a nivel laringo traqueal puede, no solo

perpetuar, sino agravar las lesiones que han provocado dicha reintubacién.
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1.2 RECUERDO HISTORICO

Ya en 1530, Paracelso utilizé los fuelles para avivar el fuego en las chimeneas para ventilar los pulmones en
personas que habian fallecido recientemente (2). Sin embargo la historia del desarrollo de la ventilacién mecanica

no se inicié hasta el final de la revolucién industrial, hacia la mitad del siglo XIX.

En 1776, John Hunter comenzé a utilizar un sistema de fuelle para ventilar los pulmones que aplicé inicialmente a
animales. William Cullen adopt6 esta técnica e introdujo el uso de canulas traqueales de plata para lograr la

ventilacion de los pulmones.

En las siguientes décadas surgieron multiples ingenios para intubar la trdquea y ventilar los pulmones. Los
primeros tubos traqueales se realizaron en cuero, plata, madera, goma y otras combinaciones de materiales que se
emplearon durante muchos afios. Sin embargo, Le Roy, en 1827, describi6 una complicaciéon grave del uso de
ventiladores de fuelle: el neumotdrax a tensién. A pesar de ello, persistié el interés por los tubos traqueales
durante todo el siglo XIX, encontrandose nuevas aplicaciones como el tratamiento de las obstrucciones de la via
aérea superior. Se ingeniaron cdnulas metdlicas para dilatar constricciones de la laringe en las obstrucciones
laringeas croénicas asi como el uso de tubos cortos para mantener la via aérea en pacientes con edema de glotis y
difteria (William Mc Ewen y O’'Dwyer, 1880). Los tubos metdlicos eran mal tolerados durante mas de 1 semana y

los de goma no demostraron ser efectivos para una adecuada ventilacion.

La traqueostomia era ya conocida desde la antigiiedad. La palabra traqueostomia quiere decir, en griego, “cortar la
traquea”. Los primeros textos que hablaban ya de ella eran el Papiro de Ebers que data de 1500 a.C. y el Rig Veda,
libro sagrado hindu de la medicina que data de 1000 - 2000 a.C. En textos de la antigiiedad se muestran citas de
este procedimiento como el que describe como Alejandro Magno “cort6, con la punta de su espada, la tradquea de
un soldado que se estaba ahogando por un hueso alojado en su garganta”. Posteriormente los romanos hicieron

uso de la técnica (Antillus, 340 d.C) que fue descrita tambien los textos arabes del siglo IV d.C..

Sin embargo habria de pasar despues mas de un milenio hasta que se recuperara este procedimiento quirurgico

que habia desaparecido por ser considerado un “acto barbarico”.

Fue Brasavola, en 1546 quien utilizé esta técnica en pacientes con obstruccién de la via aérea por aumento de
tamafio de las amigdalas (3). En el siglo XVI se comenzaron a utilizar cdnulas metdlicas insertadas en la traquea.
En 1869, Trendelenburg afiadié a las canulas de traqueostomia un balén inflable para favorecer el sellado de la via
aérea y prevenir la aspiracién durante las operaciones quirtrgicas la boca logrando un mejor resultado que con el
taponamiento faringeo. En 1893, Eisenmenger desarroll6 un tubo traqueal con balén inflable al que se le afiadié un
balén piloto. Durante esa misma época, en 1893, George E. Fell describié por primera vez la ventilacién con
presion positiva y traté con éxito a 15 pacientes con sobredosis de opidceos. A pesar de los beneficios aportados
por los tubos con balén inflable estos no fueron apreciados hasta anos despues. Alfred Kirstein introdujo el
laringoscopio directo para la colocacién de tubos endotraqueales metdlicos y de goma en 1895, sistema que fue

mejorado en 1905 por Chevalier Jackson (2). A principios del siglo XX se presté mucha atencién a la limpieza
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broncopulmonar de secreciones que en algunos pacientes podian suponer un riesgo para su vida. Jackson

Chevalier fue uno de los primeros en reconocer la necesidad de aspirar estas secreciones a través de un tubo
traqueal, pero no fue hasta 1910 cuando los tubos endotraqueales se colocaron de forma rutinaria durante la
anestesia de cirugia toracica a partir de los trabajos presentados por Elsborg (4). Posteriormente, a partir de 1950
la traqueosotomia se mostr6 como una herramienta muy util para el manejo de las secreciones bronquiales en

pacientes postoperados y con enfermedades graves.

Para minimizar la posibilidad de obstruccién del tubo por las secreciones bronquiales, Murphy afiadi6 uno o mas
orificios en la parte distal del tubo traqueal. Desde entonces los tubos se fabrican de forma estandarizada con

orificios en su porcién distal que reciben su nombre.

Durante la Segunda Guerra Mundial el uso de tubos endotraqueales estaba indicado en la mayoria de los casos
durante el postoperatorio pero a comienzos de los afios 50, las epidemias de poliomielitis obligaron a extender su
uso tambien fuera del quiréfano para manejar la insuficiencia respiratoria en pacientes no quirdrgicos. En estos
pacientes se usaron tubos de goma con balén y ventilacién con presién positiva para después realizar una
traqueostomia que permitiera mantener la ventilacién mecanica durante tiempo prolongado. Se fabricaron gran
variedad de tubos de goma y plata, de distintos tamafios y formas, muchos de ellos con baldn inflable, pero no
todos se adaptaban a los distintos equipos para ventilacién positiva por lo que finalmente la American Standards
Association aprobé en 1956 la financiacién para la creaciéon del American National Standards Comitee Z79 on
Anesthesia and Respiratory Equipment. Este comité trabajé con otras organizaciones internacionales para
establecer unos standards de fabricacién de los tubos endotraqueales y de los equipos de asistencia respiratoria.
Como resultado de esta labor de integracién hoy en dia todos los tubos fabricados cumplen las normas publicadas
por la American Society for Testing Materials (ASTM) en 1996, en las “Standard Specification for Cuffed and
Uncuffed Tracheal Tubes” (5).

Los avances en las especialidades médicas relacionadas con la via aérea y especialmente los esfuerzos por mejorar
la asistencia ventilatoria a los pacientes criticos han contribuido al desarrollo de los tubos endotraqueales que han

ido evolucionando con el paso de los afios (6).

La evolucién en la forma de ventilar a los pacientes ha cambiado radicalmente desde que Vesalio utilizara fuelles
para reanimar pacientes en el siglo XVI pasando por los pulmones de acero y la ventilacién con presién negativa
que se popularizé a principios del siglo XX . Sin embargo, los grandes avances han surgido en los tltimos 50 afios
con la instauracién de la ventilacién de presién positiva. Desde principios de los afios 50 en los que eran los
estudiantes de medicina los que ventilaban manualmente a los pacientes afectos de las epidemias de poliomielitis
(7)(8)pasando por los primeros respiradores automaticos y una larga lista de respiradores y modelos hasta la

actualidad.

Paralelamente a la evolucién y cambios que se han vivido en la forma de ventilar a los pacientes también se ha
modificado la forma en la que se ha necesitado sedar a los pacientes sometidos a ventilacién mecanica. La idea en
los afios 60 y 70 de mantener a los pacientes con un nivel de sedacién profundo e incluso bajo relajacién muscular

precisé del uso de farmacos como las benzodiacepinas, los opidceos, gammahidroxibutirato y el propofol que se
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utilizaban en bolus o en perfusién continua. Posteriormente, y a partir de los afios 80, se comenz6 a plantear la
necesidad de reducir los dias de ventilacién mecénica por las complicaciones que se asociaban a la misma y
actualmente la forma de sedar a los pacientes tiene como objetivo lograr el confort del paciente conectado a
ventilacién mecanica. Para ello se han propuesto diferentes estrategias de sedacién como la sedacién intermitente
(9) o nuevos farmacos como la dexmedetomidina que permite la posibilidad de mantener un nivel adecuado de
analgesia y confort en pacientes despiertos y ventilados mecanicamente reduciendo asi la duracién de la

ventilacién mecanica y la estancia en UCI (10).

1.3 IMPLICACIONES MEDICO-LEGALES DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Con el uso generalizado de la intubacion endotraqueal llegaron las complicaciones asociadas a la misma, que en la
mayoria de los casos fueron eventos de tipo respiratorio y supusieron la causa mas importante de perjuicio para el

paciente que se habia sometido a dicho procedimiento.

El comité de responsabilidad profesional de la Sociedad Americana de Anestesiélogos (ASA) puso en marcha en
1985 un estudio (11) sobre resultados anestésicos adversos, “A close claims analysis”, cuyos datos se obtuvieron
de los archivos de las reclamaciones de las compafiias americanas de seguros médicos mas importantes. Se
analizaron 1541 reclamaciones recogidas desde 1975 a 1985, siendo los problemas respiratorios (ventilacién
inadecuada, intubacién esoféagica y dificultad en la intubacién traqueal) la mayor fuente de responsabilidad
médica. En el 85% de estas reclamaciones hubo resultado de muerte o de dafio cerebral de las que un 72% podian
haberse prevenido. Tres cuartas partes de los eventos adversos respiratorios se produjeron por los siguientes
mecanismos:

- Ventilacién inadecuada en el 38%

- Intubacién esofagica en el 18%

- Intubacioén dificil en el 17%

En 1999, Domino y col. publicaron otro andlisis sobre lesiones en la via aérea durante la intubacién, basado
también en una evaluacién estructurada de las reclamaciones por responsabilidad médica de la ASA, que utiliza la
base de datos proveniente de la misma fuente que el estudio anterior, y que fueron recogidas entre 1961 y 1996.
En este analisis se observo que las lesiones sobre la via aérea supusieron el 6% de un total de 4.460 reclamaciones
con una elevada proporcion del sexo femenino, en cirugia programada y en cirugia ambulatoria. El 87°3% de estas
reclamaciones hacian referencia a lesiones de la laringe de las cuales un 30'3% correspondian a paralisis de
cuerdas vocales, el 15’1% a granulomas, el 7°8% a luxacidén de aritenoides y el 3% a hematomas. A pesar de que la

mayoria de estas reclamaciones implicaron lesiones laringeas de poca severidad, afectaron a pacientes con via
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aérea normal y con buen estado de salud preoperatorio.

El 85% de estas lesiones se produjeron en intubaciones de menos de 5h. de duracién (el estudio solo se llev6 a
cabo en intubaciones intraoperatorias) siendo la mayoria intubaciones regladas y sobre via aérea no dificil lo que
hace pensar que hay otros factores, aparte de la dificultad de la intubacidn, que pueden contribuir a la aparicién de
las mismas. Las lesiones faringoesofagicas fueron mucho menos frecuentes y se asociaron, mas que las laringeas, a
dificultad durante la intubaciéon. Ademas supusieron un problema médico serio que a menudo se complicé con

infeccién tardia y muerte, sobretodo en pacientes del sexo femenino por encima de 60 afios (12) (11).

1.4 TUBO ENDOTRAQUEAL. CARACTERISTICAS Y COMPONENTES

Los tubos endotraqueales se han venido realizando con diversos materiales a lo largo de los afios (6). En los siglos
XIX y comienzos del XX se populariz6 la flexibilidad de la goma frente a otros materiales que se habian utilizado
como la madera o la plata. Posteriormente, tras la Il Guerra Mundial, se comenzaron a comercializar tubos de
polimeros como el Policloruro de Vinilo (PVC) que presentaban una mayor resistencia a las presiones externas y

menor posibilidad de doblarse que los tubos de goma.

En 1967 se detect6 toxicidad tisular probablemente en relacién al PVC, aunque posteriormente se afirmé que la
toxicidad venia dada por otras sustancias denominadas organotinas y que se afiadian en pequefias cantidades al
PVC para dar mas estabilidad ante el calor. En 1968 se introdujeron los tubos de un solo uso debido al bajo coste

de este material y que han permanecido hasta nuestros dias.

La superficie de los tubos debia ser lisa para evitar dafio en las mucosas en el momento de la intubacién. Algunos
estudios demostraron microscédpicamente la existencia de rugosidades, hendiduras, fisuras y otras irregularidades
que propiciaban el crecimiento bacteriano en la superficie de los tubos y que podian favorecer el desarrollo de

neumonia nosocomial (13).

Los tubos deben ser suficientemente rigidos como para ser facilmente insertados pero con la capacidad de

ablandarse a la temperatura corporal y adaptarse a la anatomia de la via aérea del paciente.

En la actualidad los tubos endotraqueales estan realizados principalmente en PVC que es un material econémico,
no toxico, transparente, libre de latex y con la caracter’istica de ser termoplastico, es decir, que se adaptan a la
anatomia de la via aérea a temperatura corporal lo que les proporciona una ventaja sobre los tubos de goma y
silicona. Esta caracteristica permite que se puedan fabricar tubos mas rigidos lo que facilita su insercién a través
de la laringe y, una vez se ha realizado la intubacién, se reblandece por la temperatura corporal para disminuir la

presién que ejerce sobre la mucosa.
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En algunos casos se han llegado a utilizar dispositivos que calientan el tubo endotraqueal (402C) para lograr su

reblandecimiento (14), pero su uso no se ha generalizado.

Las partes del tubo endotraqueal son las siguientes (Ilustracién 1):

- Pieza de conexion al ventilador

- Neumotaponamiento

- Orificio distal del tubo

- Orificio lateral de Murphy

- Balén piloto del neumotaponamiento

- Conexién de la valvula del neumotaponamiento

- Tubo de aspiracién subglética (en algunos tubos)

.- Conexidn al ventilador
i

" J ____________ Vdlvula inflado/ medicién presién neumotaponamiento

.
e

Piloto del neumotaponamiento

Neumotaponamiento

Aspiracion subgldtica

& Orificio de Murphy

.= Orificio distal

Ilustracién 1. Componentes del tubo endotraqueal
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La mayoria de los tubos son transparentes para monitorizar la presencia de secreciones bronquiales. Presentan un
radio de curvatura de 14+2 cm. asi como una linea radiopaca a lo largo de su longitud que permite visualizar su

posicidén por radiografia.

El tamafio del tubo se basa en su diametro interno (ID) en mm. que normalmente es 2-4 mm. menos que el
didmetro externo (OD). La longitud del tubo varia con el didmetro interno. Un tamafio de tubo de 6.0 mm tiene una
longitud de 280 mm, incrementandose 10 mm por cada 0.5 mm de incremento en el ID hasta un maximo de
longitud de 320 mm. El tamafio adecuado recomendado clasicamente para adultos varones es de 8.5 - 9.0mm y
para mujeres 8.0 mm. Si se prevee que se va a necesitar durante la intubacién una fibrobroncoscopia conviene
tener en cuenta que el didmetro minimo para el paso del fibroscopio ha de ser de 8.0 mm (15). Sin embargo,
algunos estudios posteriores han observado que un tamafio mayor de tubo es un factor de riesgo para la aparicion
de lesiones laringotraqueales recomendando tamafios menores de tubo, como en el estudio de Gray en 2003 (16),
en el que se recomienda un didmetro interno de 8.0 para varones y de 7.0 - 7.5 para mujeres. Otro estudios mas
recientes, como el de Wittekamp en 2009, sin embargo son mas estrictos y aconsejan para varones diametros
internos de 7.0-7.5 y para mujeres 6.5 mm (17) pero hay que tener en cuenta las dificultades que pueden surgir

del aumento de resistencia en la via aérea y la imposibilidad de introducir un fibrobroncoscopio.

Los tubos a partir de un tamafio de 6.0 mm tienen en su extremo distal un neumotaponamiento que permite la
ventilacién mecanica del paciente adulto al sellar la via aérea para evitar fugas aéreas. El neumotaponamiento
suele estar fabricado con PVC, aunque los ultimos disefios incorporan en su lugar el polietileno para reducir al
maximo las posibles fugas de secreciones procedentes del aparato digestivo hacia el pulmoén. El polietileno es un
material que por sus caracteristicas permite un sellado de la via aérea adecuado a menor presién y proporcionan
mayor superficie de contacto con la mucosa lo que conlleva menos lesiones y menor riesgo de broncoaspiracion. El
neumotaponamiento de polietileno, al tener una pared mas fina que el de PVC, una vez inflado impide la formacién
de pliegues en su estructura evitando el paso de secreciones subgléticas a la traquea y el pulmén. En nifios
menores de 8 afios la via aérea es menor y se logra el sellado de la via aérea a la altura del cartilago cricoides por lo

que no es preciso el sellado con neumotaponamiento.

El neumotaponamiento tiene las siguientes funciones (18):

- Proteger la via aérea de material extrafio (jugo gastrico, alimentos...) minimizando el riesgo de
broncoaspiracién
- Proporcionar un sellado de la via aérea que permita una ventilacién con presién positiva.

- Centrar el tubo en la via aérea para evitar que el extremo distal del mismo pueda dafiar la mucosa

Estas funciones se llevan a cabo gracias al contacto del neumotaponamiento con la mucosa traqueal. Diversos
estudios han demostrado que las presiones por encima de 30 cm H20 ejercidas por el tubo en la mucosa traqueal
reducen el flujo sanguineo a este nivel provocando isquemia, necrosis y la apariciéon de lesiones traqueales por

isquemia (19)(20)(21)(22). Las presiones por debajo de 20 cm H20 aumentan el riesgo de microaspiraciones y de
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neumonia asociada a ventilacién mecénica. El rango de seguridad en el inflado del neumotaponamiento, por tanto,

serd entre 20 - 30 cm H20, aunque el valor recomendado es 25 cm H20 (23).

En las ultimas décadas los neumotaponamientos de los tubos endotraqueales son del tipo “alto volumen - baja
presién” en contraste con los que se utilizaban inicialmente de tipo “bajo volumen - alta presién”, los cuales
ejercian una presién en la mucosa traqueal mayor de la recomendada para evitar lesiones sobre la misma

(Ilustracién 2).

El uso de tubos de tamafio incorrecto para la anatomia de la via aérea favorece el hiperinflado del

neumotaponamiento para lograr un adecuado sellado lo que puede dar lugar a necrosis y estenosis traqueal.

a) b)

Ilustracién 2. Tipos de neumotaponamiento

.a) Neumotaponamiento bajo volumen - alta presion, b)Neumotaponamiento alto volumen - baja presion

El neumotaponamiento debe estar préximo al extremo distal de tubo pero sin interferir con el orificio de Murphy.

El orificio de Murphy es una fenestraciéon que se localiza en la porcién distal del tubo y proporciona una ruta

alternativa para el paso de aire en caso de obstruccién del orificio distal.

Para controlar el estado de inflado del neumotaponamiento el tubo dispone de una valvula unidireccional y un

balén piloto (valvula de Lanz) que sirven para monitorizar la presion de inflado del neumotaponamiento.

El tubo endotraqueal esta curvado para facilitar su colocacién pero esta curvatura no se adapta a la forma de la via

aérea generando puntos de presion sobre la mucosa (21).

La via aérea tiene una forma de S que hace que el tubo endotraqueal sea presionado contra la laringe,

especialmente a nivel del cartilago cricoideo el cual limita la deformabilidad laringea, justo por debajo de las
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cuerdas vocales. Asi la laringe acttia como un fulcro para el tubo endotraqueal que ejerce una presién considerable

contra la pared posterior de la laringe.
A modo de resumen, los puntos de presiéon mas importantes seran los que corresponden a:

- cartilago cricoides y zona posterior de la laringe debido a la presién ejercida por la curvatura del tubo

endotraqueal a este nivel

- mucosa traqueal debido a la presiéon del neumotaponamiento

1.5 INDICACIONES DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL

En la Conferencia de Consenso de la via aérea artificial en pacientes ventilados mecadnicamente organizada por la
National Association of Medical Directors of Respiratory Care en 1989 (24) se describieron las siguientes

indicaciones para la intubacién endotraqueal:

Mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea
Proteccién de la via aérea de la broncoaspiracién

Facilitar la aspiracion de secreciones bronquiales

W

Proporcionar soporte ventilatorio mecanico

En la actividad clinica diaria y atendiendo a las indicaciones anteriores nos encotramos numerosas situaciones en

las que es preciso la realizacién de una intubacién endotraqueal (25):

- Parada cardiorrespiratoria: durante una parada cardiorrespiratoria quedan suspendidas todas las

funciones respiratorias y circulatorias del paciente por lo que la necesidad de intubacién endotraqueal es
obvia y ademas se ha de efectuar de forma inmediata. Las posibilidades de recuperacién durante las
maniobras de reanimacién del paciente dependeran de la correcta ventilacién y oxigenacion del mismo,
de ahi la importancia de una via aérea artificial adecuada desde el primer momento. Un fracaso en la
intubacion endotraqueal llevara a la muerte del paciente en la practica totalidad de los casos. Una demora
en la misma provocard una situacién de hipoxia tisular directamente proporcional al tiempo empleado en
lograr una via aérea adecuada. Esta hipoxia tisular serd la responsable de secuelas tan draméticas como la

anoxia cerebral.

- Soporte de la via aérea:

0 Obstruccién mecanica de la via aérea (edema, tumoraciones de la via aérea superior)
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0 Inestabilidad faringea (fracturas faciales)

0 Disminucién del nivel de conciencia que conlleva una ausencia de los reflejos tusigeno y de

deglucién y una incapacidad de mantener permeable la via aérea.

0 Lesiones bulbares

0 Debilidad motora generalizada

- Insuficiencia respiratoria:

0 Gasometria arterial con pO2 < 50 mmHg o saturacién arterial de hemoglobina < 85% con FiO2 >

0’6.

0 Acidosis respiratoria severa o acidosis metabdlica severa no compensada sin una causa reversible

demostrable.

0 Taquipnea > 35 respiraciones / minuto con utilizacién de la musculatura respiratoria accesoria y

signos clinicos de distress (diaforesis, taqui o bradiarritmia, disnea severa, cianosis fria).

- Miscelanea:

0 Arritmias frecuentes con afectacién hemodinamica

0 Pacientes que no toleran la ventilacién mecanica no invasiva

0 Sepsis con compromiso hemodinamico

La intubaciéon endotraqueal solo ha de ser realizada por profesionales con capacidad para proporcionar un
cuidado de la via aérea adecuado. Las instituciones han de garantizar la adecuada formacién del personal

responsable de la realizacion de este procedimiento.

La necesidad de intubacién endotraqueal la ha de determinar el médico responsable del paciente en base a la
informacién que tiene del mismo y los recursos y protocolos presentes en su institucién lo que hace que en
situaciones similares se pueda actuar de diferente manera en el manejo inicial de la via aérea de un paciente

critico.
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1.6 COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA

Una de las indicaciones mas frecuente de la intubacién endotraqueal es la insuficiencia respiratoria que precisa
ventilacién mecanica (VM) en pacientes con patologia critica. La supervivencia de estos pacientes estd a menudo
determinada por las complicaciones derivadas de la monitorizacién y los procedimientos de soporte vital. La
ventilacién mecanica se encuentra entre estos procedimientos y, precisamente, son los pacientes mas graves y con

patologias mas complejas los que requieren este soporte vital.

Las complicaciones asociadas, directa o indirectamente, a la ventilacién mecanica son multiples y pueden estar
relacionadas tanto con la presencia del tubo endotraqueal como con la alteracion en la funcién de distintos

6rganos (26). Las resumimos a continuacidn:

1) Complicaciones pulmonares:
a) Embolia pulmonar, originada muchas veces en trombosis sobretodo de EEII (reposo, encamamiento
prolongado, catéteres venosos)
b) Barotrauma pulmonar que puede llevar a neumotérax a tension
c) Fibrosis pulmonar, sobretodo en pacientes con distress respiratorio (SDRA)
2) Complicaciones asociadas con la ventilacion y la monitorizacion:
a) Complicaciones asociadas a cateterizacion de la arteria pulmonar
* Neumotdrax
* Embolia aérea
* Arritmias
* Ruptura de arteria pulmonar
* Infecci6n
*  Trombosis
b) Complicaciones asociadas a la intubacién endotraqueal
c) Lesién pulmonar inducida por el respirador, sobretodo cuando se utiliza una ventilacién con alto volimen
y altas presiones en la via aérea.
d) Trastornos en el intercambio de gases
3) Complicaciones gastrointestinales:
a) Neumoperitoneo, muchas veces asociado a barotrauma
b) Alteraciones en la motilidad intestinal: ileo paralitico (asociado muchas veces a la necesidad de morfina) y
diarrea (relacionada con el tratamiento antibidtico o la necesidad de nutricién enteral)
c) Hemorragia digestiva: debida a dlceras de stress, propias del paciente critico y a menudo con fracaso

multiorganico.
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4)

5)

6)

Complicaciones cardiovasculares:

a) arritmias en el contexto de trastornos metabdlicos o en relacién a catéteres venosos centrales o uso de
drogas vasoactivas.

b) Isquemia miocardica que puede pasar desapercibida por la escasa capacidad de comunicacién del
paciente o el efecto de la analgesia y muchas veces en relacién con el proceso de weaning de la ventilacién
mecanica

Complicaciones renales:

a) Insuficiencia renal aguda de origen farmacolégico o hemodinamico

b) Trastorno en el balance de liquidos con aparicién de edemas e hiponatremia

Neumonia asociada a ventilacién mecanica: hoy en dia todavia suscita debate su definicidn, desde los

criterios del Centers for Disease Control (CDC) para el diagndstico de neumonia asociada a ventilacién

mecanica que establecian unos criterios clinicos (fiebre, leucocitosis, crepitantes y expectoracién purulenta) y

radiolégicos (aparicién de nuevos y definitivos infiltrados pulmonares o progresiéon de infiltrados previos)

(Anexo I) (27), los actuales criterios para el diagnéstico de Neumonia adquirida en la UCI de la European

Centers for Disease Control (ECDC) (Anexo II) (28) hasta las nuevas definiciones del CDC de una patologia que

abarca diversas entidades (29):

*  Condicion relacionada con ventilacién mecdnica: aumento de la PEEP (Positive End- Expiratory
Pressure) = 3 cm de agua diarios o aumento del porcentaje de oxigeno inspirado mayor de 20 puntos
diarios durante 2 dias consecutivos.

*  Complicacidn asociada a infeccién relacionada con ventilacién mecdnica: 1o anterior mas temperatura
<3620 > 3820 leucocitos =4.000 0 =212.000 / mm3 y tratamiento con uno o mas antibiéticos nuevos
durante al menos 4 dias.

*  Posible Neumonia: 1o anterior mas secreciones purulentas o cultivo de secreciones respiratorias
positivo.

*  Probable Neumonia: lo anterior mas secreciones purulentas y cultivo de secreciones respiratorias

positivo.

Las causas principales son la microaspiracién de secreciones orofaringeas y la formacién de una capa de
biofilm bacteriano en la superficie del tubo endotraqueal por lo que el disefio de los tubos endotraqueales

en los dltimos afios esta dirigido a mejorar aspectos técnicos para

- disminuir la aspiracién de secreciones:
0 Control de la presién del neumotaponamiento
0 Nuevos materaiales y formas del neumotaponamiento
0 Aspiracion de secreciones subgléticas
- evitar la formacién del biofilm:
0 Tubos recubiertos de plata

0 Terapia antimicrobiana fotodinamica con azul de metileno(30)
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7) Complicaciones nutricionales:

INTRODUCCION

a) Complicaciones mecanicas relacionadas con la sonda nasogastrica (SNG) que pueden dar lugar a

broncoaspiraciéon de material alimentario

b) Complicaciones infecciosas que dan lugar a colonizacién traqueal por bacilos gram negativos procedentes

del estémago por broncoaspiracién.

c) Complicaciones gastrointestinales de la nutricién enteral: vémitos, distensién abdominal y diarrea

d) Complicaciones metabdlicas: hiperglicemia e hipofosfatemia

8) Complicaciones hematoldgicas: Anemia, trombocitopenia

9) Complicaciones endocrinolédgicas asociadas al paciente critico (hipotiroidismo, hiperglicemia)

10) Complicaciones psicoldgicas y necesidad de sedacién: La ventilacion mecanica, especialmente las

modalidades de ventilacidn controlada son muchas veces mal toleradas por el paciente dando lugar a

complicaciones psicoldgicas como el stress postraumatico (31), delirium, agitacidn, disconfort. Estas

complicaciones obligaban a manenter un nivel adecuado de sedacién que en ocasiones requerian de elevadas

dosis de sedantes, analgésicos e incluso relajantes musculares en perfusién continua que alargaban la

duracién de la ventilacion mecanica asi como la estancia en UCI.

11) Complicaciones mecanicas asociadas al tubo y la intubacién endotraqueal:

a) Lesiones laringotraqueales

b) Sintomas laringeos postextubacién

Tanto las lesiones laringotraqueales como los sintomas laringeos se describiran en detalle en los siguientes

capitulos.

1.7 RECUERDO ANATOMICO DE LA LARINGE

La laringe estd formada por cartilagos, articulaciones, ligamentos y misculos que forman un complejo aparato

responsable de las funciones de deglucidn, respiracién y fonacidn.

La laringe se sitia en la parte media y anterior del cuello, por delante de la faringe, por debajo del hueso hioides

(32).

A continuacién se enumeran los cartilagos, articulaciones y ligamentos mas importantes (Ilustraciones 3 y 4):

* (Cartilagos:

(0}

0}
(0}
0}

Cricoides
Tiroides
Epiglotis

Aritenoides

e Articulaciones:
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0 Cricotiroideas

0 Cricoaritenoideas
¢ Ligamentos:

0 Ligamento tiroepiglético
Ligamento tiroaritenoideo
Ligamento tirohioideo

Membrana cricotiroidea

o O O O

Membrana hioepiglética

La configuracién interna de la laringe presenta, a cada lado, dos repliegues superpuestos: las bandas ventriculares
(que contienen los ligamentos tiroaritenoideos superiores) y las cuerdas vocales (que contienen los ligamentos y
musculos tiroaritenoideos inferiores). Entre estos repliegues se encuentra el diverticulo laringeo denominado

ventriculo.
Las cuerdas vocales dividen la laringe en 3 partes o pisos:

* Piso superior o vestibulo: por encimma del borde libre de la banda ventricular

* Piso medio: entre los bordes libres de las cuerdas vocales. Incluye las cuerdas vocales y los
ventriculos. La glotis es la parte de este piso que comprende los bordes libres de las cuerdas
vocales, la comisura anterior y la comisura posterior. La forma y dimensién de la glotis varia en
funcién de lo separadas, aproximadas o tensas que estén las cuerdas vocales que se mueven
gracias a la musculatura intrinseca de la laringe (musculo vocal o tiroaritenoideo)

* Piso inferior o subglotis: desde el borde libre de la cuerda vocal a la traquea.

La inervacién de la laringe procede de los nervios laringeos superiores e inferiores que son ramas del n. vago (par
craneal X). El nervio laringeo superior es sensitivo y el nervio laringeo inferior o nervio recurrente es motor e

inerva todos los musculos laringeos excepto el cricotiroideo (33) .
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Hueso hivides
Epiglotis

Posterior Anterior
C. Aritenoides C.Tiroid
Membrana cricotiroidea
Ligamento vocal

lery 22 anillos traqueales
| |

| I"!.JT'TETTH: N

Ilustracién 3. Anatomia de la laringe. Vista lateral.

Ligamento vocal: ligamento tiroaritenoideo inf.

Epiglotis

Banda ventricular

Cuerda vocal

Luz laringotragqueal

Aritenoides

Ilustracién 4. Anatomia de la laringe. Vista laringoscépica.
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1.8 LESIONES LARINGOTRAQUEALES SECUNDARIAS A INTUBACION ENDOTRAQUEAL:

Los avances médicos de los dltimos afios han llevado a un nimero cada vez mayor de pacientes criticos que
requieren de soporte ventilatorio e intubacién endotraqueal que, en muchas ocasiones, puede ser prolongada. Sin
embargo, se ha visto que la presencia de un tubo endotraqueal en la via aérea puede dar lugar a la aparicién de
lesiones laringotraqueales a pesar de la mejoria en la biocompatibilidad de los materiales utilizados en los mismos.

Estas lesiones pueden ser causa de un aumento de la morbilidad durante el periodo de recuperacién del paciente.

Las “dlceras de contacto” fueron descritas por primera vez por Chevalier Jackson en 1928. Posteriormente, en
1953, publicé un articulo clasico donde describe los granulomas de contacto y su formacién a partir de tlceras de

contacto en la laringe de pacientes intubados (34).

Fue en 1969 cuando Lindholm reporté lesiones laringotraqueales secundarias a la intubacién endotraqueal
durante la anestesia y, ya entonces, describié como factores relacionados el tamafio y la forma del tubo (4). Con la
aparicion de tubos con neumotaponamiento de alto volumen - baja presién las lesiones traqueales secundarias a

la presidn ejercida por el neumotaponamiento disminuyeron de forma drastica (35).

La incidencia de lesiones laringotraqueales reportada en diversos estudios varia enormemente entre el 0% y el
75%, lo que demuestra la dificultad que todavia hoy en dia existe en establecer una clasificacién y categorizacién
del dafio producido como consecuencia de una intubacién prolongada (36) (37). Asi, encontramos en la literatura
cientifica que no hay unanimidad en la definicién de las distintas lesiones, por ejemplo, la estenosis traqueal, lo
que contribuye tambien a una gran variabilidad en la incidencia de estas complicaciones. Si ademas se incluye en
la definicién de lesién laringea el eritema laringeo la incidencia asciende al 94% de los pacientes que han sido
intubados, como la reportada en el estudio de Santos (38), al 95% -97% en el estudio de Colton (39) y al 94% en el
de Colice (40). Ademas se trata de pacientes criticos por lo que el seguimiento a medio-largo plazo a veces resulta
imposible debido a la mortalidad asociada a su patologia de base o bien a la necesidad de traslado a un centro de

crénicos en algunos casos.

1.8.1 LESIONES LARINGOTRAQUEALES

La presencia de un tubo endotraqueal en la laringe, aunque sea colocado por cortos periodos de tiempo, produce al
menos cambios superficiales en la mucosa que se suelen resolver espontdneamente. Sin embargo, las intubaciones
mas prolongadas en el tiempo provocan necrosis que puede alcanzar la submucosa, el pericondrio e, incluso, el
cartflago laringeo. Las areas mas vulnerables de la laringe son los cartilagos aritenoides, procesos vocales,

articulacidn cricoaritenoidea, zona posterior de la glotis y subglotis (41).
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Los estudios que realizaron las primeras clasificaciones de las lesiones laringotraqueales se realizaron en laringes

obtenidas de la autopsia de pacientes que habian sido intubados antes de su fallecimiento. El estudio realizado por
Donnelly (42) en 1969 describid las siguientes lesiones: hemorragia submucosa, edema, inflamacién y ulceracién.
Llama la atencién la precocidad en la aparicién de tlceras (entre 12h. y 48h. postintubacién) pero hay que tener en
cuenta que el estudio se realizé con tubos de goma y no con los actuales en los que sus caracteristicas mecanicas
han mejorado con el paso de los afios. La duracién de la intubacién era corta (4 dias de media como en el estudio
de Eckerbom) por la aparicién tan precoz de lesiones y se proponia la realizacién de traqueostomias precoces para

evitar la aparicion de dichas lesiones.

Lindholm, en 1969 (43), propuso una clasificacién de las lesiones laringeas basada en los hallazgos de la

laringoscopia directa:

¢ Grado I: edema e hiperemia sin ulcera.

* Grado II: ulcera superficial que ocupaba menos de 1/3 de la circunferencia de la via aérea.

e Grado III: dlcera profunda que ocupaba menos de 1/3 de la circunferencia de la via aérea o ulcera
superficial que ocupaba mas de 1/3 de la circunferencia de la via aérea

e Grado IV: tulcera profunda con afectaciéon de mdas de 1/3 de la circunferencia de la via aérea o con

afectacidon de cartilago.

Esta primera clasificacién no est4 universalmente aceptada pero ayudé a describir las lesiones en cuanto al tipo y

extensién de las mismas
Eckerbom, en 1986, clasifico las lesiones en funcion de su profundidad en la mucosa (44):

- Grado 0: Sin lesiones
- Grado I: Hiperemia y edema
- Grado II: Ulceracidn o necrosis en la mucosa y submucosa

- Grado III: Ulceracién o necrosis que alcanza el cartilago

En dicho estudio, basado en estudios anatomopatoldégicos en necropsias de pacientes previamente intubados, se
observé una mayor incidencia y mayor profundidad en las lesiones laringeas en pacientes con intubacién mas
prolongada y en aquellos en los que se utilizaron tubos con curvatura standard. Sin embargo no se apreciaron

apenas lesiones a nivel traqueal.

Colice, en 1989, realizé una clasificaciéon de las lesiones basada en estudios endoscépicos. Para ello realizé una

laringoscopia con fibrobroncoscopio flexible en las primeras 24h. de la extubacidn y clasificé las lesiones en:

- Lesiones leves: eritema y ulceracién de la mucosa sin reduccién de la luz laringea durante la inspiracién.

- Lesiones moderadas: eritema, ulceracién de la mucosa y edema con reduccién de la luz laringea menos de
un 50% durante la inspiracion.

- Lesiones severas: eritema, ulceracién de la mucosa y edema con reduccién de la luz laringea mas de un

50% durante la inspiracién o aparicién de laringoespasmo.
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Stauffer JL (1), en su tratado, lleva a cabo un andlisis de todas las complicaciones de la intubacién translaringea,
que incluye la intubacién tanto oro como nasotraqueal. Las complicaciones laringotraqueales las clasifica en base a

2 criterios:

- criterio cronolégico

- criterio topografico

A. Criterio cronolégico:
Clasifica las lesiones que se producen

- durante la intubacién
- mientras el tubo esta colocado en la traquea

- durante la extubacion

1. Durante la intubacidn:

- Laceraciones faringeas

- Traumatismos dentales

- Abrasiones laringeas

- Hematoma de cuerdas vocales: Es la lesion laringea a corto plazo mas frecuente, segiin este autor,b siendo
descrita en hasta el 6,6% de las intubaciones (45). Habitualmente se localiza en la cuerda vocal izquierda
debido al impacto sobre la misma con el tubo durante la intubacién, dado que la mayoria de profesionales
son diestros.

- Contusion glética

- Luxacién aritenoidea: aunque es poco frecuente, apareciendo solo en el 0,1% de las intubaciones, es una
causa importante de ronquera persistente tras la extubacion (46)(47).

- Perforacién esofdgica: muy poco frecuente, puede producirse en las intubaciones urgentes y realizadas

por personal poco experimentado.

2. Mientras el tubo esta colocado en la traquea:
Las lesiones mas comunes, y potencialmente las mas severas, se localizan en la laringe y pueden aparecer
hasta en el 50% de los pacientes intubados. Afortunadamente, estudios prospectivos han objetivado una
muy baja incidencia de lesiones laringeas severas y permanentes. En esta etapa se ven las siguientes
lesiones:

- Edema glético:
Se pueden observar distintos grados de edema e inflamacién de la mucosa glética en casi todos los
pacientes intubados, localizandose en la zona posterior de las cuerdas vocales (17). Los sintomas

asociados al edema laringeo, de los cuales hablaremos en otro capitulo, como por ejemplo el estridor, se
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pueden observar de forma muy precoz tras la extubacién siendo una de las causas mas frecuentes de

reintubaciéon. En estudios realizados sobre piezas de autopsia procedentes de pacientes que habian
fallecido y que habian sido intubados se observé una incidencia del 29% .

No obstante, el edema es una lesién que se suele resolver de forma espontdnea y en la mayoria de los
casos sin secuelas.

Ulceraciones de la comisura glética posterior:

Las ulceras laringeas se desarrollan durante el periodo en el que el tubo se encuentra colocado en la
traquea, y se localizan en la parte posterior de las cuerdas vocales y en los aritenoides, representando la
complicacién mads frecuente con significacién clinica. La incidencia alcanza el 51% en estudios
anatomopatolégicos procedentes de autopsias (48) y el 76% en estudios endoscopicos de pacientes
extubados (38).

Las tlceras laringeas relacionadas con la intubacién endotraqueal suelen ser de forma triangular,
simétricas y localizadas en las caras posterior y medial de las cuerdas vocales y en los aritenoides, asi
como en la zona posterolateral del cartilago cricoides. Su tamafio es variable, con didmetros que oscilan
entre 4 y 12 mm, y una profundidad entre 1 y 5 mm, penetrando hasta el cartilago y la articulacién
cricoaritenoidea. El momento de aparicién es muy variable pudiendo observarse ya a las 6-7h. de la

intubacion (48).

Granulomas:

Se entiende por granuloma al crecimiento de tejido de granulacién en el lugar de la mucosa que se ha
lesionado, lo que refleja una cicatrizacién anormal del tejido tras la lesion. El inicio de la formacién de un
granuloma es la progresiéon de tejido inflamatorio en la zona que ha sido lesionada, (muchas veces una
ulcera) hasta formar un granuloma sésil que se pedicula mientras la periferia del mismo se fibrosa (49).
La formacién de un granuloma se produce en el lugar donde se encontraba la lesién ulcerada, muchas
veces en la parte mas anterior de la tlcera que corresponde con el borde anterior del tubo endotraqueal
apoyado sobre la parte posterior de la laringe. Los granulomas traqueales son mucho mas raros

Santos et al, observé una incidencia de granuloma laringeo secundario a intubacién del 44% de los
pacientes con resolucién espontanea entre 8 y 14 semanas (38).

La localizacién tipica del granuloma secundario a intubacién es en el tercio posterior de las cuerdas
vocales o en la parte posterior del cricoides, a diferencia de los granulomas secundarios a la
traqueostomia que se localizan en la cara anterior de la traquea (50).

Los granulomas de mayor tamafio pueden dar sintomas como disfonia, sensacién de cuerpo extrafio e

incluso obstruccién de la via aérea.

Durante la extubacion:

Tras la extubacién se pueden observar también lesiones laringeas hasta en el 94% de los pacientes. Las

lesiones mas frecuentes son edema, ulceraciones y granulaciones, observandose la curacién de las mismas
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en el 90% de los casos a las 4 semanas. Casi todas las lesiones laringeas suelen curar rapidamente sin

dejar secuelas (51).

La pardlisis de cuerdas vocales es un tipo de lesién habitual tras la extubacién. Puede ser debida a lesién
directa del nervio recurrente en cirugias de tiroides o de carétida o bien por compresién del mismo a nivel
del neumotaponamiento y afectacién de la microcirculacién a este nivel. Es mas frecuente la paralisis de
cuerda vocal izquierda que la de la derecha debido a que el trayecto del nervio recurrente izquierdo es
mas largo. En la pardlisis de cuerdas vocales secundaria a intubacién endotraqueal las cuerdas adoptan
una posicién intermedia o paramedial lo que se traduce en clinica de disfonia principalmente. Muchas
veces, la pardlisis de cuerdas vocales por lesion del nervio recurrente es indistinguible de la luxacién de

aritenoides.
La aparicién de paralisis de las cuerdas vocales o la persistencia de un granuloma empeoran el pronéstico.

El estridor en el momento de la extubacién aparece en menos del 1% de los casos.

B. Criterio topogrdfico:

Las lesiones se pueden clasificar también en funcién de su localizacién:

1.

Lesiones supragléticas:

a. Edema
b. Ulceraciéon

Lesiones gldticas: son las mas frecuentes de todas

a. Edema glético que afecta especialmente a la porcién posterior de la glotis
b. Ulceracidén de la porcién posterior de las cuerdas y los aritenoides
c¢. Granulomas, de aparicion mas tardia

Lesiones traqueales:

Las lesiones a nivel traqueal en pacientes intubados se producen por la accién del neumotaponamiento
sobre la mucosa traqueal, la punta del tubo en contacto con la pared traqueal y las sondas de aspiracién.
La presién del neumotaponamiento por encima de 30 cm H20 produce una isquemia en la mucosa
traqueal que ha sido analizada por distintos estudios, . Seegobin, public6é un estudio en el que se estudi6
endoscdpicamente los efectos sobre la mucosa traqueal de presiones de neumotaponamiento superiores a
30 cm H20 demostrando que por encima de este valor comienzan a producirse cambios en la mucosa que
pueden evolucionar a isquemia y necrosis. Estos cambios histolégicos pueden evolucionar a una estenosis
sila duracidn de la intubacién es prolongada (52).

Actualmente todos los tubos que se fabrican llevan neumotaponamientos de alto volumen y baja presion
con la intencién de minimizar al maximo el riesgo de lesién sobre la mucosa traqueal. La lesién traqueal

mas grave es la estenosis traqueal, complicacién muy poco frecuente pero muy temida por las graves
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secuelas que puede dejar, ya que afecta negativamente a la calidad de vida de los pacientes por producir

sintomas como disnea y estridor, asf como por la dificultad en lograr un adecuado tratamiento.

La estenosis traqueal es la disminucién progresiva y permanente de la luz traqueal con reemplazo de la
mucosa traqueal normal por tejido fibroso (53). Se considera estenosis traqueal a partir de una
disminucién de la luz traqueal del 10% (54).

En los pacientes traqueostomizados las estenosis se deben al desplazamiento del cartilago y de la mucosa
traqueal secundarios al procedimiento, a la presién del neumotaponamiento y a la presion ejercida por la
canula sobre el borde del estoma, especialmente si las tubuladuras del respirador no tienen un soporte
adecuado (19).

La estenosis traqueal se produce por una alteracién en los mecanismos de cicatrizacién de las lesiones a
dicho nivel que dan lugar a:

zona de fibrosis en forma de membrana en el caso de las estenosis provocadas por la acciéon del tubo
endotraqueal

exceso de tejido de granulacién que cubre la zona del estoma traqueal o bien el cartilago fracturado en las
estenosis asociadas a traqueostomia (55).

La incidencia de estenosis traqueales varia en la literatura en funcién del grado de estenosis. Algunos
estudios han observado un 2% de estenosis traqueal severa, mientras que en las estenosis leves puede
alcanzar hasta un 29% de los pacientes que habian requerido intubacién, como describe Norwood en su
trabajo (54).

En el trabajo de Wain (19), publicado en 2009, se realiza una clasificacién de las estenosis:

Estenosis relacionadas con el neumotaponamiento: la localizaciéon depende de la altura donde quedé
alojado el neumotaponamiento en la traquea y su forma es circunferencial.

Estenosis del estoma: en la cara anterior de la trdquea y en relacién con el estoma de una traqueostomia.
Estenosis subglética: en relacién con el tubo endotraqueal y lesiones gldticas que se extienden a la
subglotis.

Estenosis laringea: en las zonas de apoyo del tubo endotraqueal en la laringe (regién posterior de la
laringe)

Se consideran estenosis traqueales severas aquellas que dan sintomas respiratorios como disnea. Son
estenosis complejas, es decir, se asocia a fractura del cartilago o traqueomalacia, y producen una
disminucién de la luz traqueal mayor del 50%. La incidencia de estenosis traqueal severa esta entre el 1-2
% de los pacientes intubados.

En una revisién de estenosis traqueales realizada por Spittle en 2000 describe la sintomatologia mas
cominmente asociada a esta patologia como disnea y sibilantes respiratorios que no ceden al tratamiento
con broncodilatadores y que muchas veces se diagnostican erréneamente de asma por lo que el
diagnéstico se puede demorar hasta 3 meses después de la extubacién (56).

El diagnéstico de las estenosis traqueales puede hacerse bien por laringotraqueoscopia, tomografia
traqueal o resonancia magnética. Ghorbani, en su trabajo publicado en 2012, propone una clasificacién de
las estenosis traqueales basada en el tamafio, tipo de estenosis y sintomas clinicos asociados. Esta

clasificaciéon proporciona una puntuacién en funcién del porcentaje de luz que se reduce, el tipo de tejido
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(granulomatoso, fibroso, malacia) y la clinica del paciente (desde disnea con el esfuerzo hasta estridor)
que permitiria seleccionar el tratamiento adecuado para cada paciente (57).

El tratamiento indicado en caso de estenosis traqueal puede ser la reseccién quirdrgica (20) o el
tratamiento endoscépico con laser, dilatacién con baléon o colocacién de stents (55).

En el trabajo de Melkane, publicado en 2010, se hizo una revisién de la evoluciéon de los pacientes
sometidos a tratamiento tanto quirdrgico como endoscépico por estenosis traqueal postintubacién y se
vi6 que a los 6 meses solo habian podido ser decanulados entre el 50% y el 84% de los pacientes (58) lo

que da una idea de la dificultad que presenta el manejo de esta secuela.

Posteriormente a la clasificiacién de Stauffer de las lesiones laringeas surgieron otras clasificaciones como la de

Benjamin, en 1998, que describio las lesiones laringeas en 2 fases (4):

1) Fase aguda durante la intubacién y postextubacién inmediata y que permite visualizar lesiones como

2)

hiperhemia, edema, ulceraciones y granulomas. La hiperhemia y el edema pueden ser inespecificos al

principio, afectando a las cuerdas vocales y en algunos casos dejando secuelas como trastornos de la voz que

se pueden ver tras la extubacién. La ulceracién se produce sobretodo en la laringe posterior, sobretodo en los

aritenoides, articulacién cricoaritenoidea y cricoides y adopta la forma del tubo (ulceracién anular). La

formacion de tejido de granulacién puede aparecer de forma tan precoz como a las 48h. y puede progresar

alrededor de la cara anterior del tubo si se prolonga la intubacién.

a)

b)

Benjamin, en esta fase definié 2 nuevos términos:
Lengiietas de tejido de granulacién: corresponden a la progresién del tejido de granulacién hacia la cara
anterior del tubo endotraqueal.

Lecho ulcerado, en la zona de apoyo del tubo

Fase cronica en la que los cambios en la mucosa se aprecian semanas o meses tras la extubacién y

corresponden a procesos de curacién incompleta de las lesiones que se observan en la fase aguda.

a)

b)

c

d)
e

g)
h)

Granulomas postintubacién que pueden provocar disfonia, sensacién de cuerpo extrafio y obstruccién de
la via aérea si son de gran tamafio.

Nédulos fibrosos cicatriciales de forma redondeada y que normalmente se encuentran en el borde de las
cuerdas vocales.

Surcos cicatriciales, de aspecto lineal que discurren craneocaudalmente en la zona posterior de la laringe.
Adhesion interaritenoidea, en forma de una banda fibrosa que une los aritenoides (59).

Estenosis gldtica posterior, en los casos en los que el tejido cicatricial se mantiene en el tiempo provocando
inmovilizacion de las cuerdas vocales que puede provocar sintomas de obstruccion de la via aérea como
disnea o estridor.

Estenosis subglética o estrechamiento del espacio subglético por lesiones fibréticas a nivel del cricoides.
Estenosis completa a nivel glético o subglético en los casos mas severos.

Pardlisis de cuerdas vocales por compresion del nervio recurrente durante la intubacion.
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1.8.2 PATOGENIA DE LAS LESIONES LARINGOTRAQUEALES:

“No es posible dejar un tubo en la trdquea sin que se produzcan cambios” - Bruce Benjamin, 1984 (4).

En 1969, Donnelly demostré que los primeros signos de lesiéon endolaringea pueden aparecer a las 3 h. de la

intubacion, y que la aparicién de ulceraciones profundas puede estar presente a las 48h. (42).

Segln el criterio cronoldgico establecido por Stauffer para clasificar las lesiones laringotraqueales podemos

establecer diversos mecanismos en la génesis de las mismas.

1) En el momento de la intubacién las lesiones producidas estan relacionadas con la realizacién de una técnica de
intubacion poco correcta, inexperiencia, intubacién urgente y la falta de preparacién del paciente.

2) Mientras el tubo se encuentra en su posicién endotraqueal el mecanismo de formacién de las lesiones esta en
relacion con factores del propio tubo endotraqueal y del neumotaponamiento, as{ como otros factores clinicos

del paciente.

Clasicamente se han descrito 2 mecanismos de produccién de las lesiones laringotraqueales (60):

1. El movimiento del tubo que ocasiona erosiéon de la mucosa laringotraqueal: exdmenes radiolégicos han
permitido estudiar la magnitud de estos desplazamientos. Cuando la cabeza se moviliza de flexién a extensién el
tubo se desplaza 3’8 cm de media. Incluso durante la inspiracién se producen movimientos de la cabeza de forma

repetida cada minuto que pueden dar lugar a erosiones en la mucosa laringea (60).

2. La presion ejercida sobre la mucosa provocando isquemia y posteriormente necrosis. Este es el mecanismo
mas importante en la produccién de lesiones laringeas durante la intubacién (4). La forma curvada del tubo se ve
forzada y queda en una posicién reversa en el momento de atravesar la laringe. La fuerza necesaria para deformar
el tubo ha podido ser cuantificada en algunos estudios (61). Ya que la presioén es igual a la fuerza partido por el
area y dado que el punto de contacto del tubo con la mucosa es tangencial y por tanto supone una pequefia area,

las presiones en dicho punto de contacto son altas, incluso de varios cientos de mm de Hg.

La presion ejercida por la curvatura del tubo se ejerce principalmente a nivel de la cara posterior del cricoides,
pero no hay que olvidar que el tubo queda apoyado también a nivel de los aritenoides. El tubo tiene una seccién
redonda que se apoya sobre una estructura pentagonal de la laringe cuyos lados son las cuerdas vocales y la parte

posterior los cartilagos aritenoides. El didmetro externo del tubo comprime la glotis a dicho nivel donde presenta
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una anchura de tan solo 6-8 mm, asi el area de isquemia se correlaciona con el tamaifio del tubo endotraqueal. Si lo
medimos por el didmetro interno (ID) hemos de tener en cuenta que el didmetro externo (OD) es aun mayor, en
funcion del espesor de la pared del tubo. Asi, para un didmetro interno de 7,5 mm el didmetro externo puede

alcanzar los 10,7 mm en funcién de la casa comercial que lo fabrique.

Numerosos estudios han descrito lesiones producidas por el efecto de la presién del tubo endotraqueal sobre la
laringe, especialmente en la regién aritenoidea. La aparicién de lesiones en la mucosa de la regién posterior de la
laringe (ilustracion 5) y en la cara anterior de la trdquea era debido a la presién que ejercia el tubo a dicho nivel
cuando era insertado en la trdquea a través de la glotis (62). Es por ello que se comenzaron a disefiar tubos con
curvaturas mas fisioldgicas y que se adaptaran a la anatomia de la laringe y de la trdquea como era el tubo de
Lindholm en contraposicién con los tubos convencionales (44) (ilustracién 6). Estos tubos se idearon con la
intencién de evitar dafio en la mucosa de la parte posterior de la laringe y en la parte anterior de la trdquea en
relacion con la parte mas distal del tubo y debido a la presién ejercida por el mismos a estos niveles. Sin embargo

solo lograban aliviar la presién a nivel del cricoides pero no evitaban la presién ejercida sobre los aritenoides.

Ilustracién 5. Puntos de contacto entre el tubo endotraqueal y la mucosa a nivel de la glotis.

La necrosis de la mucosa es habitual en la parte posterior del cricoides en los procesos vocales de los cartilagos aritenoides

48



INTRODUCCION

a) b)

Ilustracién 6. Forma del tubo endotraqueal

a) Forma convencional tubo endotraqueal b) Tubo de Lindholm con doble curvatura

Cuando la presion ejercida por la pared del tubo endotraqueal sobre la mucosa de la laringe supera la presién de
perfusion capilar se produce una zona de isquemia que en pocas horas puede dar lugar a edema e inflamacién y
posteriormente a erosiones del epitelio y ulceraciones. Recordando lo dicho con anterioridad las presiones
ejercidas por el tubo en la mucosa laringotraqueal > 25 mmHg reducen el flujo sanguineo a este nivel provocando
isquemia, necrosis y la aparicién de lesiones (19)(20)(21)(22) .

Si la ulceracién es suficientemente profunda puede afectar al cartilago subyacente (aritenoides y cricoides)
provocando una pericondritis con infiltrados inflamatorios de células linfociticas que pueden producir necrosis del

cricoides y afectacién de la articulacidn cricoaritenoidea.

Cuando el tubo endotraqueal se retira, bien porque se ha extubado al paciente, o bien porque se le ha realizado
una traqueostomia, se producird la cicatrizacién de dichas lesiones por diferentes mecanismos, en funcién de la

gravedad de las mismas:

3) reepitelizacién primaria si las lesiones son leves-moderadas (por ejemplo, erosién epitelial)
4) curacién por segunda intencion con formacién de tejido de granulacién, si las lesiones son mas extensas.

Cuando esta situacidn se prolonga en el tiempo se produce la formacién de un granuloma.

Benjamin, en 1995, describi6 en su Atlas de Otorrinolaringologia, el proceso que lleva a la formacién de
granulomas y ulceraciones en la mucosa laringea (63) asi como una evaluacién endoscépica de las lesiones
secundarias a la intubacién (4) que permitié definir de una forma mads precisa la patogenia de estas lesiones asi
como determinar el momento de realizacién de la traqueostomia en funcién de los hallazgos endoscépicos en

pacientes intubados.

El proceso de formacién de granulomas y ulceraciones se inicia por la presién ejercida por el tubo endotraqueal a

nivel de la parte posterior de la glotis y los aritenoides que conlleva una reduccién de la presiéon de perfusién

49



capilar de la mucosa y aparicién de fendmenos inflamatorios inicialmente inespecificos y de origen isquémico que
al prolongarse en tiempo provocan areas de ulceracidn. Esta tlceras, segiin Benjamin, solo pueden ser vistas tras la

retirada del tubo pues aparecen en las zonas de apoyo del mismo presentando una caracteristica forma anular.

En la zona anterior del tubo se puede observar con frecuencia la progresion de tejido de granulacién en forma de

lengilietas o flaps que daran origen a granulomas (ilustracién 7)

Ilustracién 7. Formacion de los granulomas

Lengtietas de tejido de granulacidn (flechas) en la cara anterior del tubo endotraqueal

No obstante, en otros estudios, como el realizado posteriormente en 1997 por nuestro equipo de investigadores,
se demostré que es posible visualizar esta 4rea ulcerada en la zona de apoyo del tubo endotraqueal (64). En dicho
estudio se analizaron endoscépicamente 39 pacientes intubados mas de 4 dias. y se realizé un seguimiento
endoscdpico a las 24-48h. y al mes de la extubacién. Los cambios visibles en la mucosa fueron muy similares a los
descritos por Benjamin, pero la visualizacién de la zona de ulceracién sin necesidad de retirar el tubo
endotraqueal permiti6 relacionar la presencia de lesiones precoces como las pequeifias lengiietas o flaps sobre la

cara anterior del tubo con la existencia de dlceras en la cara posterior de la glotis.

Las lesiones que se observan en la laringe tras la intubacién muchas veces corresponden a distintas etapas de un

mismo proceso lesivo y regenerativo. Benjamin, en su trabajo publicado en 2008, lo describi6 de la siguiente

forma(41):

El tubo endotraqueal se apoya siempre en la cara posterior de la laringe, donde las estructuras mas vulnerables a
la presién son la membrana mucosa y el mucopericondrio que cubren la superficie medial de los cartilagos

aritenoides y sus procesos vocales, las articulaciones cricoaritenoideas y el cartilago cricoides.
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La microcirculacién de la mucosa y el mucopericondrio se interrumpe cuando el tubo endotraqueal ejerce una

presidon que supera la presion de perfusiéon capilar. La consecuencia de esta alteraciéon en la microcirculacién
produce isquemia que dara lugar a edema, hiperemia y ulceracién de la superficie de la mucosa laringea que, si la

presion ejercida persiste, progresara en profundidad hacia el pericondrio y el cartilago.

La ulceracién superficial se produce precozmente, incluso horas después de la intubacion. Si el tubo endotraqueal
es retirado, normalmente esta erosidén se resuelve sin secuelas, normalmente por reepitelizacién, pero, si la
presion del tubo ejercida continta, se produce la progresiéon de la lesién inicial con aumento de la permeabilidad

vascular y migracién de células inflamatorias.

La ulcera progresa penetrando la mucosa y el mucopericondrio hasta el cartilago donde se produce una
pericondritis con destruccién del cartilago que se puede agravar con infeccién bacteriana del area lesionada. Al
mismo tiempo, se inicia una fase proliferativa con reepitelizacién de la mucosa ulcerada y posteriormente, en una
fase méas avanzada, se produce la fibrosis de tejidos mas profundos que se curan por segunda intencién dejando

una cicatriz que meses mas tarde se puede convertir en una zona estendética.

El mecanismo de presién sobre la mucosa traqueal es provocado por el neumotaponamiento que sella de forma
hermética la via aérea a nivel de subglotis y trdquea. Por ello, las lesiones traqueales, en especial la estenosis
traqueal, estdn relacionadas con la presiéon del neumotaponamiento que se ha de monitorizar periédicamente y
mantener por debajo de 25-30 mmHg. Incluso con presiones inferiores se pueden producir erosiones en la mucosa
traqueal. El inflado del neumotaponamiento durante 4 h. afecta la funcién de los cilios de la mucosa traqueal. Dicha
alteraciéon puede durar hasta 3 dias y en los casos de intubacién prolongada puede dar lugar a metaplasia

escamosa (22).

Las caracteristicas del neumotaponamiento de los tubos endotraqueales y de las canulas de traqueotomia son
similares por lo que las lesiones a las que pueden dar lugar a nivel de la traquea no se evitaran con la realizacién
de una traqueostomia. Sin embargo las canulas de traqueostomia si que evitan la presién ejercida a nivel de la
glotis y, por tanto, la decisién de realizar una traqueostomia vs intubacién prolongada estara en parte influenciada

por la presencia de lesiones laringeas (60).

1.9 SINTOMAS ASOCIADOS A LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL

El uso de la intubacién endotraqueal para el mantenimiento de una correcta funcién respiratoria o incluso como
mantenimiento de una via aérea superior permeable es uno de los procedimientos mas habituales en los pacientes
criticos. Es bien conocido que la intubacién endotraqueal es en muchas ocasiones el tinico procedimiento capaz de
mantener vivo al paciente en insuficiencia respiratoria aguda. Asi, la intubacién endotraqueal sera de obligado uso

en numerosas situaciones que desemboquen en el fracaso del aparato respiratorio.
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Este procedimiento no esta exento de complicaciones, muchas de ellas relacionadas con la presencia prolongada
del tubo endotraqueal a nivel laringo traqueal. Estas complicaciones son muy diversas y abarcan desde lesiones
leves y reversibles como un discreto edema laringeo hasta otras lesiones mdas graves como las estenosis
laringotraqueales que en los casos mas severos presentan una escasa respuesta al tratamiento y pueden llevar a la

muerte del paciente.
Sintomas transitorios de la via aérea son observados frecuentemente tras la extubacion.

Clasicamente se han descrito la aparicién de sintomas laringeos tras el postoperatorio, como la disfonia, la disfagia
y la disnea. Muchas de estas lesiones tienen repercusion clinica tras la extubacién del paciente como la presencia
de alteraciones de la fonacién (65) (66), estridor o insuficiencia respiratoria aguda (57), la mayoria en relacién con
pardlisis de las cuerdas vocales o estenosis de la luz laringotraqueal por edema (67). Estos sintomas producen
disconfort al paciente, pudiendo interferir su actividad normal e incluso laboral tras ser dados de alta del hospital

(68).

La disfonia es frecuente especialmente en cirugias de cabeza y cuello, y se produce por la lesion directa del nervio

laringeo recurrente, que es el que inerva la musculatura intrinseca de la laringe.

Sin embargo, en estudios mas recientes se vio que muchos de estos pacientes que presentaban sintomas laringeos
tras la retirada del tubo endotraqueal no tenian lesién del nervio recurrente demostrando la relacién de estos

sintomas con la accién directa del tubo sobre la laringe y la aparicién de lesiones laringeas postintubacién (69).

Santos, en 1994, ya observé que el 65% de los pacientes que habfan sido intubados presentaron disfonia tras la
extubacién con una recuperacién completa a las 4-8 semanas (38). Posteriormente Sue, reporta una incidencia de
disfonfa y sintomas laringeos tras la intubacién de entre el 4% y 75% (36) dependiendo de si el motivo de la
intubacién fue una cirugia tiroidea en la que los trastornos de la voz en el postoperatorio son mucho mas

frecuentes por afectacion del nervio recurrente.

En un estudio que se realiz6 en pacientes postoperados se analizaron los sintomas laringeos que se presentaban
desde fases muy precoces tras la extubacion y su evolucién hasta 1 mes postextubacién (70). Asi, se observaron
sintomas laringeos en el 80% de los pacientes explorados entre las 2-6h. postextubacién, en un 72% a las 72h. y
solo en un 2% al mes de la extubacién. La presencia de disfonia se observé en el 14%, 4% y 2% de los pacientes
respectivamente.

Se ha observado que la presencia de disfonia es mayor en pacientes que fueron ventilados a través de un tubo
endotraqueal. Sin embargo la disfagia resulté ser mas frecuente en los que se ventilaron con mascarilla laringea

(71).

Una de las complicaciones mas discapacitantes es la aparicidn de trastornos de la degluciéon o disfagia en relacién
con la intubacién endotraqueal (72). La deglucién es una funcién muy compleja que precisa de la integridad de

numerosos musculos, entre ellos los de la laringe.
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En el estudio de Geraci, se evidencié disfagia en el 48% de los pacientes a las 2-6 h. de la extubacién, 22% a las

72h.y 0% al mes de la extubaci6n (70).

Los factores que se asocian a los trastornos de la deglucién postintubacién son:

- inactividad de la musculatura orofaringea
- lesiones de la laringe

- ulceracidén de cuerdas vocales que producen alteracién de los mecanismos de propiocepcion de la laringe

Estos trastornos, que pueden aparecer desde fases muy precoces tras la extubacién, pueden provocar

broncoaspiracién, neumonia y necesidad de reintubacién asi como un aumento de la estancia en UCI (73).

La odinofagia es un sintoma muy frecuente en pacientes postoperados, sobretodo si han sido intubados durante
el procedimiento. La incidencia de esta sintomatologia es muy variable, oscilando entre el 14,4% (74) al 50%
después de la intubacion endotraqueal y del 5,8% al 34% tras la colocacién de mascarilla laringea como describe
McHardy et al en su trabajo publicado en 1999 (75). Esta variabilidad se puede explicar por las diferentes técnicas
de intubacién realizadas entre los distintos profesionales y las diferencias en la definicién de estos sintomas entre
los pacientes. Muchos pacientes, no refieren de entrada estos sintomas pues se concentran mas en la
sintomatologia mas relacionada con la cirugia por lo que la incidencia en la misma serie de pacientes puede ser
mayor cuando se realiza una encuesta dirigida que cuando se obtiene la informacién de forma indirecta (76)(75).

En este término se incluyen muchas veces otros sintomas mas precisos y relacionados como disfonia, disfagia,

dolor y sensacién de sequedad en la faringe.

En la mayoria de los pacientes que presentaron estos sintomas la lesién que mas se observd en la laringoscopia
fue el edema de las cuerdas vocales y de los aritenoides. Otras lesiones son las laceraciones, el hematoma de
cuerdas vocales y la luxacién de aritenoides que estdn mads relacionados con intubaciones traumaticas y la

paradlisis de cuerdas vocales (70).

1.9.1 FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA APARICION DE SINTOMAS
ASOCIADOS A LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Se han descrito numerosos factores de riesgo asociados a estos sintomas (75) (37):

El sexo femenino se ha visto que presenta una mayor incidencia de sintomas laringeos tras la intubacién (17%) que
el masculino (9%) probablemente en relacién al tamafio menor de la via aérea en mujeres.

La cirugia tiroidea también se ha relacionado con una mayor incidencia de sintomas de la via aérea superior
debido a la movilidad del tubo endotraqueal y el neumotaponamiento dentro de la traquea.

El tamario del tubo es otro factor que influye, siendo los diAmetros menores los que presentan menor probabilidad

de sintomatologia post extubacién. Ello se justifica por la menor presidn que ejercen sobre la mucosa de la laringe.
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El sobreinflado del neumotaponamiento aumenta la presioén sobre la mucosa traqueal y se asocia igualmente a una
mayor incidencia de sintomas de via aérea.

La lubricacidn del tubo endotraqueal con geles de anestésico tépico o corticoides previa a su colocacién producen
una irritacién sobre la glotis que aumenta la presencia de sintomas tras la extubacién. Se aconseja, por dicho
motivo, en caso de precisar lubricacién, el uso de geles hidroéfilos o no usar lubricante durante la intubacién.
Intubacién en situaciones de emergencia

Otros factores de riesgo, como los observados por Geraci (70) incluyen:

Tabaco

Edad < 50 afios

Realizacién de la maniobra BURP (Back-Up Right Pressure) que consiste en la presion ejercida sobre el tiroides en
direccién cefalica para mejorar la visualizacién durante la laringoscopia directa en la intubacién endotraqueal.
Duracidn de la intubacién

La sonda nasogdstrica es capaz de producir ulceras en la parte posterior del cricoides que pueden provocar

disfonia (77).

1.9.2 RIESGO DE REINTUBACION:

Tras la retirada del tubo endotraqueal las complicaciones, como hemos visto, tendran relacién con la lesién

residual. Asf la complicacién mds grave sera la reintubacion del paciente debido a la severidad de estas lesiones.

El edema laringeo provocado por la accién mecanica del tubo endotraqueal es una de las causas mas importantes
de obstruccion de la via aérea en pacientes extubados en las unidades de cuidados intensivos. JL Stauffer, en 1991,
y posteriormente, en una revision realizada por Wittekamp, describen el edema laringeo como la causa principal
de estridor postextubacion (15) (17). En el estudio de Tadié (37) el 76,5% de los pacientes que se reintubaron por

estridor postextubacién presntaba edema laringeo.

La complicacién mas importante de un edema laringeo postextubacién es el compromiso de la via aérea que puede

producir estridor laringeo y llevar a la reintubacién.

Se describe el estridor laringeo como un sonido agudo que se produce por el paso del aire a través de una via aérea

estrecha.

Ademads del edema, se han observado otras lesiones como granulomas o paralisis de cuerdas vocales como causa

de reintubacion.

El fallo en la extubacién es definido como la reintubacién en determinado tiempo tras la extubacién, en muchas

ocasiones debido a lesiones laringeas. Sin embargo, las lesiones laringeas no son la tnica causa de reintubacion

54



INTRODUCCION

por fracaso de la extubacién. Esta puede ser debida también a insuficiencia respiratoria, insuficiencia cardiaca,

broncoaspiracion o broncoplejia.

La mayoria de los estudios definen fallo en la extubacién cuando la reintubacién se produce antes de las 72h,,

aunque no hay unanimidad en los estudios.

Se han valorado numerosos factores de riesgo para la aparicién de estridor laringeo postextubacién, como un SAPS
II (Simplified Acute Physiology Score) elevado, causa médica o no quirdrgica en el motivo de la intubacidn,

intubaciones traumaticas o dificultosas, antecedente de autoextubacién y duracién prolongada de la intubacién

(78).

En el trabajo de Daley, en el que se estudiaron 405 pacientes traumadticos, se observéd una incidencia de
reintubacién del 7%, de estos pacientes un 33% cursaron con estridor y no se encontr6 asociacién con la
mortalidad. En este estudio la causa de reintubacién mas frecuente fue la insuficiencia respiratoria (32,5%) siendo

solo un 12,5% provocada por obstruccién de la via aérea (79).

Jaber publicé en 2003 un estudio de 112 pacientes previamente intubados y que presentaron en un 12% estridor

secundario a edema laringeo.

En otros estudios se han reportado incidencias de reintubacién de hasta el 18% asocidndose a una elevada
mortalidad que puede alcanzar hasta un 43% (80). Sin embargo, las reintubaciones provocadas por patologia de la
via aérea no presentan una mortalidad tan alta como la de aquellos pacientes que requieren reintubacién por otras

causas no relacionadas con la via aérea (81).

La importancia de la reintubacién radica en un aumento tanto de la estancia en UCI como la hospitalaria asi como
de la mortalidad, un aumento en los costes hospitalarios (82) y una mayor probabilidad de necesitar un traslado a
un centro de convalecencia tal como describe el estudio de Epstein (80). En este estudio se definié fallo de la
extubacién a aquellas reintubaciones que tuvieron lugar dentro de las 72 h. postextubacion y demuestra que en los
pacientes en los que hay un fallo en la extubacién que obliga a reintubar al paciente, y especialmente los que
fracasaron por un problema distinto a la obstruccién de la via aérea, tienen 7 veces mas probabilidades de morir

que aquellos con extubaciones exitosas.

La asociacion de un aumento en la mortalidad con el antecedente de reintubacion también fue descrita en otros

estudios como el de Kaups, en 1994 (83) o Frutos-Vivar en 2011 (84).

Uno de los factores implicados en la alta mortalidad de estos pacientes es la asociacién de la reintubacién con un
mayor riesgo de neumonia nosocomial como el observado en el estudio de Torres (85) aunque en dicho estudio

solo un 33% de los pacientes se reintubaron por un fallo en la extubaci6n.

Por todo ello, es de gran importancia reconocer la posibilidad de estridor postextubacidn, ya que estos pacientes
se podrian beneficiar de terapias como el tratamiento corticoideo o la nebulizacién de adrenalina antes de la

extubacidn. Los pacientes con riesgo de desarrollar edema laringeo deberian ser identificados lo antes posible.
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En este sentido, el air-leak test es una maniobra que pretende detectar estos pacientes en riesgo de presentar
edema laringeo, y consecuentemente, estridor y fracaso de la extubacién, antes de la retirada del tubo
endotraqueal. Esta maniobra se basa en el principio de que la cantidad de aire que fuga alrededor de un tubo
endotraqueal desinflado es inversamente proporcional al grado de obstruccién de la via aérea. Cuanto mayor es la

fuga de aire menor es la posibilidad de esrtidor post-extubacién.

Los primeros autores que correlacionaron el volumen de la fuga de aire con la probabilidad de estridor
postextubacion fueron Miller et al. En su trabajo publicado en 1996 (86) observaron que los pacientes con menor

volumen de fuga de aire tenian mads incidencia de estridor postextubacién (p= 0'012).

Sin embargo, en estudios mas recientes se ha visto que la especificidad de este test es baja, lo que, para algunos
autores limita su uso. Por ello, ha de ser una herramienta util y complementaria en determinadas situaciones pero
nunca serd suficiente para impedir una extubacién pues se ha visto que pacientes con el air-leak test positivo se

han podido extubar sin presentar posteriormente estridor (87).

En un intento por encontrar nuevas formas de predecir los pacientes que estdn en riesgo de presentar estridor
postextubacién, Ding et al propusieron la ultrasonografia para la visualizacién de la columna de aire que fuga
cuando se desinfla el neumotaponamiento. El estudio con ultrasonidos es capaz de detectar esa columna de aire
(equivalente al aire que fuga en el air-leak test) y medir su amplitud. En este estudio se demostré que la amplitud

de la columna de aire era inversamente proporcional al riesgo de estridor (88).

Desde las primeras publicaciones experimentales, como la de Biller en 1970 (89), en las que se demostré que la
administracion de corticoides podia prevenir el edema postextubacién la eficacia de los corticoesteroides

administrados antes de la extubacion ha sido motivo de controversia.

Frangois (67) observé cémo los pacientes a los que se administré 20mg. /8h. de metilprednisolona en las 12h.
previas a una extubacién programada presentaron menos incidencia de edema laringeo postextubacién, estridor y
necesidad de reintubaciéon. Por el contrario, otros estudios, como el de Ho (90), no pudieron demostrar una
relacion estadisticamente significativa entre la administracién de 100 mg. de hidrocortisona 1 hora antes de la

extubacién y la menor apariciéon de edema y estridor postextubacion.

Numerosos estudios han publicado datos contradictorios. Esta variabilidad es debida, en gran parte, a diferencias
en la dosificacién y régimen de administracién de los corticoides, asf como el tipo de poblacién incluida en estos

trabajos.

Recientemente se han llevado a cabo metaandlisis (91) que demuestran la efectividad de la administracién de
corticoides para prevenir la reintubacién pero solo si éstos son administrados al menos 4 horas previas a la
extubacion. En una revisién de Cochrane, en 2009, se recomienda el uso de corticodes en multiples dosis iniciados
12-24 horas antes de la extubacién en adultos (92). Asi mismo, se han publicado guias de practica clinica, como las
de la Difficult Airway Society (93), que recomiendan, como parte del protocolo de extubacion, el uso de corticoides

y adrenalina lo antes posible para evitar complicaciones tras la extubacion, especialmente en pacientes de riesgo.
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La decisién de extubar a un paciente viene dada por una serie de datos entre los que hay que valorar la estabilidad

clinica, un adecuado nivel de conciencia y un adecuado intercambio de gases. Pero, como hemos expuesto
anteriormente, la alta incidencia de complicaciones asociadas a la ventilacién mecanica y a la intubacién
propiamente dicha puede, en ocasiones, obligar a realizar extubaciones sin necesidad de cumplir todos los
requisitos. Por otro lado los riesgos asociados a una eventual reintubacién han llevado a adoptar nuevas

estrategias en el manejo de los pacientes extubados.

En los ultimos anos se han publicado estudios que recomiendan el uso de la Ventilacién con Presién Positiva no
Invasiva (VPPNI) para facilitar una extubacién precoz y disminuir las complicaciones de una intubacién

prolongada, especialmente en pacientes diagnosticados de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Cochrane, en 2010, realiz6 una revisién de los estudios que comparaban la aplicacién de VPPNI tras la extubacién
durante el weaning de la ventilacién mecanica con los que realizaban el weaning con ventilacién con presién
positiva invasiva (IPPV). La mayoria de estos estudios se realizé exclusivamente en pacientes con EPOC. La VPPNI
redujo significativamente la mortalidad, la estancia en UCI y hospitalaria, la incidencia de neumonia asociada a

ventilacién y la duracidén de la ventilacién mecanica y de la intubacién endotraqueal en estos pacientes (94).

Tras estos resultados surgieron guias clinicas como la de la Asociacién Médica Canadiense en las que se
recomienda el uso de VPPNI en pacientes con EPOC, desaconsejandola en el resto de pacientes por falta de

evidencia cientifica (95).

Sin embargo, estos estudios no evaldan el efecto de la VPPNI en pacientes con lesiones laringeas postintubacién y
que presentan insuficiencia respiratoria solo tras la extubacién. Asi, en estos pacientes la VPPNI puede ser
contraproducente pues se ha demostrado que aumenta la mortalidad y no evita reintubaciones, como describen
Esteban y Wittekamp en sus trabajos (17) (96). Estos autores explican el aumento de la mortalidad en el grupo de

pacientes con VPPNI ya que ésta retrasa el tiempo hasta la reintubacién.

1.10 FACTORES DE RIESGO DE LESIONES LARINGEAS POSTINTUBACION

Muchos estudios describen los tipos y la incidencia de las lesiones asociadas a intubacién prolongada. Sin embargo
alin quedan muchas cuestiones por responder como porqué algunos pacientes presentan lesiones laringeas y otros
no tras una intubacién endolaringea de igual duracién. O porqué algunas lesiones de este tipo se resuelven
rapidamente en unos pacientes y en otros con el mismo grado de lesién no. Esta variabilidad individual depende
de la susceptibilidad de cada paciente a los mecanismos lesivos sobre las estructuras laringeas que dependera de

diversos factores de riesgo. Asi, el origen de las lesiones laringeas postintubacidn es multifactorial.

En 1969, Donnelly demostré que los primeros signos de lesiéon endolaringea pueden aparecer a las 3 h. de la

intubacion, y que la aparicién de ulceraciones profundas puede estar presente a las 48h. (42).
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Santos, en su estudio publicado en 1994 (38), ya sugiri6 la relacién entre varios factores de riesgo con la aparicién
de lesiones laringotraqueales. Los factores mas importantes eran el tamario del tubo endotraqueal, 1a presencia de
sonda nasogdstrica y la duracién prolongada de la intubacién. En este estudio se incluy6 el andlisis de factores de
riesgo para aspiraciéon por disfuncién glética resultando significativo también la edad y la presencia de

traqueostomia.

La presencia de la sonda nasogastrica es un factor importante para la produccién de tlceras en la parte posterior
del cricoides que pueden llevar a la paralisis de los musculos cricoaritenoideos (sindrome de la sonda

nasogastrica) (77).

Otros factores de riesgo, menos estudiados, pero que deberiamos considerar son la presencia de agitacién
psicomotriz y las convulsiones, como causa de lesiones laringeas debido al traumatismo continuado que supone un
tubo alojado en una traquea de un paciente agitado (97) y la calidad de la intubacién endotraqueal (68). El
movimiento del tubo en la via derea que se produce durante la intubacién prolongada, las aspiraciones de
secreciones, la tos o el vémito provoca un traumatismo sobre la laringe que describe Benjamin en un estudio que
publicé en 1999 (4). Este es uno de los motivos por los que los pacientes intubados requieren un adecuado nivel

de sedacién comparado con los pacientes que son portadores de traqueostomia.

El reflujo gastroesofdgico (RGE) también se ha descrito como un factor de riesgo en pacientes intubados debido al
efecto nocivo del pH bajo del jugo gastrico a nivel de la laringe que produce irritacién quimica y puede agravar la

lesidn local iniciada por la presencia del tubo endotraqueal (4)(98)(19).

El RGE puede pasar desapercibido para el paciente pero puede tener consecuencias a nivel laringeo.

Koufman estudi6, en 1991, 225 pacientes con patologia laringea y sospecha de reflujo gastroesofagico. El 43%
presntaban sintomas como pirosis retroesternal, pero una vez realizada la monitorizacién del pH esofagico el 62%
presentaban cifras de pH andmalo, y en el 30% se pudo detectar reflujo a nivel de la faringe. En este estudio no se
analizaron las lesiones laringeas postintubacién pero describe la importancia del RGE en la génesis de lesiones a

este nivel.

Un factor que favorece este reflujo gastroesofagico es la sonda nasogastrica, necesaria en la mayoria de pacientes
con intubacién prolongada. Asi, se ha descrito la presencia de la sonda nasogastrica (SNG) como causa de reflujo
gastroesofagico en estos pacientes ya que compromete los esfinteres esofagicos superior e inferior permitiendo la

aspiracion de contenido gastroesofagico (99).

Se han estudiado numerosos factores de riesgo, pero no todos han presentado una relacién estadisticamente

significativa con la aparicién de lesiones laringeas.

Sin duda, el factor que mas se ha estudiado y el que presenta mayor correlacién es la duracién de la intubacion.
Pero hay muchos otros como determinadas situaciones clinicas del paciente (vasculopatia, hipotensidn, presencia

de infeccién, neumonia, etc..) que no han podido relacionarse significativamente con las lesiones (42).
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A continuacién se muestra una lista numerada de factores de riesgo que han sido mas ampliamente estudiados y

que se han correlacionado significativamente con la aparicién de lesiones endotraqueales:

Edad

Traqueostomia

Duracién de la intubacién
Tamano del tubo endotraqueal
Portador de SNG

Intubacién urgente

Diabetes mellitus

Hipertension arterial (HTA)

X N o s Wb

Sexo
10. Tabaco
11. Patologia cardiovascular

12. Intubacidén en paciente no quirdrgico (patologia médica)

Estos factores de riesgo se presentan en la siguiente tabla (Tabla 1) donde se puede apreciar la concordancia de

todos los estudios analizados con el factor “duracion de la intubaciéon”.
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Santos, 1994
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Lundy, 1998
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Esteller, 2005
X
Rangachary, 2006
X X X X

Kikura 2007

Tadié 2009

Tabla 1. Factores de riesgo relacionados con la aparicion de lesiones endotraqueales
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Estos estudios (42) (100) (38) (99) (101) (102) (103) (37) son de gran importancia puesto que permitirfan

reducir la incidencia de lesiones laringotraqueales asociadas a intubacién orotraqueal al eliminar o modificar estos
factores de riesgo. La mayoria de las series publicadas muestran una gran variabilidad en la incidencia de estas
lesiones laringeas. Incluso, en algunos estudios, no se han llegado a encontrar factores que se relacionen
significativamente con la aparicién de lesiones laringeas (39). Es por esto que muchos autores han estudiado la

existencia de otros factores de riesgo que pudieran estar relacionados con la aparicién de estas lesiones (11,12).
La aparicién de estas lesiones se ha visto que esta relacionada con factores relacionados con:

1. El momento de la intubacién
2.  Caracteristicas fisiopatoldgicas y anatémicas del paciente

3. Eldispositivo alojado en la via aérea (tubo endotraqueal o cadnula de traqueostomia)

1.10.1 FACTORES RELACIONADOS CON EL MOMENTO DE LA INTUBACION: (36) (102) (37)

Se han descrito varios factores que pueden intervenir en la apariciéon de lesiones laringotraqueales durante el
procedimiento de la intubacién endotraqueal como son el grado de urgencia en la realizacién del mismo, el nivel
de experiencia del personal que realiza la intubacidn, la posicién y la anatomia del paciente.

Contrariamente a lo que se puede pensar, se ha observado una menor incidencia de complicaciones (respiratorias
y hemodinamicas) en las intubaciones realizadas por residentes (> 2 afios de experiencia en intubacién) que en las
realizadas por adjuntos. Se atribuye estos resultados a la presencia de 2 personas en el momento de la intubacién,
lo cual aporta mayor seguridad durante la intubacién (104). No hay otros estudios que relacionen la aparicién de

lesiones laringotraqueales con el grado de experiencia de los profesionales que realizan el procedimiento.

La obesidad se ha descrito como un factor predisponente al tratarse de pacientes con un didmetro del cuello
mayor lo que no facilitaba la maniobra de intubacién y por tanto podian tener un mayor riesgo de intubacién

traumatica (55).

1.10.2 FACTORES RELACIONADOS CON CARACTERISTICAS FISIOPATOLOGICAS Y
ANATOMICAS DEL PACIENTE:

Se ha observado una mayor incidencia de edema laringeo y estridor postextubacién en el sexo femenino (105),
probablemente en relacién a un menor tamafio del eje laringotraqueal y a una mucosa de la via aérea mas delgada
y, por tanto, menos resistente que la del hombre a la aparicién de lesiones laringotraqueales (17)(42)(106).
Brodsky (107), en 1996, observé que la diferencia de tamafio entre la luz traqueal del hombre (22 mm) y la mujer

(17 mm) era independiente de su constitucién, altura y peso.
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Bottcher, analiz6 varios parametros anatémicos, como el bajo grado de protrusién mandibular o de apertura de la
boca que se correlacionaron de forma significativa con una mayor probabilidad de lesién faringo laringea durante

la intubacién (108).

Lundy, en 1998, estudi6 otros factores de riesgo como los relacionados con antecedentes médicos del paciente,
encontrando una asociacién significativa con las lesiones laringeas en aquellos que eran fumadores, tenian historia
de riesgo cardiovascular o eran diabéticos. La presencia de una sonda nasogastrica también se relacioné con la
aparicion de lesiones, especialmente estenosis subgléticas (99). En este estudio se analizé tambien el motivo de la
intubacién, y se vié que las lesiones eran mas frecuentes de forma significativa en los pacientes intubados por
causas médicas que en aquellos pacientes intubados para un procedimiento quirdrgico. Esto seria asi por la
duracién de la intubacién que seria mas larga en los pacientes médicos y la presencia de sonda nasogastrica en

mayor proporcién de pacientes médicos que quirtrgicos.

Kikura, et al, en 2007, realizaron un gran estudio prospectivo en el que analizaron 31241 pacientes postoperados y
los posibles factores de riesgo que se podian asociar a la presencia de paralisis de cuerdas vocales postintubacidn.
Encontraron una relacién estadisticamente significativa en pacientes mayores de 50 afios, con mayor duracién de

la intubacién y con antecedentes de hipertension arterial (HTA) o diabetes mellitus (DM) (103).

\ 1.10.3 FACTORES RELACIONADOS CON EL DISPOSITIVO: TUBO ENDOTRAQUEAL O
|CANULA DE TRAQUEOSTOMIA:

Como hemos comentado anteriormente, la presién ejercida por el tubo y el neumotaponamiento sobre la mucosa
de la via aérea es otro factor relacionado con la aparicién de lesiones laringotraqueales. Es por ello que antes de la
apariciéon de los tubos con neumotaponamiento de alto volumen y baja presién la incidencia de lesiones
traqueales, la mas grave de ellas la estenosis traqueal, alcanzaba el 20% de los pacientes intubados (60).
Posteriormente este porcentaje ha disminuido de forma drastica gracias a la menor presion ejercida sobre la
mucosa traqueal de los neumotaponamientos actuales. Actualmente, la fabricacién de neumotaponamientos con
polietileno, y no con PVC como se venia haciendo, ha permitido lograr un mejor sellado de la via aérea a menores
presiones de inflado (18) disminuyendo al maximo la formacién de pliegues en el mismo que ademas podian

favorecer el paso de microaspiraciones a la via aérea.

La presién que ejerce el tubo sobre a laringe serd mayor cuanto mayor sea el didmetro del mismo y menos se
adapte a la forma de la via aérea por lo que se ha de ser cuidadoso en el momento de elegir el tamafio de tubo
adecuado a cada laringe. Actualmente los tubos de PVC tienen la caracteristica de adaptarse a la forma de la via
aérea a temperatura corporal disminuyendo la presién ejercida en la parte posterior de la glotis lo que disminuye

la posibilidad de lesiones a dicho nivel (38) (37) (100).
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1.11 PROBLEMAS ASOCIADOS A LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL Y RECOMENDACIONES

En la Conferencia de Consenso de la via aérea artificial en pacientes ventilados mecdnicamente organizada por la
National Association of Medical Directors of Respiratory Care en 1989 (24) se abordaron los problemas y
deficiencias relacionadas con la intubacién endotraqueal. Estas deficiencias son el resultado de la falta de
informaci6n y datos necesarios para resolver las cuestiones que rodean a este procedimiento, sus complicaciones
y la duracién 6ptima de la intubacién en cada caso. Desde 1989 no se han realizado nuevas conferencias de
consenso, pero hoy en dia todavia nos encontramos ante las mismas cuestiones. Entonces ya se identificaron los

siguientes problemas:

1. No estan descritas las caracteristicas que ha de tener el personal con credenciales para la intubacién,
incluyendo la capacidad para la realizacién de técnicas alternativas, como la mascarilla laringea.

2. Las contraindicaciones de la intubacién estan poco detalladas.

3. No se ha definido con claridad el tamafio éptimo de los tubos translaringeos que permita el menor dafio
laringeo.

4. Esnecesario un andlisis mas amplio de las complicaciones relacionadas con la intubacién, incluyendo las
lesiones secundarias, las infecciones nosocomiales asociadas, el riesgo de broncoaspiracién y problemas
fisiol6gicos como la interferencia del tubo endotraqueal con la funcién normal de la mucosa traqueal.

5. Laduracién de la intubacién todavia es un tema de controversia. No hay suficiente informacién que
permita establecer la duracién maxima de la intubacién endotraqueal.

6. Se ha prestado escasa atencion a aspectos relacionados con disefios alternativos de los tubos
endotraqueales.

7. No hay que olvidar los aspectos éticos relacionados con un procedimiento que en determinados casos

puede ser considerado un tratamiento futil.

Aunque los problemas descritos no tienen facil respuesta sugirieron las siguientes recomendaciones (24):

1. Lacertificacion de forma rigurosa del personal al cargo de pacientes con intubacién endotraqueal podria
reducir la incidencia de complicaciones debidas a un mal manejo de los tubos endotraqueales, desde su
colocacion hasta la técnica de aspiracion de secreciones bronquiales.

2. Los profesionales con una formacién adecuada deberian ser capaces de detectar las contraindicaciones de
este procedimiento.

3. Laeleccion del tamafio del tubo endotraqueal debe ser individualizada. En general, los tubos méas
pequefios producen menos dafo laringeo pero aumenta la resistencia al flujo de aire a través del mismo y
pueden requerir un inflado mayor del neumotaponamiento. Sin embargo, tubos de mayor didmetro
facilitan la aspiracién de secreciones y la realizacién de una fibrobroncoscopia, es menos probable que se

obstruyan y no es necesario aumentar la presién de inflado del neumotaponamiento.
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Muchas complicaciones podrian evitarse con una formacién adecuada del personal a cargo de estos
pacientes: reduccion de la incidencia de infecciones nosocomiales con una técnica de aspirado de
secreciones estrictamente aséptica, menos problemas mecanicos como malposicién del tubo con una
adecuada exploracién tras la intubacién, menos incidencia de sobreinflado de los neumotaponamientos
con un protocolo riguroso en este aspecto, etc.

La valoracién de la duracién de la intubacién endotraqueal se ha de basar en consideraciones clinicas que
incluyen las complicaciones asociadas a la intubacién y la individualizacién de cada caso. Sin embargo, hoy
en dia todavia no hay datos que nos ayuden a determinar cual es el momento adecuado para pasar de la
via translaringea a la traqueostomfa.

En el momento en que se establecieron estas recomendaciones el disefio de los tubos era bastante
uniforme. Hoy no ha variado mucho esta situacién, aunque si que se han hecho esfuerzos en la linea de
mejorar el disefio especialmente del neumotaponamiento.

Los Comités de Etica Asistencial de las instituciones pueden ser de gran ayuda en las cuestiones de tipo
ético que pueden surgir en algunos casos. Hoy en dia son organismos presentes en la mayoria de las

instituciones, y cuyas resoluciones, aunque no vinculantes, pueden sernos de gran utilidad.

1.12 TRAQUEOSTOMIA

La traqueostomia es una técnica necesaria para mantener la ventilacién mecanica de forma prolongada en los

pacientes que lo requieran. Ha de ser realizada por profesionales con experiencia suficiente y en el lugar adecuado,

ya sea el quiréfano (traqueostomia quirdrgica) o la unidad de cuidados intensivos (traqueostomia percutdnea). La

decisién de realizar una traqueosotomia se basa en criterios que contrasten los beneficios y los riesgos del

procedimiento.

1.12.1 VENTAJAS DE LA TRAQUEOSTOM{A:

oW hoe

vt

Evita la lesién directa de la laringe por el tubo endotraqueal.

Facilita los cuidados de enfermeria, en especial la aspiracién de secreciones y los cuidados de la boca.
Mejora la movilidad del paciente al proporcionar una via aérea artificial mas segura.

Facilita el transporte del paciente fuera de la UCI para la realizacién de pruebas complementarias, por
ejemplo.

Proporciona mayor confort al paciente

Permite una mejor comunicacién del paciente con su entorno

Permite la nutricién por via oral
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8. Importancia del beneficio psicolégico
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1.12.2 DESVENTAJAS DE LA TRAQUEOSTOMIA:

Las principales desventajas son las siguientes:

1) Coste del procedimiento

2) Complicaciones debidas al procedimiento.

Las complicaciones de este procedimiento se clasifican segun el momento en que se producen (109):

a) Complicaciones inmediatas:

Hemorragia

Lesion estructural de la traquea

Fallo del procedimiento
Broncoaspiraciéon
Embolia aérea

Pérdida de la via aérea
Hipercapnia / Hipoxemia

Muerte

b) Complicaciones precoces:

Hemorragia

Malposicién de la canula / decanulacién accidental

Neumotoérax
Neumomediastino
Enfisema subcutaneo
Infeccion del estoma
Ulceracion del estoma

Disfagia

c) Complicaciones tardias:

Estenosis traqueal
Tejido de granulacién
Traqueomalacia
Neumonia
Broncoaspiraciéon

Fistula traqueoesofagica
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* Fistula traqueoarterial
e Decanulacion accidental

* Disfagia

En los ultimos estudios realizados algunas de estas complicaciones fueron muy frecuentes, por ejemplo la
hemorragia, pero en la mayoria de los casos se resolvieron sin poner en riesgo la vida del paciente. El
conocimiento de estas complicaciones asi como la capacidad para resolverlas con éxito en caso de que aparezcan

forman parte de las habilidades que ha de tener el profesional encargado de realizar una traqueostomia .

1.12.3 MOMENTO ADECUADO PARA LA REALIZACION DE UNA TRAQUEOSTOMIA:

Se han publicado numerosos estudios en los que se ha encontrado una relacién estadisticamente significativa
entre la duracién de la intubacién y la aparicién de lesiones laringotraqueales (38). Ademads, la intubacién

prolongada se asocia tambien a infeccién respiratoria, disconfort y mayores dosis de sedacién (110) (111).

Por este motivo la realizaciéon de una traqueostomia precoz podria evitar o minimizar la aparicién de estas
secuelas. Sin embargo, algunos autores se han llegado a cuestionar la veracidad de esta hipétesis ya que en el
momento de realizar una traqueostomia las cuerdas vocales dejan de moverse y esto podria favorecer sinequias en
la comisura posterior edematosa (60). No obstante, no se ha podido comprobar esta relacién con posterioridad,
priorizando las ventajas que presenta la realizacién de la traquostomia al permitir la retirada del tubo en posicién

transgloética.

La traqueostomia permite un acceso directo a la traquea, ya sea temporal o permanente, y se realiza para sustituir
el tubo endotraqueal en los pacientes que requieren intubacién y ventilacién mecénica prolongada permitiendo
una via aérea mas estable, mejor tolerada que el tubo endotraqueal, que facilita las secreciones bronquiales asi
como la ingesta por via oral y la comunicacién del paciente con su entorno (112)(113), y una menor necesidad de
sedacién(114). En algunos estudios se observé incluso un descenso en la incidencia de neumonia asociada a
ventilacién mecanica y un weaning mas rapido en pacientes a los se que se les realizaba la traqueostomia de forma
precoz comparado con aquellos en los que practicaba tardiamente (113)(115) aunque en estudios posteriores esto

no ha podido ser confirmado (114)(110).

La mortalidad en pacientes traqueostomizados tambien ha sido ampliamente estudiada. Asi, en el estudio de Kollef
en 1999, se observd que la mortalidad de los pacientes traqueostomizados era significativamente menor que en
pacientes no traqueostomizados (13,7% vs 26,4%) a pesar de presentar una gravedad similar en ambos grupos,
debido, seguramente, a que los profesionales realizaban una mejor seleccién de los pacientes que con mas
probabilidad se beneficiarian de una traqueostomia (116). Esta relaciéon entre menor mortalidad y traqueostomia

se corrobora posteriormente en otros estudios como el de Combes en 2007 (117) pero todavia no es posible
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asegurar si se debe a una seleccién de los pacientes que tienen mayores probabilidades de sobrevivir que al

procedimiento en si mismo.

En las dltimas décadas ha surgido una controversia respecto a este tema pues hay autores partidarios de la
realizacion de una traqueostomia precoz por los motivos ya expuestos, y otros autores esgrimen argumentos en

contra por la existencia de complicaciones propias del procedimiento de la traqueostomia.

La costumbre de realizar la traqueostomia sobre el 102 dia de intubacién se establecié en 1989 a raiz de una
Conferencia de Consenso en Via aérea Artificial en los pacientes ventilados mecdnicamente (24). En dicha
conferencia se estableci6 la recomendacién de mantener la intubacién endotraqueal siempre que se prevea menos
de 10 dias de ventilacién mecénica y la realizacion de la traqueostomia antes de los 21 dias y se indic6 la necesidad
de realizar nuevos estudios multicéntricos para definir las indicaciones, limitaciones y complicaciones de los
diferentes tipos de via aérea artificial. Esta recomendacién solo resuelve parcialmente la cuestién de la duracién
6ptima de intubacién, dejando un periodo de tiempo que va desde el 102 al 212 dfa al criterio del profesional, que

debera individualizar cada caso.

La decisién del momento adecuado para realizar una traqueostomia se basaba en recomendaciones de expertos y
no en unas guias clinicas de actuacién siendo necesarios mas estudios randomizados y multicéntricos que incluyan
mayor ndmero de pacientes, criterios mas rigurosos de inclusién y exclusién, y técnicas de andlisis multivariado

que permitan correlacionar las condiciones y factores predisponentes.

Varios estudios describen la relacién entre traqueostomia precoz y una disminucién del tiempo de ventilacién
mecdnica (113) y la estancia en UCI (118), (119), (120), (121)e incluso con una disminucién de la mortalidad a los

90 dias y al ano (122).

Sin embargo, en estudios mas recientes no se han podido demostrar estas asociaciones como en el metaanadlisis
realizado por Wang et al (123), el ensayo randomizado de Terragni en 2010 (114), la revisién sistematizada

realizada en 2012 por Cochrane (124) o el estudio Trac Man realizado posteriormente en 2013 (125)

Entre 2004 y 2011 se llev6 a cabo un estudio multicéntrico entre mas de 70 unidades de cuidados intensivos de
Reino Unido: el estudio TracMan (Tracheostomy Management). En este estudio se randomizaron en dos grupos
(traqueostomia precoz y traqueostomia tardia) los pacientes intubados que tenian altas probabilidades de
precisar ventilacién mecanica prolongada. Se definié traqueostomia precoz como aquella realizada antes del 42 dia
de ventilacién mecdnica y traqueostomia tardia si se realizaba después del 102 dia y se demostr6 que la

traqueostomia precoz no mejoraba la mortalidad a los 30 dias (125).

Hasta el momento los estudios realizados concluian de una forma muy consistente que la traqueostomia precoz no
se asocia con una mejoria de la supervivencia, sin embargo con la Ultima revisién de la base de datos Cochran,

publicada en 2015, sf que se pudo establecer una relacién significativa con la supervivencia y con la estancia en
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UCI, sin embargo no obtuvo resultados significativos para la probabilidad de neumonia asociada a ventilaciéon

mecdanica ni para la duracién de la ventilacién mecanica.(126).

Por el contrario, un metaandlisis publicado también en 2015 por Siempos (127), que analizaba 13 estudios

randomizados y 2434 pacientes, vuelve a demostrar que la traqueostomia precoz no mejora la supervivencia,

aunque si disminuye la incidencia de neumonia asociada a ventilacién mecanica.

Asi pues, el debate sigue centrado en demostrar si la traqueostomia se ha de realizar de forma precoz a pesar de

los numerosos trabajos publicados (tabla 2).

n <VM < Estancia UCI < NAVM < Mortalidad
Moller et al, 2005 185 SI SI SI
Griffiths et al, 2005 406 S| S| NO NO
Beltrame et al, 2008 528 SI SI NO
Scales et al, 2008 10.927 SI
Arabi et al, 2009 531 SI SI NO
Terragni et al, 2010 419 NO
Wang et al, 2011 1.044 NO NO NO NO
Gomes Silva et al, 2012 673 NO
Young et al, 2013 909 NO NO NO
Andriolo et al, 2015 1.977 NO SI NO Sl

Tabla 2. Variables relacionadas con la traqueostomia precoz

VM: Ventilacion mecdnica. NAVM: Neumonia Asociada a Ventilacion Mecdnica.

Hoy dia no hay acuerdo unanime en cuanto al momento idéneo para la realizacién de la traqueostomia, ya que hay

numerosos factores que van a influir en esta decision:

- tipo de patologia de base:
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O enalgunos estudios se ha observado que en los pacientes neurolégicos con escala de Glasgow mas

baja (por debajo de 8) y lesiones neuroldégicas supratentoriales es preferible realizar

traqueostomias precoces (128)

0 en otros estudios se demuestra que estaria indicada la traqueostomia precoz en los

pacientes ingresados por patologia respiratoria primaria (129)

- Expectativa de vida

- Estabilidad clinica del paciente
La decisién del momento adecuado para realizar la traqueostomia es compleja y requiere 2 pasos (109):
12 Predecir si el paciente va a necesitar una intubacién prolongada

22 Decidir cudl es el mejor momento para realizar la traqueostomia: precoz o tardia.

Si no predecimos adecuadamente la necesidad de una ventilacién prolongada podemos cometer el error de
realizar una traqueostomia precoz innecesaria o bien una exposicién innecesaria y prolongada al tubo

endotraqueal si decidimos realizar la traqueostomia de forma tardia.

Otro factor que dificulta la decision de traqueostomia precoz vs traqueostomia tardia es la falta de consenso entre
los distintos estudios para definir traqueostomia precoz y tardia como podemos ver en la siguiente tabla (Tabla 3)

(122) (130) (131) (114) (125) (124):

Traqueostomia precoz Traqueostomia tardia
Rumback et al, 2004 48h 14-16 d.
Scales et al, 2008 <10d. >10d.
Terragni et al, 2010 6-8 d. 13-15d.
Young et al, 2013 <4d. >10d.
Gomes Silva et al, 2012 < 10d. > 10d.

Tabla 3. Definiciones de traqueostomaia precoz y tardia segiin los distintos estudios

En lo que todos los estudios estdn de acuerdo es en la dificultad de los profesionales para predecir una intubacién

prolongada en funcién de determinados parametros y datos clinicos.

Ante esta dificultad se han estudiado los grupos de pacientes que con mayor probabilidad van a requerir una

intubaci6n prolongada:
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1. Pacientes que requieren de forma prolongada mantener una via aérea artificial permeable y necesidad de
aspiracién de secreciones. Son pacientes en los que las necesidades de ventilacién mecanica suelen ser bajas pero
precisan de un mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea debido a la ausencia de reflejos protectores de

la misma. En este grupo se incluyen los pacientes neurolégicos:

0 Accidentes Vasculares Cerebrales
0 Traumatismos Craneoencefalicos

0 Lesiones medulares.

En estos pacientes se recomienda realizar la traqueostomia entre los dias 7-8 post intubacién (132).

2. Pacientes con bronconeumopatia crénica obstructiva (BNCO) cuyas probabilidades de ventilacién mecénica
prolongada son muy altas. Este grupo de pacientes no ha sido tan ampliamente estudiado como el caso anterior.
Un grupo de investigadores en Hamburgo inicié un estudio que no se finaliz6 debido al lento reclutamiento de
pacientes. En otros estudios se observo una disminucién de la ventilacién mecéanica en pacientes con reserva
pulmonar disminuida debido a la menor resistencia que ofrece la cdnula de traqueostomia respecto al tubo

endotraqueal (113).
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METODOLOGIA

2.1 JUSTIFICACION Y DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Numerosos estudios han abordado el tema de las complicaciones laringeas asociadas a la intubacién endotraqueal
sin embargo muchos de estos estudios son heterogéneos, realizados con muestras pequeias de pacientes y, en
muchas ocasiones, basados en estudios anatomopatolégicos postmortem con lo que no se obtenia informacién de

la evolucién de las lesiones en el tiempo.

Los estudios que realizaban las exploraciones endoscdpicas muchas veces se limitaban a la observaciéon de las
lesiones tras retirar el tubo endotraqueal sin tener en cuenta el momento de aparicién de las mismas o la
evolucién durante el periodo en el que el tubo, principal agente causante de estas lesiones, estaba en contacto con

la mucosa traqueal.

Donnelly (42), demostré ya en 1969 que los primeros signos de lesiéon endolaringea podian aparecer a las 3 h.
postintubacién y las ulceras a las 48h. Si el comienzo de los cambios tisulares era tan precoz algunas de estas
alteraciones de la mucosa podian ser observadas durante la intubacién y antes de que fuera tarde para evitar
complicaciones graves. La magnificacién que permiten los endoscopios no alcanzan el andlisis microscépico de los
estudios anatomopatolégicos pero permiten visualizar otros detalles que pueden ser de gran utilidad, asf como la

posibilidad del estudio in vivo y evolutivo de las lesiones.

Nuestro equipo de investigadores se propuso estudiar estas lesiones desde el momento en que comenzaban a
actuar los factores de riesgo y a lo largo del tiempo para hacer un andlisis mas exhaustivo tanto de la patogenia
como de la evolucién y prondstico de las mismas (64). Para ello se cont6 con la colaboracién de profesionales de
los departamentos de Otorrinolaringologia y de la Unidad de Cuidados Intensivos del centro donde se llevé a cabo,
implementando un protocolo de actuacién en los pacientes intubados que incluia la exploraciéon endoscépica en
distintas fases del proceso. De esta colaboracidn surgi6 la primera fase, y parte principal del estudio, en la que se

analizaron tanto las lesiones asociadas a la intubacién como los factores de riesgo relacionados.

Como hemos visto con anterioridad, el estudio de las lesiones laringeas postintubacién ha sido revisado en
multiples articulos. Sin embargo, el andlisis de la sintomatologia, ya sea por trastorno de la fonacidn, disfunciéon
glética o insuficiencia respiratoria estd escasamente descrito en la literatura cientifica. Por dicho motivo,
posteriormente, se realiz6 una segunda fase, complementaria de la anterior, en la que se analizaron inicamente

los sintomas clinicos asociados a la intubacién con una nueva muestra poblacional.

Asi, el estudio de las complicaciones postintubacién, tanto estructurales como funcionales se ha distribuido en dos

trabajos que describiremos a continuacién:

1. Primera fase: Lesiones laringeas postintubacién endotraqueal.

2. Segunda fase: Sintomatologia postintubacién endotraqueal.
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2.2 METODOLOGIA DE LA PRIMERA FASE: LESIONES LARINGEAS POSTINTUBACION
ENDOTRAQUEAL:

2.2.1 HIPOTESIS Y OBJETIVOS:

- Hipotesis:

En la generacién de lesiones asociadas a la intubacién influyen tanto factores individuales del paciente, como

asistenciales en el manejo de la via aérea.
- Objetivo principal:

Describir qué caracteristicas tanto del paciente como del tubo endotraqueal y del momento de la intubacién estan

relacionadas con la aparicién de lesiones laringeas.
- Objetivo secundario:

Definir esas caracteristicas o factores de riesgo relacionados con la aparicién de lesiones laringeas durante la

intubacion.

Describir las lesiones laringeas y su evolucién en el tiempo tras la intubacién endotraqueal.

2.2.2 DISENO DEL ESTUDIO:

Se trata de un estudio prospectivo, observacional y descriptivo realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos

polivalente del Hospital Universitario Vall d’'Hebron.

El investigador no modific6, durante el estudio, el manejo clinico del paciente, siendo el médico responsable de

cada paciente quien tom¢ las decisiones sin tener en cuenta los hallazgos obtenidos durante el estudio.
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Poblacion de estudio:

La poblacién de estudio comprendia los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Universitario Vall d’Hebron que requirieron intubacién endotraqueal. Dicha unidad contaba en el momento del
estudio con 32 camas de tipo polivalente, incluyendo pacientes médicos, quirurgicos, quemados, traumaticos y

transplantados pulmonares y hepaticos.

Criterios de inclusiéon

- Pacientes que requirieron intubaciéon endotraqueal durante mas de 24h.
- Pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos

- Aceptacién para participar en el estudio (Consentimiento Informado)

Consentimiento informado:

A todos los pacientes se les entregé un documento de consentimiento informado para su informacién y aceptacion

previo a la inclusién en el estudio (Anexo III).

Material y métodos:

El proyecto de este estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) del Hospital

Universitario Vall d’'Hebron y archivado con el n2 PR (HG) 140/95.

Los pacientes fueron intubados con tubos de PVC y neumotaponamiento de alto volumen y baja presién sin canal

de aspiracién subglética ni refuerzo metéalico (Mallinckrodt Medical Inc.™).

Todas las traqueostomias se realizaron por via quirtrgica con sutura del borde inferior del traqueostoma a la piel,

lo que facilitaba la recanulacién, incluso de forma precoz.

Se realizaron exploraciones endoscoépicas en todos los pacientes incluidos en el estudio. Dichas exploraciones eran

realizadas siempre por el mismo profesional perteneciente al departamento de Otorrinolaringologia.

A su vez, se recogieron los datos clinicos y demograficos procedentes de la historia clinica de cada paciente para

evaluar los factores de riesgo asociados a la aparicidn de lesiones laringeas.

Se obtuvieron los datos tanto endoscépicos (lesiones laringeas) como clinicos (factores de riesgo) en los siguientes

momentos de la evolucion del paciente:
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Secuencia de exploraciones (Tabla 4):

1. Exploraciones postintubacion:

» Alas 24h. postintubacion
» Alos 3 dias postintubacién

» Entre el 52y 72 dia postintubacién

2. Exploraciones postextubacion:

» Alas 24h. tras la retirada del tubo endotraqueal tanto en pacientes extubados como traqueostomizados.

» Entre el 52 y 72 dia postextubacion

3. Exploraciones ambulatorias:

Llevadas a cabo en la UCI si el paciente seguia ingresado en UCI o en CCEE de ORL si el paciente habia sido dado de

alta de UCI (hospitalizado o no).

» Al mes de la extubaciéon

» Alos 6 meses de la extubacion

Paciente intubado Paciente extubado
24h. 3d. 5-7d. 24h. 5-7d. Im. 6m.
Intubacién Retirada del tubo endotraqueal:
- Extubacion
- Traqueostomia

- Tabla 4. Secuencia de exploraciones en cada paciente desde su inclusion en el estudio

Como se muestra en el esquema anterior, las exploraciones endoscépicas se realizaron en distintos momentos de

la evolucién de los pacientes. Sin embargo, para facilitar el estudio estadistico, se agruparon en 3 exploraciones
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considerando la exploracién mas patoldgica de dicho periodo y se retiré la exploraciéon al 62 mes dado el escaso

numero de pacientes que pudo incluirse en dicho control. Asi, las tres exploraciones seran las siguientes:

- La primera exploracion endoscépica valor6 las exploraciones realizadas durante la primera semana de la
intubaci6n del paciente: a las 24h. a los 3 dias y entre los 5-7 dias.

- La segunda exploracién endoscépica valord las exploraciones realizadas durante la primera semana
postextubacidn, ya sea por retirada definitiva del tubo o por traqueostomia: a las 24h. y entre los 5-7 d.

- Latercera exploracién endoscépica valoré la exploracién que se realizé al mes de la extubacion.

Todos los datos se introdujeron en una base de datos para su posterior andlisis estadistico.

Se obtuvieron fotografias y videos de las exploraciones endoscopicas de cada paciente. Todas las imagenes
obtenidas de las exploraciones endoscépicas se clasificaron con el nimero de estudio asignado a cada paciente
para su evaluacién minuciosa una vez finalizada la exploraciéon con el objetivo de no prolongar dicho

procedimiento a pie de cama.

Los detalles de la recogida de todos estos datos se exponen a continuacién.

2.2.3 EXPLORACIONES ENDOSCOPICAS:

Todas las exploraciones endoscépicas fueron realizadas por un unico médico del departamento de
Otorinolaringologia y se realizaron a partir de las 24 h. postintubacién, durante la intubacién y tras la extubacién

lo que permitié un mejor seguimiento de la evolucidén de las lesiones.

Se realizaron los siguientes tipos de exploraciones endoscdpicas:

1. Laringoscopia:

a. Instrumento:
i. Laringoscopio de pala curva tipo Macintosh
ii. Opticas rigidas Storz 4 mm 18 cm de 02, 302, 702 y 902 (modelos 7200 A, 7200 B y 7200
0
iii. Optica rigida Storz 5 mm 29 cm longitud de 02 (modelo 26006A)

iv. Fuente de luz con generador de flash Storz (modelo 600 BA)

b. Regiones anatémicas exploradas:

i. Hipofaringe
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ii. Laringe:
1. Supraglotis
2. Glotis
3. Subglotis

2. Fibrolaringotraqueoscopia (FLT):

a. Instrumento:
i. Rinofaringolaringoscopio flexible Storz 11001RP
b. Regiones anatémicas exploradas:
a. Hipofaringe
b. Laringe

c. Traquea

Cada exploracidn incluia un registro grafico con fotografias endoscdpicas y videos endoscopicos que se realizaron
con una camara Ricoch XR-R, un objetivo Storz 593-T-2 y pelicula 400 ASA/27 DIN de todas las regiones

anatémicas exploradas en el siguente 6rden:

1. Vista global de la epiglotis y glotis

2. Vista de ambas cuerdas vocales

w

Vista de cada una de las cuerdas vocales (en especial las zonas de contacto con el tubo
endotraqueal)

Vista de la porcidn anterior de la glotis

Vista de la porcién posterior de la glotis

Vista de la comisura posterior

N o s

Vista de la subglotis cuando era posible.

Las distintas situaciones de los pacientes requirieron una sistematizacién de las exploraciones como sigue:
1. Paciente sedado:

Si el paciente se encontraba sedado se realizaba la exploracién con

a. Laringoscopio de intubacién (de pala curva tipo Macintosh) para crear espacio para la
introduccion de las diferentes épticas.
b. Opticas endoscépicas rigidas de 02, 302 y, ocasionalmente, 702:

i. Conintubacidon transglética:

En el paciente intubado se introducian las épticas rigidas primero para la exploracién de la glotis y
subglotis que quedaba anterior al tubo orotraqueal y posteriormente se inspeccionaba la porcién
gloto-subglética posterior y lateral al tubo orotraqueal, desplazando el tubo anteriormente mediante
el laringoscopio o mediante la propia 6ptica rigida segin el caso.

ii. Con traqueostomia:
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En este caso, al no haber tubo endotraqueal la exploracién permitia explorar completamente la glotis,

la subglotis y la porcion de la trdquea supratraqueostoma. Al llegar a la cdnula de traqueostomia, ésta
se retiraba brevemente para poder introducir la éptica inferiormente al traqueostoma uno o dos

centimetros.

2. Paciente despierto (no sedado):

- En pacientes extubados las exploraciones se realizaban por acceso supraglético con:

i. Opticas rigidas de 702 6 90 2 que introducidas transoralmente, con traccién de la lengua,
permitian ver la laringe supraglotica y glética; aunque en algunos pacientes, la
prominencia de la base de la lengua o la forma de la epiglotis no permitian esta
exploracion de forma completa. La exploracién de la zona laringea subglética
proporcionaba una visién parcial, y solo al abducir las cuerdas vocales.

ii. Fibroscopia faringo-laringo-traqueal: La introduccidn del fibrolaringotraqueoscopio a
través de una de las narinas permitfa avanzar a través de nariz y faringe hasta llegar
llegar a la laringe sin apenas molestias para el paciente y explorar las distintas partes de

la laringe con una visién mdas completa incluida la subglotis.

- En los pacientes traqueostomizados las exploraciones se realizaban por acceso supraglético (como en el apartado

anterior) y ademas por acceso a través del traqueostoma tras retirada momentéanea de la cdnula de traqueostomia

con:

= Opticas rigidas de 302 0 702
= Fibroscopio
El acceso a través del traqueostoma permitia visualizar glotis, subglotis, el traqueostoma y la tradquea supra e

infra traqueostoma.

Las exploraciones de pacientes intubados y a los que se realizaba laringoscopia directa se realizaron bajo
sedoanalgesia y a criterio del médico intensivista que participaba en el estudio. Para la sedacién se administré por
via endovenosa Propofol 1% o Midazolam y analgesia con morfina ev o fentanilo ev en la cantidad minima

necesaria para lograr confort del paciente durante la endoscopia.

Se recogieron tanto el tipo de exploracién realizada en cada momento:
1. Laringoscopia directa (LD)
2. Fibrolaringotraqueoscopia (FLS)

como las complicaciones que se produjeron durante la exploracién.
Las complicaciones durante la exploracion endoscdpica se agruparon de la siguiente forma:

1. Hipertension arterial > 20 % de la tensién arterial media basal
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Hipotensién arterial < 20% de la tensién arterial media basal
Aumento de la Presién Intracraneal > 20% de la presiéon basal

Aumento de las presiones medias en via aérea > 20% de las presiones en via aérea basales.

ok N

Reflujo gastroesofagico objetivado durante el procedimiento

Estas complicaciones estaban en relacion directa con el procedimiento, a excepcidn de la hipotensidn arterial que

tenia lugar principalmente como consecuencia de la sedacién administrada durante dicho procedimiento.

Estas exploraciones endoscopicas permitieron objetivar los diferentes tipos de lesiones laringotraqueales que

se enumeran a continuacion:

1. EDEMA: tumefaccién difusa de la laringe por inflamacién (cuerdas vocales, aritenoides, bandas). Foto 1

2. GRANULOMA: crecimiento de tejido de granulacién que se observa sobretodo rodeando el tubo
endotraqueal o en los bordes del drea donde se localizaba éste. Foto 2.

3. ULCERA: 4rea de erosién de la mucosa que se observa sobretodo en las zonas de presién o apoyo del
tubo. Foto 3.

4. HIPEREMIA: enrojecimiento difuso de la laringe por inflamacién. Foto 4.
ALTERACION DE LA MOTILIDAD DE LAS CUERDAS VOCALES: paralisis de una o ambas cuerdas vocales.
Fig. 9

6. ATROFIA: adelgazamiento de la mucosa laringea sobretodo a nivel de cuerdas vocales. Foto 5.

7. ESTENOSIS: reduccién de la luz de la via aérea.

8. HEMATOMA: contusiéon con componente hemadtico sobretodo en cuerda vocal izda. por efecto del

traumatismo directo del tubo durante la intubacién. Foto 6.
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Foto 1. Edema de cuerdas vocales. Paciente n2 69

Foto 2. Granuloma de cuerda vocal derecha. Paciente n2 40
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Foto 3. Ulceras en cuerdas vocales. Paciente n? 84

Foto 4. Hiperemia de cuerdas vocales. Paciente n? 58
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Foto 5. Atrofia de cuerda vocal derecha secundaria a paralisis. Paciente n® 149

Foto 6. Hematoma de cuerda vocal izquierda. Paciente n2 108
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2.2.4 RECOGIDA DE DATOS CLINICOS Y DEMOGRAFICOS:

En el momento de la inclusiéon del paciente en el estudio se recogian los datos demograficos asi como los
antecedentes patoldgicos de la historia clinica. Posteriormente, en cada exploracioén, se recogian ademas los datos

clinicos y aquellos relacionados con el tubo correspondientes al dia de la exploracién. De esta forma se analizaron

las siguientes variables:

1) Variables demograficas:

e Edad

e Sexo

2) Variables clinicas al ingreso:

Datos obtenidos reinterrogando al paciente o revisando la historia clinica.

* Antecedentes Patoldgicos:

Enolismo: leve (30-50 gr./dia), moderado (50-80 gr/d.) y severo (>80 gr./d.)
Fumador

Adiccién a drogas: referido a drogas por via parenteral.
Diabetes Mellitus

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
Hipertensién arterial

Dislipemia

Cardiopatia

Hepatopatia

Reflujo Gastroesofdgico

Neoplasia

Vasculopatia

Patologia laringea

e  Hdbito:

Determinado por el Indice de Masa Corporal (IMC) en base a la férmula siguiente:

IMC = peso [kg]/ estatura [m2]

Picnico: IMC > 25
Normoconformado: IMC 18 - 25
Asténico: IMC < 18

* Diagnéstico de ingreso:
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Se agruparon los diagnoésticos principales al ingreso en los siguientes grupos, teniendo en cuenta que

si el diagnéstico principal era una infeccién de cualquier sistema u érgano se incluia en el grupo de
patologia infecciosa y que los traumatismos incluian a pacientes quemados:
v Patologia médica abdominal
Postoperatorio Cirugfa abdominal
Patologia médica neurolégica
Postoperatorio Neurocirugia
Patologia infecciosa
Shock séptico
Patologia vascular
Traumatismos

Patologia médica pulmonar

AN N N N NN N

Postoperatorio Cirugia toracica

(\

Patologia cardiologica

APACHE Il en las primeras 24h. de ingreso

3) Variables relacionadas con el tubo endotraqueal y la intubacidn:

Intubacidn previa: intubacién previa en ingresos anteriores al actual.

Dificultad de la intubacién: medida por el nimero de intentos necesarios para realizar la intubacién
endotraqueal.

Motivo de la intubacién:

- Intraoperatoria (intubacién por anestesista en paciente quirdrgico)

- Insuficiencia respiratoria aguda

- Proteccion via aérea / disminucién nivel de conciencia

Tamario del tubo endotraqueal: medido por el didmetro interno (ID) del tubo

Experiencia del profesional que realiza la intubacién: segin categoria profesional, desde residente de
medicina intensiva ler afio hasta adjunto de medicina intensiva.

Presién de inflado del neumotaponamiento: se registré la medicién con manémetro manual en el
momento de la exploracién y los resultados se agruparon de la siguiente forma: < 25 cm H20, 25-50
cm H20, > 50 cm H20.

Portador de SNG

Duracion de la intubacién

Reintubacién: definida como nueva intubacién tras la extubaciéon debida bien a fracaso de la

extubacion o bien a otras causas (80) (82) (133).

4) Variables clinicas evolutivas:

Grado de hidratacién: Valoracién por signos clinicos
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- Normohidratado

- Deshidratado: sequedad mucosas y piel, signo del pliegue cutdneo

- Edemas en zonas declives

- Anasarca: edema generalizado

Agitacidn psicomotriz: valorada con la escala de Ramsay (Ramsay 1) (134)
Administracién de protectores gdstricos: ranitidina y omeprazol

Tratamiento con antiinflamatorios: corticoides y antiinflamatorios no esteroideos
Tratamiento con inmunosupresores: azatioprina, metotrexato, ciclofosfamida, ciclosporina A,
tacrolimus, micofenolato y OKT3.

Tratamiento con drogas vasoactivas: una o mas de las siguientes:

- Noradrenalina

- Dopamina

- Dobutamina

Transfusién de concentrados de hematies: al menos dos concentrados de hematies

Hipoalbuminemia: ..............Albimina >o0 <3 gr. /dl.
Anemia: .......cocuveiniieininene Hemoglobina (Hb) > 0 <8 gr. / dl
Hiperglicemia:.................... Glucosa > 0 < 150 mg./ dl.

Shock: definido como un estado de hipoxia celular o tisular por disminucién del transporte de 02 o
aumento de consumo de 02 o alteracién en su utilizacién (135). Para definir un estado de shock se
usaron los siguientes pardmetros:

- Hipotensién arterial: tensién arterial sistdlica < 90 en 2 h. consecutivas

- Acidosis metabdlica: exceso de base < -3 al menos durante 24h.

- Hipoperfusidn tisular al menos durante 24h.

Ulceras dectibito: definida tlceras por presiéon en cualquier parte del cuerpo con necesidad de curas
especificas de enfermeria. Indicador indirecto de vasculopatia.

Hipoxemia:..........cccceceunen.ne. pO2 arterial < 0 > 60 mm Hg

Infeccidn: infeccién activa de cualquier origen confirmada con cultivos positivos en el momento de la
exploracion.

Hemocultivos positivos a cualquier gérmen.

Neumonia Asociada a Ventilacién Mecdnica: definida segtn los criterios clasicos del CDC (Center for

Disease Control) (Anexo I) (136) (27).

Los datos analiticos eran medidos en el momento de la exploracién endoscépica. Se seleccion6 el valor

medio de las mediciones realizadas.

5) Variables relacionadas con sintomas postextubacion:

Disfonia: Alteracion en la calidad de la voz una vez retirado el tubo

Disnea: Dificultad respiratoria objetivada durante la exploracidén clinica una vez retirado el tubo
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6) Variables al alta:
*  Mortalidad hospitalaria: éxitus durante el ingreso en el hospital

e Estancia en UCI

2.2.5 METODOLOGIA ESTADISTICA:

Se ha importado la base de datos de un documento Excel y se ha realizado el andlisis estadistico mediante el

paquete estadistico IBM SPSS Statistics Versiéon 21.0.

Para el andlisis descriptivo se han representado las variables categdricas en porcentajes y las variables continuas

en media * desviacién estandar o mediana (rango intercuartil*), dependiendo de la distribucién de la variable.

Se hicieron comparaciones para evaluar qué caracteristicas de los pacientes o factores se asociaron a cada una de
las variables respuesta. Asi, la comparacién entre variables categéricas se realiz6 mediante la prueba de ji-
cuadrado de Pearson o el test exacto de Fisher, a excepcidn de las variables cualitativas ordinales, a las cuales se
les aplicé el test de tendencia lineal de la misma ji-cuadrado. Para comparar variables continuas se utiliz6 el test de

la t de Student, excepto en la duracién de la intubacién donde se utiliz6 la prueba de la U de Mann-Whitney.

En el andlisis de la duracién de la intubacién, se utilizaron curvas ROC para hallar puntos de corte con mejor
sensibilidad y especificidad para predecir un mayor riesgo de lesién. Para establecer variables asociadas de forma
independiente a un mayor riesgo de lesion se realizaron andlisis multivariantes mediante modelos de regresion
logistica utilizdndose el método de pasos hacia delante por maxima verosimilitud. Se realizaron tablas,

histogramas, graficos de barras y diagramas de cajas para representar los resultados mas relevantes.

Todas las pruebas se han realizado para un nivel de significacién del 5%.

*Rango intercuartil: Percentil 25 - Percentil 75. (lo hemos utilizado para la duracién de la intubacién, al no

aproximarse a una variable de distribucién normal)

2.3 METODOLOGIA DE LA SEGUNDA FASE: SINTOMATOLOGIA ASOCIADA A LA
INTUBACION ENDOTRAQUEAL.
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2.3.1 HIPOTESIS Y OBJETIVOS:

- Hipoétesis:

Los pacientes que han requerido intubaciéon endotraqueal pueden presentar sintomas de la via aérea que afectan a
la fonacidn, respiracién y deglucién. La mejoria de los cuidados de la via aérea en los ultimos afios se traducira en

una disminucion de la incidencia de sintomas.

- Objetivos:

- Evaluar la incidencia de sintomatologia de la via aérea (disnea y trastornos de la fonacién y deglucion)
tras la extubacién en pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos y que han requerido

intubacién endotraqueal a su ingreso en UCI.

- Analizar los factores de riesgo relacionados con el paciente que puedan estar asociados a la presencia de

sintomas clinicos tras la intubacién endotraqueal.

2.3.2 DISENO DEL ESTUDIO:

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital General de Catalunya. Dicha unidad constaba, en el momento del estudio, de 17 camas, con patologia

polivalente que incluia pacientes médicos y quirdrgicos, incluyendo cirugia cardiaca y neurocirugia.

El proyecto de este estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) del Hospital General

de Catalunyay se archivé con el n? 2015/22-UCI-HGC.

Poblacion de estudio:

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos en los ultimos 2

afios y que requirieron intubacién endotraqueal al ingreso en UCI.

Criterios de inclusion:
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Se incluyeron los pacientes que cumplian los siguientes criterios:

- pacientes mayores de 18 aflos de ambos sexos
- ingresados en la unidad de cuidados intensivos en los ultimos 2 afios
- intubados a su ingreso

- Aceptacién para participar en el estudio

Criterios de exclusion:

- Pacientes fallecidos

Tamaio muestral:

La muestra de pacientes se obtuvo de una base de datos de pacientes intubados y ventilados mecanicamente en la
unidad de cuidados intensivos del Hospital General de Catalunya (registro ENVIN). Se revisaron los dltimos 2 afios
y se incluyeron todos los pacientes que cumplian los criterios de inclusién hasta lograr un tamafio muestral de 120

pacientes con datos completos.

Material y métodos:

En este estudio se realizé una recogida retrospectiva de la informacién de manera que los datos necesarios se

obtuvieron de las siguientes fuentes:

- Base de datos ENVIN del Hospital General de Catalunya: registro de infecciones y factores de riesgo en los
pacientes ingresados en UCI que se recoge durante 3 meses cada afo. Se analizaron retrospectivamente
los 2 dltimos afios: 2013y 2014.

- Historia clinica informatizada y contenida en el programa de gestién de la informacién clinica I-MDH
(INDRA): revision sistematica de las historias clinicas de los pacientes de la unidad de cuidados
intensivos del Hospital General de Catalunya que se incluyeron en el estudio.

- Informacién dada por los pacientes via telefénica: se recogié la informacién relacionada con los sintomas
tras la extubacién (disnea, disfonia y disfagia) segliin cuestionario adjunto (anexo IV) y previo

consentimiento verbal del paciente.
Los sintomas que se recogieron fueron:

* Disnea
¢ Disfonia

* Disfagia
En los siguientes momentos:
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* Sintomas en las primeras 24h. postextubacién

e Sintomas al mes de la extubaciéon

Consentimiento informado:

A cada paciente se le informé de forma verbal via telefénica de las caracteristicas del estudio, siendo necesario,
previo a la inclusién en dicho estudio que haya otorgado libremente su consentimiento verbal a participar en el
mismo.

Asi mismo se le inform6 sobre la naturaleza voluntaria de su participacién y que no suponia ninglin cambio en su
atencion médica respecto a los que recibiria en caso de no participar. La participacién en este estudio no supuso

ningln riesgo directo para el paciente.

Variables:

1. Factores de riesgo:

a) Variables demogréficas y caracteristicas basales:

- Edad

- Sexo

- Antecedentes Patolégicos :
0 Insuficiencia renal

EPOC

Cirrosis

Neoplasia

O O O o

Diabetes

b) Variables al ingreso:

- Diagnéstico de ingreso

- APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II)

c) Variables evolutivas:

- Dias de estancia en UCI
- Dias de intubacién endotraqueal
- Traqueostomia

- Sonda Nasogastrica
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2. Sintomatologia tras la extubacion:

a) Variable principal:

- Presencia de sintomatologia de la via aérea superior durante el primer mes post extubacién:

(o}

O O O o

Aspectos éticos:

Disfonia
Disnea
Disfuncioén glética: disfagia

Estridor

Toda la informacién obtenida y codificada se registrard en una hoja de calculo Excel a la cual, con el fin de

garantizar la confidencialidad de los datos del estudio, solo tendra acceso el investigador principal, el Comité Etico

de Investigacion Clinica del Hospital General de Catalunya y la persona encargada del estudio estadistico.

El tratamiento, la comunicacién y la cesidn de los datos de caracter personal de todos los pacientes se ajustara a lo

dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de caracter personal.

2.3.3 METODOLOGIA ESTADISTICA:

Se ha importado la base de datos de un documento Excel y se ha realizado el andlisis estadistico mediante el

paquete estadistico IBM SPSS Statistics Versién 21.0.

Para el andlisis descriptivo se han representado las variables categéricas en porcentajes y las variables continuas

en media * desviacion estandar.

Se hicieron comparaciones para evaluar qué caracteristicas de los pacientes o factores de riesgo se asociaron a

cada uno de los sintomas. Asi, la comparacién entre variables categdricas se realizaron mediante la prueba de ji-

cuadrado de Pearson o el test exacto de Fisher, a excepcidn de las variables cualitativas ordinales, a las cuales se

les aplicé el test de tendencia lineal de la misma ji-cuadrado. La comparacién con variables continuas se realiz6

mediante el test de la t de Student.

Todas las pruebas se realizaron para un nivel de significacién del 5%.
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3.1 RESULTADOS DE LA PRIMERA FASE: LESIONES LARINGEAS POSTINTUBACION
ENDOTRAQUEAL:

3.1.1 PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO:

Se han incluido un total de 167 pacientes intubados en la UCI durante mas de 24 horas y que ingresaron durante el
periodo comprendido entre Mayo de 1995 y Diciembre de 1996. 104 (62,3%) fueron hombres, 63 (37,7%)

mujeres y la edad media fue de 57,7+16,7 afios (rango: 17 - 85 afios). El 45,9% de los pacientes acabaron

falleciendo durante su estancia hospitalaria.

A continuacién se muestra el diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio (Ilustracién 8):

N=167 pacientes intubados

y
164 pacientes con exploracion

endoscopica en 12 semana
post-intubacion

43 éxitus 2 snr|1 primera
3 pérdidas de seguimiento exploracion
= 1sin primera
118 pacientes con exploracion :
en 1[: semana ost-ex?[ubacic’)n < nisegunda
P exploracion

15 éxitus
28 pérdidas de seguimiento

A
75 pacientes con
exploracion al mes post-
extubacion

Ilustracién 8. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en la primera fase del estudio
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3.1.2 ANALISIS DESCRIPTIVO:

La distribucién de los pacientes incluidos por diagndstico al ingreso se muestra a continuacién (Ilustracién 9):
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Ilustracién 9. Distribucién de los pacientes de la primera fase del estudio por diagndstico.

SNC: Sistema Nervioso Central.

La patologia mas frecuente al ingreso fue la neurolégica y la respiratoria (46,7% de los pacientes estudiados),
y de los pacientes postoperados (15,3%) los mas frecuentes fueron los postoperados de cirugia abdominal. Se

trata de una poblacién con patologia predominantemente médica.

- Caracteristicas de los pacientes al ingreso:

Las caracteristicas basales de los 167 pacientes incluidos en el estudio y sus antecedentes personales se

muestran en la siguiente tabla (Tabla 5):
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Variable

Frecuencia (%)

Edad, media=xd.e.
Sexo (Varon)
Antecedentes patoldgicos
Enolismo

Leve

Moderado

Severo
Fumador

<1 paquete/dia

>1 paquete/dia
Adiccién a drogas parenterales
Diabetes Mellitus
Broncopatia cronica
Hipertensién arterial
Dislipemia
Cardiopatia
Hepatopatia
RGE
Neoplasia
Vasculopatia
Patologia laringea
Habito

Asténico

Picnico

Normoconformado

Tabla 5. Caracteristicas de los pacientes de la primera fase del estudio al ingreso

57,7 16,7
104 (62,3%)

9 (5,4%)
14 (8,4%)
26 (15,6%)

25 (15,0%)
31(18,6%)
2(1,2%)
27 (16,2%)
45 (26,9%)
54 (32,3%)
12 (7,2%)
27 (16,2%)
18 (10,8%)
30 (18,0%)
8 (4,8%)
30 (18,0%)
3(1,8%)

37 (22,6%)
95 (57,9%)
32 (19,5%)

d.e.: desviacion estdndar, RGE: Reflujo Gastro Esofdgico

significaciéon estadistica (p=0,069).

Variable

Los pacientes con antecedente de EPOC tendieron a estar mas tiempo intubados, con una mediana de 8 dias (4-

16 dias), que los pacientes sin EPOC (mediana 6 (3-11) dfas), aunque las diferencias no llegan a alcanzar

Los valores de la escala APACHE II al ingreso se distribuyeron de la siguiente forma (tabla 6):

N2 Pacientes (%)

Escala APACHE Il
<10
10-15
15-20
20-25
25-30
>30

Tabla 6. APACHE II al ingreso
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El APACHE Il medio de toda la poblacién calculado al ingreso fue de 20,97.

No hubo ninguna correlacién entre el APACHE Il y los dias de intubacién (p=0,846)

- Caracteristicas de la intubacion:

Las caracteristicas relacionadas con la intubacién de los pacientes incluidos en el estudio fueron las siguientes
(tabla 7):

Variable N2 pacientes (%)
Motivo de la intubacion
Intraoperatorio 31 (18,6%)
Insuficiencia repiratoria aguda 70 (41,9%)
Proteccidn de la via aérea 53 (31,8%)
Categoria del profesional
R1 17 (20,2%)
R2 9(10,7%)
R3 10 (11,9%)
R4 27 (32,1%)
R5 13 (15,5%)
MAU o adjunto 8(9,5%)
Grado de dificultad (n2 de intentos)
1 38 (59,4%)
2 13 (20,3%)
3 5(7,8%)
4 8(12,5%)
Didmetro interno tubo
7 28 (17,4%)
8 118 (73,3%)
9 15 (9,3%)
Duracion de la intubacion, mediatd.e. 8,1+5,7
Reintubaciones 15 (9,0%)
Intubacidn previa 19 (11,5%)
Traqueostomia previa 2 (1,2%)

Tabla 7. Caracteristicas relacionadas con la intubacién

R1, R2, R3, R4, R5: Residente 1er aiio, 22 afio, 3er ano, 42 afio y 52 afio.

MAU o adjunto: médico especialista en Medicina Intensiva.
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- Caracteristicas de las exploraciones endoscopicas:

Se les realizé una primera exploracién endoscépica (12 semana post-intubacién) a 164 pacientes, una segunda

exploracion (12 semana post-extubacién) a 118 pacientes y una tercera exploracién (1 mes post-extubacion) a

75 pacientes.

El tipo de exploracién (Tabla 8) fue diferente en funcién del momento evolutivo y situacién clinica del

paciente. En la tabla 7 se muestra el tipo de exploracién mdas usado en cada una de las exploraciones

endosdpicas.

12 exploracion 22 exploracién 32exploracion

Tipo de exploracién
Laringoscopia directa 157 (95,7%) 68 (70,9%) 12 (66,6%)
Fibrolaringoscopia 7 (4,3%) 28 (29,1%) 6 (33,4%)
Sedacidn 109 (75,7%) 29 (35,4%) 2 (12,5%)

Tabla 8. Tipo de exploraciéon endoscépica y necesidad de sedacion

LD: Laringoscopia Directa. FLS: Fibrolaringoscopia.

No todos los pacientes requirieron sedacién adicional para la realizacion de las exploraciones endoscépicas.
La necesidad de sedacién fue distinta en las diferentes exploraciones y, asi, en la primera exploracién
precisaron sedacion adicional el 75,7% de los pacientes explorados, en la segunda exploracién el 35,4% y en
la tercera exploracioén el 12,5%. Esto se explica por el predominio de exploracién con laringoscopia directa en

la primera exploracién (95'7%), la cual requiere para su realizaciéon de un adecuado nivel de sedacién.

En la tabla 9 se resumen las complicaciones que aparecieron durante la realizacién de las exploraciones

endoscoépicas.
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12exploracién

22exploracién

Resutrabos (LR

32exploracion

Sin complicaciones

Hipertensién arterial

Hipotension arterial

Incremento presién intracraneal
Incremento de presiones de via aérea
Reflujo gastroesofdagico

24 (26,4%)
29 (31,9%)
23 (25,3%)
5(5,5%)
8 (8,8%)
2 (2,2%)

Tabla 9. Complicaciones durante las exploraciones endoscdpicas.

25 (61,0%)
7(17,1%)
5(12,2%)
1(2,4%)
3(7,3%)

8 (100%)

La hipotension arterial en el transcurso de la exploracién endoscépica fue secundaria a la accién de los sedantes

que se administraron en los casos que lo requirieron.

El resto de complicaciones se atribuy¢ al procedimiento endoscépico. Todas las complicaciones fueron transitorias

y se resolvieron tras finalizar la exploracién.

- Caracteristicas evolutivas de los pacientes:

Durante las exploraciones realizadas se recogieron los siguientes datos clinicos y analiticos de los pacientes

que quedan resumidos en la tabla 10:
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12 exploracion 22 exploracién 32exploracién

Nivel de hidratacién

Deshidratacidn 5(3,2%) 3,3% ---

Edemas declive 41 (26,1%) 24,2% 18,8%

Anasarca 23 (14,6%) 11,0% ---

Normohidratado 88 (56,1%) 61,5% 81,3%
Portador de sonda nasogastrica 135 (83,3%) 49 (55,1%) 4 (25%)
Agitacion psicomotriz 18 (11,5%) 11 (12,2%) 2 (11,8%)
Presion neumotaponamiento

<=25cm H20 60 (41,4%) 15 (37,5%) 3 (42,9%)

>25 cm H20 85 (58,6%) 25 (62,5%) 4 (57,1%)
Cambio del tubo 32 (29,1%) 15 (24,6%) 8 (66,7%)
Antiinflamatorios 55 (38,5%) 24 (29,6%) 0 (0%)
Proteccidn gastrica 137 (95,8%) 66 (82,5%) 9 (69,2%)
Drogas vasoactivas 80 (55,6%) 18 (22,5%) 2 (14,3%)
Transfusién 63 (43,8%) 21 (27,3%) 12 (80%)
Prot. totales

<=5,5 gr./dl. 76 (58,0%) 16 (26,2%) 1(9,1%)

>5,5 gr./dl. 55 (42,0%) 45 (73,8%) 10 (90,9%)
Albdmina

<=3 gr./dl. 71 (57,7%) 23 (42,6%) 4 (50,0%)

>3 gr./dl. 51 (42,3%) 31 (57,4%) 4 (50,0%)
Hb

<=8 gr./dl. 10 (7,0%) 5 (6,6%) 1(7,7%)

>8 gr./dl. 132 (93%) 71 (93,4%) 12 (92,3%)
Glucosa

<150 mg./ dl. 50 (35,2%) 36 (48,0%) 7 (58,3%)

>150 mg./ dl. 92 (64,8%) 39 (52,0%) 5(41,7%)
Shock 68 (46,9%) 11 (13,6%) 1(7,1%)
Ulceras de decubito 26 (24,3%) 10 (27,8%) 7 (70,0%)
Hipoxia 18 (13,2%) 8(11,4%) 2 (16,7%)

Tabla 10. Datos evolutivos clinicos y analiticos de los pacientes estudiados

Durante el seguimiento se produjeron infecciones en un 75’'5% de los pacientes. El 64’8% fueron infecciones

respiratorias (40% neumonia y 24'8% traqueobronquitis).

En 15 pacientes (9%) se precisé reintubacidén durante el seguimiento. No hay diferencias significativas con las

caracteristicas iniciales de los pacientes.

Hay un 44,8% de pacientes que presentaron disfonia. El 31% presentaron disfonia leve y el 13,8% moderada-

severa.

De entre las caracteristicas principales encontramos que los pacientes con BNCO (68,8% vs. 35,7%, p=0,024) y

aquellos con vasculopatia (75% vs. 36%, p=0,018) presentaron de forma significativa mas disfonias que el resto.
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RESULTADOS [Jufost

La presencia de disfonia no se relacion6 de forma significativa con ninguna de las variables de la exploracién

endoscopica.

- Lesiones laringeas:

Las lesiones halladas en cada una de las 3 exploraciones se detallan en la siguiente tabla (tabla 11).

12exploracion  22exploracion  32exploracion p GLOBAL

(n=163) (n=118) (n=75) (N=167)
Edema 136 (83,4%) 43 (36,4%) 11 (14,7%) <0,001 142 (85,0%)
Granuloma 56 (34,4%) 69 (58,5%) 15 (20,0%) <0,001 94 (56,3%)
Ulcera 18 (11,0%) 56 (47,5%) 22 (29,3%) <0,001 76 (45,5%)
Hiperemia 16 (9,8%) 12 (10,2%) 3 (4,0%) 0,071 26 (15,6%)
Disminucion movilidad CV 0 (0%) 3(2,5%) 1(1,3%) 0,174 4 (2,4%)
Atrofia 0 (0%) 3(2,5%) 4(5,3%) 0,074 5 (3,0%)
Quemaduras 5(3,1%) 2 (1,7%) 0 (0%) 0,223 5 (3,0%)
TOTAL 155 (95,1%) 111 (94,1%) 43 (57,3%) 164 (98,2%)

Tabla 11. Lesiones laringeas en cada una de las exploraciones.

CV: Cuerdas Vocales

Como puede verse la incidencia de lesiones laringeas postintubacién endotraqueal es muy alta llegando a afectar al

95,1 % de la poblacién estudiada en la primera semana postintubacién.

La lesién mas frecuente y que se observo en la gran mayoria de los pacientes en la primera exploracion fue el
edema (83,4%, p < 0,001), la lesién mas frecuente en la segunda exploracién fue el granuloma (58,5%, p < 0,001) y
la mas frecuente en la tercera fue la ulcera (29,3%, p < 0,001). S6lo hubo normalidad en 8 (4,9%) y 7 (5,9%)
pacientes de la primera y segunda exploracién respectivamente, aunque esta proporcién de pacientes fue mucho

mayor en la tercera exploracion, en la que casi la mitad de los pacientes - 32 (42,7%) - no tenian lesién.

Los tipos de lesiones que se producen de forma mas frecuente en global se muestran en el siguiente grafico

(Grafico 1).
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Grafico 1. Lesiones laringeas mas frecuentes

La evolucidén de las distintas lesiones se puede apreciar en las siguientes series de fotografias obtenidas de las tres

exploraciones endoscépicas en distintos pacientes (Fotos 7 - 12) :
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RESULTADOS [JiliE]

e)

Foto 7. Caso n® 71: Formacion de granulomas

Paciente de 53 afios, postoperatorio de neurocirugia. 19 dias de intubacién.

a) 24h. postintubacion b) 3 dias postintubacién: lengiieta de tejido de granulacién c) 5-7 dias postintubacion d) 10
dias postintubacion: granuloma y ulceracion en cuerdas vocales e) estudio endoscopico: granulomas en ambas

cuerdas vocales y ulceras en comisura posterior de la glotis.
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e) f)

Foto 8. Caso n® 86: Formacion de un granuloma y reflujo de contenido gastrico.

Paciente de 54 afios. Status epiléptico. 8 dias de intubacién.

a) 24h. postintubacién b) 3 dias postintubacion c) 5-7 dias postintubacién (reflujo de nutricion enteral que baiia la
laringe con riesgo de broncoaspiracion) d) 5-7 dias postintubacion: lengiieta de tejido de granulacion en cuerda vocal

izquierda e) 24h. tras la extubacién f) 1 mes tras la extubacién.
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RESULTADOS [lis]

e)

Foto 9. Caso n2 87: Curacion de granulomas al mes de la extubacién

Paciente de 52 afios. Sepsis en paciente trasplantado hepatico.. 9 dias de intubacién.

a) 24h. postintubacion: lengiieta de tejido de granulacién b) y c) 5-7 dias postintubacion d) 24 h. tras la

traqueostomia; granulomas bilaterales en cuerdas vocales e) 1 mes tras la extubacion: cuerdas vocales normales.
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)

Foto 10. Caso n2? 90: Curacion de un hematoma de cuerdas vocales a la semana de la intubacion

Paciente de 58 afios. Hemorragia cerebral. 12 dias de intubacién.

a) 24h. postintubacién: hematoma en cuerda vocal izquierda secundario a traumatismo directo del tubo

durante la intubacion b) 3 dias postintubacién c) 5-7 dias postintubacion.
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RESULTADOS [l

9 d)

Foto 11. Caso n® 97: Hiperemia de cuerdas vocales

Paciente de 64 aiios. Coma metabdlico. Enolismo severo. 6 dias de intubacion.

a), b) y c¢) 24 h. postintubacion: hiperemia de cuerdas vocales. d) 5-7 dias postintubacion.
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e)

Foto 12. Caso n? 96: Lesiones en gran quemado

Paciente de 79 afios. Gran quemado. 6 dias de intubacién.

a) y b) 5-7 dias postintubacion: lesiones por quemadura en cuerdas vocales c¢) 5-7 dias postintubacion:
lesiones por quemadura en comisura posterior d) 3 dias tras la traqueostomia: lesiones por quemadura en

traquea e) 3 dias tras la traqueostomia: lesiones por quemadura en cuerdas vocales en evolucion.
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Estenosis laringotraqueales:

RESULTADOS [SEIE)

A nivel de subglotis se apreciaron muy pocas lesiones. S6lo se observé estenosis subglética con una afectacion <

50% de la luz en 3 pacientes (8'1%) de los 37 en los que se pudo realizar la exploracién a dicho nivel. Ninguno de

ellos present6 sintomas dado que no hubo compromiso ni de glotis ni respiratorio.

No hubo ninguna estenosis glética.

3.1.3 ANALISIS FRACCIONADO DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LESION

LARINGEA EN CADA EXPLO

* Enla primera exploracion:

- Edema

RACION:

Ninguna de las caracteristicas demogréaficas ni antecedentes patolégicos se asociaron de forma significativa a

mayor o menor riesgo de edema. Tampoco el tipo de diagnéstico se asoci6 a esta lesion.

Si encontramos diferencias significativas en cuanto a que los pacientes con intubacién previa presentaron

menor porcentaje de edema (63,2% vs. 87,3%, p=0,013) (tabla 12):
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EDEMA Global 12 exploracion 22 exploracién 32 exploracién
Intubacidn previa 78,9% 63,2% 43,8% 9,1%

No intubacién previa 87% 87,3% 35,3% 15,6%

p 0,309 0,013* 0,513 1,000

Tabla 12. Edema 12 exploracioén - intubacién previa

Igualmente, los pacientes con habito asténico presentaron menos edemas (71,4%) que los de habito picnico

(89,4%) y normoconformado (80,6%), siendo estas diferencias también estadisticamente significativas

(p=0,043) (Tabla 13).
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EDEMA Global 12 exploracion 22 exploracién 32 exploracién
Habito picnico 88,4% 89,4% 37,5% 17,1%

Habito normoc. 90,6% 80,6% 41,7% 16,7%

Habito Asténico 73% 71,4% 33,3% 10

p 0,051 0,043* 0,828 0,758

Tabla 13. Edema 12 exploracion - habito
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RESULTADOS (B!

Ninguna de las caracteristicas de la primera exploracién endoscépica se asoci6 a un mayor riesgo de edema.

- Granuloma

No se asociaron las variables demograficas, ni el tipo de diagndstico ni los antecedentes patolégicos a excepcién

de la diabetes mellitus. Asi, el porcentaje de pacientes con granuloma fue inferior en aquellos que eran

diabéticos (14,8% vs. 38,2%, p=0,019) (Tabla 14).

&
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GRANULOMA Global 12 exploracion 22 exploracién 32 exploracién
Diabetes Mellitus 48,1% 14,8% 63,2% 8,3%

No diabetes Mellitus | 57,9% 38,2% 57,6% 22,4%

p 0,352 0,019* 0,651 0,439

Tabla 14. Granuloma 12 exploracién - diabetes mellitus

Ninguna de las variables clinicas o analiticas de la primera exploracién endoscépica se asoci6

riesgo de granuloma.

- Ulcera

a un mayor

No se asociaron las variables demograficas, ni el tipo de diagnéstico ni los antecedentes patolégicos a excepcién

de la hipertension arterial. Asi, los pacientes hipertensos tenian mas probabilidad de presentar tlceras (18,5%

vs. 7,3%, p=0,032) (Tabla 15).
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ULCERA Global 12 exploracion 22 exploracién 32 exploracién
HTA 46,3% 18,5% 47,2% 21,7%
No HTA 45,1% 7,3% 47,6% 32,7%
p 0,888 0,032* 0,973 0,337

Tabla 15. Ulcera 12 exploracién - HTA

HTA: Hipertensién Arterial

Los pacientes con intubacién previa también presentaban mayor riesgo de tlceras (26,3% vs. 8,5%, p=0,033)

(Tabla 16):
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ULCERA Global 12 exploracion 22 exploracién 32 exploracién
Intubacidn previa 57,9% 26,3% 56,3% 27,3%
No intubacidn previa | 43,8% 8,5% 46,1% 29,7%
p 0,247 0,033* 0,449 1,000
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RESULTADOS (U]

Con respecto a las caracteristicas de la primera exploracién endoscépica, sélo se observé un mayor porcentaje

de tlceras en aquellos pacientes con glucosa >150 mg/dl (15,7% vs 4,0%, p=0,038) (tabla 17):

% ULCERA

60%"

50%]

IS
]
B3

I

P
g
i

N

8

B
I

10%]

0% A8
0 o\
» o 45! A 00!

ULCERA Global 12 exploracion 22 exploracién 32 exploracién
Glucosa>150 m/dl | 48,9% 15,7% 56,9% 30,8%
Glucosa<150 m/dl | 44% 4% 38,5% 33,8%
p 0,575 0,038* 0,075 1,000

Tabla 17. Ulcera 12 exploracién - hiperglicemia

- Hiperemia

Un 30% de los pacientes con patologia abdominal y un 29,4% de los de cirugia abdominal presentaron

hiperemia. Estos porcentajes son mucho mas elevados que los obtenidos en el resto de diagnésticos, los cuales

no alcanzan el 10% de hiperemia, por lo que las diferencias son estadisticamente significativas (p=0,005).

Ninguna otra caracteristica inicial ni ninguno de los pardmetros evolutivos de la primera exploracién

endoscépica se asociaron de forma significativa con un mayor riesgo de hiperemia.

- Lesiones restantes en la primera exploracion

Las comparaciones con las lesiones restantes no se evaluaron debido a que no se llegan a producir o se

producen de forma muy esporadica en la primera exploracion.
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* Enlasegunda exploracion:

- Edema

Los pacientes con hipertension arterial presentaron significativamente un mayor porcentaje de edema (53,8%

vs. 29,3%, p=0,015).

Ninguna de las restantes caracteristicas demograficas ni antecedentes personales se asociaron de forma

significativa a mayor o menor riesgo de edema.

Con respecto a las caracteristicas de la segunda exploracién endoscépica solo se asociaron a un mayor riesgo

de edema los pacientes con necesidad de sedacién en las exploraciones (51,9% vs. 28,8%, p=0,044) (Tabla 18).
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EDEMA Global 12 exploracion 22 exploracién 32 exploracién
Sedacién en 22 exp. 89,7% 77,8% 51,9% 40,6%
No sedacién en 22 exp. 81,1% 80,8% 28,8% 8,8%
P 0,364 0,754 0,044* 0,016*

Tabla 18. Edema 22 y 32 exploracion - necesidad de sedacion durante la exploracién

= Granuloma

Los pacientes con granulomas en la segunda exploracién eran significativamente mayores que el resto

(58,7+14,6 vs. 51,5+18,3; p=0,030).

Ademads presentaron un indice de mortalidad mas alto (36,1% vs. 5,4%, p=0,001).
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RESULTADOS [HEE]

Los pacientes con antecedente de vasculopatia presentaron significativamente mayor porcentaje de

granulomas (85% vs. 53,1%, p=0,008).

También presentaron mayor nimero de granulomas aquellos pacientes con menor cifra de Hb (<=8: 100%, 8-

11: 67,9%, >=11: 41,7%; p=0,017) y los pacientes en shock (90,9% vs. 58,2%, p=0,046) (Tablas 19 y 20).
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GRANULOMA Global 12 exploracion 22 exploracién 32 exploracién
HB <=8 en 22 exp. 100% 75% 100% 50%
HB: 8-11 en 22 exp. 71,9% 41,1% 67,9% 27,8%
HB >=11 en 22 exp. 42,9% 30,8% 41,7% 16,7%
p 0,009* 0,172 0,017* 0,275

Tabla 19. Granuloma 22 exploracién - Hb < 8 gr. / dl.
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GRANULOMA Global 12 exploracion 22 exploracién 32 exploracién

Shock 100% 60% 90,9% 80%
No shock 62,9% 39,1% 58,2% 23,3%
p 0,014* 0,305 0,046* 0,021*

Tabla 20. Granuloma 22 y 32 exploracio - shock

- Ulcera

No se asociaron las variables demograficas, ni el tipo de diagndstico ni los antecedentes personales.

Ninguna de las caracteristicas de la segunda exploracién endoscépica tampoco llegaron a asociarse de forma

significativa con un mayor o menor porcentaje de tlcera.

- Hiperemia

No se asociaron las variables demograficas, ni el tipo de diagndstico ni los antecedentes personales.

Ninguna de las caracteristicas de la segunda exploracién endoscépica tampoco llegaron a asociarse de forma

significativa con un mayor o menor riesgo de hiperemia.

- Lesiones restantes en la segunda exploracion

Las comparaciones con las lesiones restantes no se evaluaron debido a que no se llegan a producir o se

producen de forma muy esporadica en la segunda exploracion.

* Enla tercera exploracion:

- Edema

No se asociaron las variables demograficas, ni el tipo de diagndstico ni los antecedentes personales.

Los pacientes con edema en la tercera exploracién se relacionaron con un mayor porcentaje de éxitus (55,6%

vs. 7,7%, p=0,002) (Tabla 21).
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EDEMA Global 12 exploracion 22 exploracién 32 exploracién
Exitus 85,1% 83,6% 45,9% 55,6%

No exitus 84,8% 82,7% 35,1% 7,7%

p 0,964 0,884 0,347 0,002*

Tabla 21. Edema 32 exploracion - éxitus

= Granuloma

No se asociaron las variables demograficas, ni el tipo de diagndstico ni los antecedentes personales.

Los pacientes con granuloma en la tercera exploracién tendian a relacionarse con un mayor porcentaje de

éxitus (33,3% vs. 10,2%, p=0,065), aunque no llegaron a alcanzarse diferencias estadisticamente significativas.

- Ulcera

Los pacientes de habito normoconformado presentaron menos ulceras en la 32 exploracién (5,6%) que en los

de habito asténico (20%) y picnico (45,7%). Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p=0,006).

No se encontraron mas diferencias en el resto de variables.

- Lesiones restantes en la tercera exploracion

Las comparaciones con las lesiones restantes no se evaluaron debido a que no se llegan a producir o se

producen de forma muy esporadica en la tercera exploracion.
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- Pacientes sin lesion en la tercera exploracion

Los pacientes que no presentaron lesién en la tercera exploraciéon fueron significativamentes mas jévenes que
el resto (49,217 vs. 58,6+16,3 afios, p=0,020). Entre el resto de caracteristicas solo encontramos que los
pacientes sin lesién tenian significativamente menor porcentaje de vasculopatia previa (6,3% vs. 25,6%,

p=0,029).

\3.1.4 ANALISIS GLOBAL DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LESION LARINGEA
\EN TODAS LAS EXPLORACIONES:

A continuacioén se analizan las lesiones de forma global en todas las exploraciones con sus factores de riesgo.

- Edema:

Hay 142 pacientes (85%) con edema en alguna de las exploraciones. En la 12 exploracioén, los pacientes con
edema tienen menos ulceras (6,6%) que los pacientes sin edema (33,3%) y es muy significativo (p<0,001).
Igual pasa en la 22 exploracién, donde sélo el 16,3% de los pacientes con edema tienen ulcera frente al 65,3%
de los pacientes sin edema, siendo esta relacién también muy significativa (p<0,001). En la 32 exploracién no

hay diferencias.

Ninguna de las caracteristicas demograficas ni antecedentes personales se asociaron de forma significativa a

mayor o menor riesgo de edema.

Presentaron mas edema los pacientes con necesidad de sedacién adicional durante las exploraciones
endoscoépicas (87,2% vs. 71,4%, p=0,030) y los pacientes con shock (91,2% vs. 77,9%, p=0,029). Ademas, los
pacientes con drogas vasoactivas en la primera exploracién presentaron mas edemas (90% vs. 76,6%,

p=0,029) (Tablas 22- 24).

Tras un analisis multivariante la Unica variable que se asoci6 de forma independiente a la aparicién de edema

fue la necesidad de sedacién durante la exploracién (Odds Ratio 3,166 (1C95%: 1,173-8,547), p=0,023) .
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EDEMA Global 12 exploracion 22 exploracién 32 exploracién
Sedacion 87,2% 83,3% 39% 18%
No Sedacién 71,4% 75,8% 31,8% 7,1%
p 0,030 0,326 0,541 0,437

Tabla 22. Edema - necesidad de sedacion durante la exploracién

100%
80%

60%

% EDEMA

40%]

20%

o%~\|\,\"\[§/'/ v\(

(N & PR o S\

119



EDEMA Global 12 exploracion 22 exploracién 32 exploracién

Shock 91,2% 85,1% 41% 19,2%
No Shock 77,9% 80,0% 33,9% 12,5%
p 0,029 0,428 0,467 0,498

Tabla 23. Edema - shock
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EDEMA Global 12 exploracion 22 exploracién 32 exploracién
Drogas vasoactivas 90% 86,1% 42,6% 13,8%
No drogas vasoac. 76,6% 77,4% 32,7% 16,7%
p 0,029 0,182 0,311 0,750

Tabla 24. Edema - tratamiento con drogas vasoactivas

- Granuloma:
94 pacientes (56,3%) presentaron granuloma en alguna de las exploraciones.

Los pacientes con antecedente de reflujo gastroesofagico presentaron un menor porcentaje de granulomas que
el resto (40,0% vs. 59,9%, p=0,047) (Tabla 25). Ninguna otra caracteristica demografica ni antecedentes

personales se asociaron de forma significativa a mayor o menor riesgo de edema.
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GRANULOMA Global 12 exploracion 22 exploracién 32 exploracién
RGE 40% 23,3% 52,6% 9,1%

No RGE 59,9% 36,8% 59,6% 21,9%

p 0,047 0,159 0,573 0,445

Tabla 25. Granuloma - antecedente de reflujo gastroesofagico (RGE).

Un mayor tiempo de intubacién (9 dias (4,5-13,5) vs. 4 dias (3-7), p<0,001), se asocié de forma muy

significativa a un mayor riesgo de granulomas. EIl punto de corte por el cual se optimizaba esta asociacién

(curva ROC) fue un tiempo de intubacién mayor de 5 dias. Asf, el 79,7% de los pacientes con méas de 5 dias de

intubaci6én presentaron granulomas frente al 40,7% del resto de pacientes (p<0,001) (Tabla 26).
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GRANULOMA Global 12 exploracion 22 exploracién 32 exploracién
>5 dias de intub. 79,7% 42,6% 70,6% 30,2%
<=5 dias de intub. 40,7% 21,6% 39,6% 6,3%
p <0,001 0,016 0,001 0,010

Tabla 26. Granuloma - duracién de la intubaciéon > 5 dias
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Tras un analisis multivariante la Unica variable que se asoci6 de forma independiente a la aparicién de granulomas

fue el tiempo de intubacién superior a 5 dfas (Odds Ratio 5,714 (I1C95%: 2,569-12,709), p<0,001).

En el siguiente grafico (Grafico 2) observamos que es a partir del 62 dia de intubacién cuando el riesgo de

Granulomas aumenta considerablemente.
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Grafico 2. Grranulomas laringeos en relacién a la duracién de la intubacién.

- Ulcera:
76 pacientes (45,5%) presentaron ulcera en alguna de las exploraciones.

Ninguna caracteristica demografica ni antecedentes personales se asociaron de forma significativa a mayor o

menor riesgo de ulcera.

Los pacientes con agitaciéon en la primera exploracién tendian a tener mas ulceras que el resto (66,7% vs.
43,2%, p=0,060), aunque esta diferencia no llegé a ser estadisticamente significativa. Los pacientes con drogas
vasoactivas en la primera exploracién presentaron menor porcentaje de tlceras (35% vs. 59,4%, p=0,004). Los

pacientes en shock también presentaron menos dlceras que el resto (35,3% vs. 55,8%, p=0,013).

Tras un andlisis multivariante la tinica variable que se asoci6 de forma independiente a la aparicién de tlceras
fue el hecho de no presentar shock en la primera exploraciéon (0Odds Ratio 2,214 (1C95%: 1,106-4,435),
p=0,025) (Tabla 27).
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ULCERA Global 12 exploracion 22 exploracién 32 exploracién
Shock 35,3% 7,5% 46,2% 34,6%
No shock 55,8% 17,3% 50% 25%
P 0,013 0,078 0,707 0,399

Tabla 27. Ulcera - shock

- Hiperemia:
26 pacientes (15,6%) presentaron hiperemia en alguna de las exploraciones.

Ninguna de las caracteristicas demograficas ni antecedentes personales se asociaron de forma significativa a

mayor o menor riesgo de hiperemia.

Si se asoci6 de forma significativa una mayor presién del neumotaponamiento en la primera exploracion. Asi,
los pacientes con mayores presiones presentaron mdas hiperemia ( >50: 35%; 25-50: 15,4%; <25: 8,3%;
p=0,007), siendo éste el tinico factor que se asocié de forma independiente a mayor riesgo de hiperemia (Odds

Ratio: 2,436 (IC 95%: 1,250-4,747), p=0,009) tras realizar un andlisis multivariante.

- Disminucion de la movilidad de las cuerdas vocales:

Hay sélo 4 pacientes (2,4%) que presentaron disminucién de la movilidad de las cuerdas vocales durante el

seguimiento.

Los pacientes con puntuaciones en la escala APACHE Il méas baja presentaron mayores porcentajes de trastorno

de la movilidad de las cuerdas vocales (<10: 33,3%; 10-15: 4,5%; >15: 0%; p=0,005) (Tabla 28).
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MOVILIDAD CUERDAS Global 12 exploracion 22 exploracién 32 exploracién
VOCALES
APACHE>15 0% 0% 0% 0%
APACHE 10-15 4,5% 0% 0% 9,1%
APACHE <10 33,3% 0% 33,3% 0%
P 0,005 --- 0,023 0,425

Tabla 28. Disminucion de la movilidad de cuerdas vocales - APACHE II

Los pacientes de habito normoconformado también presentaron mayor disminucién de la movilidad de cuerdas

vocales que el resto (9,4% vs. 0% en asténico y picnico, p=0,007) (Tabla 29).
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MOVILIDAD CUERDAS Global 12 exploracion 22 exploracién 32 exploracién
VOCALES

Habito normoconformado 9,4% 0% 8,3% 5,6%

Habito asténico-picnico 0% 0% 0% 0%

P 0,002 --- 0,021 0,212

Tabla 29. Disminucion movilidad - habito

Hay un porcentaje muy bajo de motilidad como para poder establecer diferencias concluyentes en un modelo

de regresién multivariante.

- Atrofia de cuerdas vocales:

Solo hay 5 pacientes (3%) que presentaron atrofia de cuerdas vocales durante el seguimiento.

Hay una tendencia a relacionar la atrofia con la disminucién de la movilidad de las cuerdas vocales, pero no

llega a ser estadisticamente significativo. Asi el 20% de los pacientes con atrofia tienen trastorno de la

movilidad, frente al 1,9% de los pacientes sin atrofia (p=0,115).

Los pacientes con atrofia estuvieron menos dias intubados (3 (2-4,5) vs. 7 (4-12), p=0,022) (Tabla 30).
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ATROFIA Global 12 exploracion 22 exploracién 32 exploracién
>5 dias intubacidén 0% 0% 0%

<=5 dias intubacion | 9,3% 0% 6,3% 12,5%

P 0,015 --- 0,068 0,030

Tabla 30. Atrofia de cuerdas vocales - duracion de la intubacion > 5 dias
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Los pacientes con diabetes mellitus presentaron mayor porcentaje de atrofia (11,1% vs. 1,4%, p=0,030) (Tabla

31).
<
g
<
ATROFIA Global 12 exploracion 22 exploracién 32 exploracién
Diabetes Mellitus 11,1% 0% 5,3% 16,7%
No diabetes 1,4% 0% 2% 3,2%
P 0,030 --- 0,412 0,118

Tabla 31. Atrofia de cuerdas vocales - diabetes mellitus

Igualmente, los pacientes con intubacién previa también presentaron mas atrofia (15,8% vs. 1,4%, p=0,011)

(Tabla 32).
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ATROFIA Global 12 exploracion 22 exploracién 32 exploracién
Intubacidn previa 15,8% 0% 12,5% 18,2%

No intubacién previa | 1,4% 0% 1% 3,1%

P 0,011 --- 0,048 0,100

Tabla 32. Atrofia de cuerdas vocales - antecedente de intubacién previa

Los pacientes con sonda nasogastrica en la primera exploracién presentaron menos atrofia (0,7% vs. 14,8%,

p=0,003).

Hay un porcentaje muy bajo de atrofia como para poder establecer diferencias concluyentes en un modelo de

regresion multivariante.

- Lesiones laringeas por quemadura:
So6lo hay 5 pacientes (3%) que presentaron lesiones laringeas por quemadura durante el seguimiento.

Los pacientes que ingresaron con quemaduras en la laringe presentaron significativamente una mayor presién

en el neumotaponamiento (>50: 10%; 25-50: 3,1%; <25: 0%; p=0,023).

Hay un porcentaje muy bajo de quemados como para poder establecer diferencias concluyentes en anélisis

multivariante.

3.1.5 DURACION DE LA INTUBACION:

La media de duracién de la intubacién global fue de 8,1 + 5,7 dias. La duracién en pacientes traqueostomizados

fue de 10,6 + 6,1 dias y la de pacientes no traqueosotmizados fue 5,8 + 4,1 dias.

La mediana de duracién de la intubacién fue de 6 (4-12) dias (minimo: 1, maximo:23). La distribucién de los

dfas que durd la intubacidn en los pacientes se muestra en el siguiente histograma (Grafico 3):
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Grafico 3. Duracién de la intubacién. Distribucion entre los pacientes de la primera fase del estudio.

Una mayor duracién de la intubacién comporta un mayor riesgo de granulomas tanto en la primera (9 (4-13) vs. 5
(3-11) dias, p=0,029), segunda (10 (4-14) vs. 5 (3-8) dias, p=0,001), como en la tercera exploracién (9 (6-15) vs.
5,5 (3-11) dias, p=0,027). Lo observamos en los siguientes graficos (Grafico 4).
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Grafico 4. Granuloma laringeo asociado a mayor duracién de la intubacién.
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No hay diferencias significativas en el resto de lesiones.

A destacar también que una mayor duracién de la intubacién se asocia de forma estadisticamente muy
significativa a un mayor riesgo de infeccién (8 (4-13) vs. 4 (2-7) dias, p<0,001). Lo observamos en el siguiente

grafico (Grafico 5).

20

DIiAS DE INTUBACION

5|

No Si
INFECCION

Grafico 5. Infeccion asociada a mayor duracion de la intubacion.

- Duracion de la intubacion > 10 dias vs. < 10 dias:

42 pacientes (34,1% de 123 con esta informacién) estuvieron intubados durante mas de 10 dias.

Los pacientes con mas de 10 dfas de intubacién presentaron mads infecciones en general comparando con los
pacientes con menos de 10 dias (92,1% vs. 67,1%, p=0,004). Adema4s, estos pacientes presentaron también de

forma significativa mas neumonias (51,4% vs. 30%, p=0,037).

Aunque también presentaron mas lesiones subgléticas (11,8% vs. 5%), no existian diferencias estadisticamente

significativas en este pardmetro (p=0,584).

Si presentaron de forma estadisticamente significativa un mayor indice de mortalidad aquellos con mas de 10 dias

(39,4% vs. 15,9%, p=0,009).

Asimismo, la estancia en UCI fue muy superior en los pacientes con mas de 10 dias de intubacién (estancia media:

40,2 vs. 17,6 dias, p<0,001).
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Ademas, los pacientes con mas de 10 dias de intubacién presentaron mas granulomas en la primera exploracién
(45,2% vs. 27,3%, p=0,047), en la segunda exploracién (82,9% vs. 44%, p<0,001) y en global (85,7% vs. 50,6%,
p<0,001).

No hay diferencias significativas con otras lesiones.

3.1.6 REINTUBACION:

En 15 pacientes (9%) se precis6 reintubacién durante el seguimiento. 7 (46,7%) de estos pacientes fueron
finalmente traqueostomizados. No hay diferencias significativas con la mortalidad hospitalaria (No reintubados:

45,9% éxitus. Reintubados: 46,2% éxitus, p = 0,984) ni las caracteristicas iniciales de los pacientes.

Los pacientes que fueron reintubados tienen una estancia en UCI mayor (31,7 dias en reintubados vs 17,6 dias en

no reintubados) siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,014).

Los pacientes en los que se observaron tulceras de decibito habian sido reintubados en mayor proporcién que los

que no la presentaron (19,2% vs. 6,2%, p=0,047).

3.1.7 TRAQUEOSTOMIA:

Se realizé traqueostomia en 60 (35,9%) pacientes. La duracién media de intubacién hasta la traqueostomia fue de
10,6+6,1 dias. La estancia media en UCI de estos pacientes fue de 39,5£25 dias, 25 (51%) presentaron neumonia y

20 (41,7%) fallecieron.

En la siguiente tabla (Tabla 33) se muestra la comparacién de estos parametros dependiendo de la duracién de la

intubacién (mayor o menor de 10 dias).

<10 dias >10 dias
Global . ., . ..
intubacion intubacion
Estancia en UCI, dias 39,5125 30,9+17,5 47,2+28,4 0,116
Neumonia 25 (51%) 8 (40%) 17 (58,6%) 0,200
Mortalidad 20 (41,7%) 8 (34,8%) 12 (48%) 0,352

Tabla 33. Estancia en UCI, incidencia de neumonia y mortalidad en pacientes con traqueostomia
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En la tabla se observa que aquellos pacientes con traqueostomia con mas de 10 difas de intubacién estdn mas

tiempo en UCI, presentan mas neumonias y mayor mortalidad aunque sin alcanzar diferencias estadisticamente

significativas.

3.1.8 DISFONIA:

En 109 pacientes se pudo valorar la existencia de sintomas tras la extubacién. Un 44,8% de pacientes presentaron

disfonia. El 31% presentaron disfonia leve y el 13,8% moderada-severa.

De entre las caracteristicas principales encontramos que los pacientes con BNCO (68,8% vs. 35,7%, p=0,024) y

aquellos con vasculopatia (75% vs. 36%, p=0,018) presentaron de forma significativa mas disfonias que el resto

(Grafico 6).
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Grafico 6. Disfonia - antecedente de EPOC y vasculopatia.
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La presencia de disfonia no se relacion6 de forma significativa con ninguna de las variables de la exploracién

endoscoépica.

3.1.9 RESUMEN DE LOS RESULTADOS CON SIGNIFICACION ESTADISTICA:

En la tabla 34 se muestran las lesiones de forma global y los resultados que han obtenido una significacién

estadistica (p< 0,05) en la primera fase de nuestro estudio.

Edema Necesidad sedacion en las exploraciones 0,030
Shock 0,029
Drogas vasoactivas 0,029
Granuloma No antecedente RGE 0,047
Duracion intubacién > 5 dias < 0,001
Ulcera Ausencia de Shock 0,013
No drogas vasoactivas 0,004
Hiperemia Presion neumotaponamiento 0,007
Disminucion movilidad cuerdas vocales Habito normoconformado 0,007
Menor APACHE Il 0,005
Atrofia Duracion intubacion < 5 dias 0,02
Intubacidn previa 0,023
Diabetes Mellitus 0,03
Disfonia Antecedente Vasculopatia 0,018
EPOC 0,024

Tabla 34. Resultados significativos de la primera fase del estudio: relacion entre lesiones y sintomas laringeos de forma global
(en las 3 exploraciones) y sus factores de riesgo.

RGE: Reflujo Gastro Esofdgico

En la tabla 35 se resumen los resultados significativos (p< 0,05) al relacionar las lesiones laringeas que se

observaron en las distintas exploraciones y sus factores de riesgo en la primera fase del estudio.
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12 exploracion Edema No antecedente de intubacidn previa 0,013
Habito picnico 0,043

Granuloma No antecedente de Diabetes Mellitus 0,019

Ulcera Antecedente Hipertension arterial 0,032

Intubacidn previa 0,033

Hiperglicemia > 150 mg./dl. 0,038

Hiperemia Patologia abdominal 0,005

22 exploracion Edema Hipertension arterial 0,015
Necesidad de sedacién en las exploraciones 0,044

Granuloma Exitus 0,001

> edad 0,030

Antecedente de vasculopatia 0,008

Hb<8 0,017

Shock 0,046

32 exploracion Edema Exitus 0,002
Ulcera Habito picnico 0,006

Normalidad < Edad 0,020

No antecedente de vasculopatia 0,029

Tabla 35. Resultados significativos de la primera fase del estudio: relacion entre lesiones laringeas en las distintas
exploraciones y sus factores de riesgo.

3.2 RESULTADOS DE LA SEGUNDA FASE: SINTOMATOLOGIA ASOCIADA A LA INTUBACION
ENDOTRAQUEAL

De un registro de 190 pacientes intubados entre los afios 2013 y 2014 se han obtenido los datos recogidos en la
historia clinica acerca de sintomatologia relacionada con la intubacién endotraqueal. De todos ellos se ha
conseguido recoger los sintomas apreciados por el paciente (disnea, disfonia y disfagia) a través de llamada

telefénica en 120 (63,2%) pacientes (Ilustraciéon 10).

La edad media de estos pacientes fue de 67,2+11,3 afios (rango: 25-85 afos), 76 (63,3%) fueron hombres y 44

(36,7%) mujeres. Se excluyeron los pacientes fallecidos.
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Ilustracién 10. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en la segunda fase del estudio.

3.2.1. ANALISIS DESCRIPTIVO:

e Caracteristicas demograficas:

Los diagndsticos al ingreso se muestran en la siguiente tabla (tabla 36):

Diagndstico al ingreso n (%)
Postoperatorio de cirugia cardiaca 136 (71,57)
Accidente Vascular Cerebral 7 (3,68)
Neumonia 6(3,15)
Shock hipovolémico 6 (3,15)
Postoperatorio neurocirugia 5(2,63)
Peritonitis 4(2,10)
Postoperatorio cirugia general 4(2,10)
Shock séptico 2 (1,05)
TCE 2 (1,05)
Neplasia 2 (1,05)
Otros 10 (5,26)

Tabla 36. Diagndstico al ingreso en la segunda fase del estudio.
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Las caracteristicas basales de los 120 pacientes incluidos en el estudio se muestran en la tabla 37.

Caracteristicas al ingreso n (%)
Edad, mediaxd.e. 67,2 +11,3
Sexo (Varon) 76 (63,3%)
Antecedentes personales

Insuficiencia renal 4 (3,4%)
EPOC 14 (11,7%)
Cirrosis 0 (0%)
Neoplasia 9 (7,5%)
Diabetes 12 (10,0%)

Tabla 37. Caracteristicas al ingreso de la segunda fase.

d.e.: desviacién estdndar

Los valores de la escala APACHE II se distribuyeron de la siguiente forma (tabla 38):

Escala APACHE I n (%)
<10 59 (50)
10-15 44 (37,3)
15-20 12 (10,2)
20-25 1(0,8)
25-30 1(0,8)
>30 1(0,8)

Tabla 38. Escala APACHE II en la segunda fase

La escala APACHE Il media al ingreso fue de 10,30 y la mediana de 9,5 (7-12).

Cuando comparamos el APACHE II con los dfas de intubacidn, la relacién es estadisticamente significativa,

estando mas dias intubados los pacientes con APACHE II (p<0,001).
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Si comparamos los APACHES categorizados entre la 12 y 22 fase, obtenemos que los pacientes de la 22 fase

tienen valores mucho mas bajos que los de la 12 (p<0,001):

¢ Sintomas asociados a la intubacion:

De los 190 pacientes s6lo se document6 en la historia clinica la presencia de sintomas laringeos (disnea, disfonfa y
disfagia) en 5 pacientes (2,63%). Uno de ellos presentd clinica de disnea al mes de la extubacién y estridor

secundario a estenosis laringea severa que requirié traqueostomia de urgencia (0,52%) y prolongada. (Tabla 39)

2 —
1,5 - .
E Disnea
1 - B Disfonia
H Disfagia
0,5 -
Estridor
0 T |
24 h. 1 mes
postextubacién postextubacién
24h. Postextubacion 1 mes postextubacion
n (%) n (%)
DISNEA 0 (0%) 1(0,52%)
DISFONIA 2 (1,05%) 1(0,52%)
DISFAGIA 2 (1,05%) 1(0,52%)
ESTRIDOR 0 (0%) 1(0,52%)

Tabla 39. Sintomas asociados a intubacién documentados en la historia clinica.

De los 120 pacientes que respondieron en la entrevista telefénica 24 (20%) refirieron haber presentado uno o

varios sintomas en relacion con la intubacion.

136



RESULTADOS [/

Los diferentes sintomas que refirieron los 24 pacientes en las entrevistas telefénicas fueron los siguientes (Tabla
40):

18 1
16
14
12 E Disnea
10 1 H Disfonia
2 | H Disfagia
4 - Estridor
2 7 1
0 T .
24 h. 1 mes
postextubaciéon  postextubacién
24h. Postextubacion 1 mes postextubacion
n (%) n (%)
DISNEA 4 (3,3%) 1(0,8%)
DISFONIA 18 (15%) 9 (7,5%)
DISFAGIA 9(7,5%) 4 (3,3%)
ESTRIDOR 0 (0%) 1(0,8%)

Tabla 40. Sintomas asociados a intubacién referidos por el paciente.

3.2.2. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LOS SINTOMAS:

En las tablas 41 a 43 se muestran los factores de riesgo asociados a la aparicién de sintomas laringeos

postintubacién:
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* Disnea:

Postextubacion inmediata 1 mes postextubacién
DISNEA SI NO SI NO
(n=4) (n=116) P (n=1) (n=119) P
Edad, mediaxd.e. 60,5+14,7 67,4+11,2 0,232 | 7840 67,1+11,3 0,337
Sexo (Varén) 3 (75%) 73 (62,9%) 1,000 | 1(100%) 75 (63%) 1,000
Insuficiencia renal 0 (0%) 4 (3,5%) 1,000 | O (0%) 4 (3,4%) 1,000
EPOC 1 (25%) 13(11,2%) 0,395 | 1(100%)  13(10,9%) 0,117
Neoplasia 0 (0%) 9 (7,8%) 1,000 | 0 (0%) 9 (7,6%) 1,000
Diabetes 0 (0%) 12 (10,3%) 1,000 | 0 (0%) 12 (10,1%) 1,000
Sonda Nasogastrica 1 (25%) 18 (15,5%) 0,503 | 0(0%) 19 (16%) 1,000
Traqueostomia 0 (0%) 8 (6,9%) 1,000 | O (0%) 8 (6,7%) 1,000
Estancia en UCI 6,5 (4-9) 6 (4-8) 0,796 | 5(5-5) 6 (4-8) 0,684

Tabla 41. Factores de riesgo asociados con la aparicién de disnea postintubacién.

Como podemos observar en la tabla 17 no hay diferencias significativas con ningtn factor de riesgo. Tampoco

existe ninguna diferencia cuando se compara con las escalas APACHE y Glasgow.

¢ Disfonia:

Postextubacion inmediata 1 mes postextubacio
DISFONIA | NO | NO
(n=18) (n=102) P (n=9) (n=111) P
Edad, mediaxd.e. 68,4+10,3 66,9+11,5 0,618 69,7+11,8 66,9+11,2 0,491
Sexo (Varén) 10 (55,6%) 66 (64,7%) 0,458 | 5(55,6%) 71 (64%) 0,723
Insuficiencia renal 2 (11,1%) 2 (2,0%) 0,108 0 (0%) 4 (3,6%) 1,000
EPOC 0 (0%) 14 (13,7%) 0,125 | 0(0%) 14 (12,6%) 0,596
Neoplasia 1(5,6%) 8 (7,8%) 1,000 | 1(11,1%) 8 (7,2%) 0,517
Diabetes 1(5,6%) 11(10,8%) 0,691 | 1(11,1%) 11 (9,9%) 1,000
Sonda Nasogastrica 5(27,8%) 14 (13,7%) 0,160 4 (44,4%) 15 (13,5%) 0,034
Traqueostomia 2 (11,1%) 6 (5,9%) 0,343 1(11,1%) 7 (6,3%) 0,475
Estancia en UCI 6 (4-12) 6 (4-8) 0,354 | 8(5-12) 6 (4-8) 0,131

Tabla 42. Factores de riesgo asociados a la aparicion de disfonia postintubacién.
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No existe ninguna diferencia cuando la disfonia se compara con las escalas APACHE y Glasgow.

Habia un mayor porcentaje de pacientes portadores de sonda nasogdastrica en aquellos que presentaron disfonfa al

mes. Lo observamos en el siguiente grafico.
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Grafico 7. Relacion entre disfonia y sonda nasogastrica.

* Disfagia:
Postextubacion inmediata 1 mes postextubacion
DISFAGIA Sl NO SI NO
(n=9) (n=111) P (n=4) (n=116) P

Edad, mediazd.e. 68,7¢11,5  67,0+11,3 0,679 | 66%14,9 67,2411,2 0,836
Sexo (Varén) 4 (44,4%) 72 (64,9%) 0,285 | 2(50%) 74 (63,8%) 0,623
Insuficiencia renal 1(11,1%) 3(2,7%) 0,273 | 0(0%) 4 (3,5%) 1,000
EPOC 0 (0%) 14 (12,6%) 0,596 | 0(0%) 14 (12,1%) 1,000
Neoplasia 2 (22,2%) 7 (6,3%) 0,137 | 0(0%) 9 (7,8%) 1,000
Diabetes 1(11,1%) 11 (9,9%) 1,000 | 1(25%) 11 (9,5%) 0,348
Sonda Nasogdstrica 6 (66,7%) 13 (11,7%) <0,001 | 3 (75%) 16 (13,8%) 0,012
Traqueostomia 3(33,3%) 5(4,5%) 0,014 2 (50%) 6 (5,2%) 0,022
Estancia en UCI 10 (5-49) 6 (4-8) 0,047 | 30(10-62) 6 (4-8) 0,006

Tabla 43. Factores de riesgo asociados a la disfagia postintubacion.
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Habia un porcentaje significativamente mayor de portadores de sonda nasogéastrica y traqueostomias en

aquellos pacientes con disfagia. Asimismo, la estancia en UCI fue también mayor en estos pacientes. Lo

observamos en los siguientes graficos. (Graficos 9 - 11)
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Grafico 8. Relacion entre disfagia y sonda nasogastrica.
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Grafico 9. Relacion entre disfagia y traqueostomia.
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Grafico 10. Relacion entre disfagia y estancia en UCI.

* Relacion con la duracion de la intubacion:
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DISFAGIA TRAS 1 MES

En la siguiente tabla (tabla 44) se muestra la distribucién de los dias de intubacién en la muestra.

Dias de n %
intubacion

16< 102 85,0
2 6 5,0
3 1 0,8
4 1 0,8
5 1 0,8
6 1 0,8
7 1 0,8
8 1 0,8
9 1 0,8
10 1 0,8
14 2 1,6
15 1 0,8
16 1 0,8
Total 120 100,0

Tabla 44. Duracion de la intubacidon en la segunda fase.
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Se observa que la gran mayoria (85%) estuvo intubado menos de un dia, por lo que es mas adecuado en este
caso comparar los que estuvieron menos de 1 dia intubados frente al resto de pacientes para comprobar si han

aparecido mas sintomas en aquellos individuos con mas de un dia de intubacioén.

En la siguiente tabla (tabla 45) se muestra la comparacién de la duracién con la aparicién de sintomas:

DURACION DE LA INTUBACION <1dia >1 dia

(n=102) (n=18) P
Disnea 4 (3,9%) 0 (0%) 1,000
Disfagia 12 (11,8%) 6 (33,3%) 0,029
Disfonia 3 (2,9%) 6 (33,3%) <0,001

Tabla 45. Duracion de la intubacién relacionada con los sintomas.

Asi, observamos que no hay diferencias en la sensacién de disnea referida por el paciente, pero si en la disfagia

y en la disfon{a, siendo estos sintomas mucho mas frecuentes en los que estuvieron intubados mas de 1 dia.

La relaciéon de la duracién de la intubacién con los sintomas se muestra también en los siguientes graficos (las

barras de error muestran el intervalo de confianza del 95%) (Grafico 11).
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Grafico 11. Duracion de la intubacién en relacién a los sintomas postintubacion.

* Comparacion de la incidencia de disfonia en las 2 fases del estudio:

En el siguiente grafico se observa como la aparicién de disfonfa es mucho menor en los pacientes de esta
segunda fase del estudio (p<0,001), por lo que podemos decir que la incidencia de esta sintomatologia ha

disminuido considerablemente con el tiempo aunque las poblaciones de los dos estudios no son comparables

(Grafico 12).
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Grafico 12. Comparacién de la incidencia de disfonia en las 2 fases del estudio.
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4.1 DATOS DEMOGRAFICOS

En la primera fase del estudio se analizaron 167 pacientes intubados mas de 24h., siendo la distribucion por
sexos mayor para el sexo masculino (62,3% varones). En las unidades de cuidados intensivos el sexo
masculino es el mas frecuente, como se desprende del analisis realizado en estudios como el de Mas, donde
describe el tipo de poblacién de los pacientes ingresados en las UCI espafiolas (137). Esta diferencia se puede
apreciar también en otros estudios, como el de Bottcher (108) en el que se estudiaron 53 pacientes
postoperados de cirugia ORL de los cuales 32 fueron varones, o el estudio de Donnelly (42) en el que se realizé
el estudio anatomopatoldgico de laringes de 99 pacientes de los cuales 58 fueron varones y 41 mujeres. En
nuestro estudio, el predominio de varones puede estar en relacién con un predominio de patologia crénica

sobretodo neuroldgica y respiratoria, grupos diagnésticos mas habituales entre el sexo masculino.

En varios estudios se ha objetivado un predominio del sexo femenino en los pacientes que presentan lesiones
laringeas y sintomas postintubaciéon (37) (138) (139), recomendindose tamafios de tubo menores
especialmente en las mujeres, debido al menor tamafio de su traquea. Asi, McHardy (75) y Wittekamp (17)
recomiendan tubos con didmetro interno 6,5 mm para las mujeres, e incluso diametro de 6 mm, como lo

aconsejado en el metanalisis de Hu, B.

En nuestro trabajo no hemos encontrado relacién entre el sexo y las lesiones o sintomas postintubacién, al
igual que en otros estudios, como el de Colton, publicado en 2011(39) donde tampoco se encontr6 ninguna

asociacion estadisticamente significativa.

La edad media de 57,7 + 16,7 afios de nuestro estudio tambien coincide con la de otros trabajos realizados en

pacientes adultos.

La mortalidad hospitalaria result6 mas elevada que la de otros estudios. En nuestro trabajo la mortalidad
fue del 45,9% lo que se puede explicar por la complejidad y gravedad de las patologias que presentaron los
pacientes incluidos en el estudio, asf como el elevado porcentaje de pacientes que habian sido intubados y

ventilados mecanicamente antes del ingreso actual (11% en nuestra serie).

La gravedad de dichas patologias se puede apreciar en la elevada puntuacién media de la escala APACHE II
(APACHE II medio al ingreso 20,97). El 54% de los pacientes presentaron un APACHE II > 20 a las 24 h. del

ingreso.

En otros estudios, como el de Kollef et al en 1999 (116), el APACHE II medio de pacientes intubados mas de

12h. y no traqueostomizados fue de 17,8 + 7,2 y la mortalidad hospitalaria en dicho grupo ya ascendia al
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26,4%. Hay que tener en cuenta que la primera fase del estudio tuvo lugar en 1996 y que la mortalidad
hospitalaria de pacientes que han recibido ventilacién mecénica ha disminuido significativamente en la tltima
década, como describe Esteban et al en un estudio multicéntrico internacional llevado a cabo desde 1998
hasta 2010 donde la mortalidad hospitalaria de pacientes ventilados mecanicamente es menor en 2010 (35%)

respecto a 1998 (40%) (140).

La mortalidad al afio en estudios recientes y en pacientes que han requerido ventilacién mecanica prolongada
es del 60% (141). En nuestro estudio no se cuantificé la duracién de la ventilacién mecanica pero muchos de
los pacientes de nuestra serie tenian antecedente de EPOC (26,9%) e incluso habian estado reintubados
previamente en el 11,5% de los casos y solo un 15,3% de ellos eran postoperatorios por lo que
probablemente la duracién de la ventilacién mecanica también fue prolongada siendo otro factor a tener en

cuenta en la mortalidad de la poblacién estudiada.

Se ha sugerido en distintos estudios la relacién que podria existir entre la gravedad de la patologia que origina
la intubacién con la apariciéon de lesiones, pero en nuestro estudio, asi como en otros estudios que lo
corroboran como el de Epstein (80), no hemos encontrado una asociacién entre la escala APACHE II al ingreso

y la aparicién de lesiones.

La patologia médica al ingreso era la mas prevalente entre nuestros pacientes (84,7%]) lo cual puede explicar
la alta incidencia de lesiones laringeas que se produjeron debidas a la intubacién. El porcentaje de pacientes
quirurgicos fue del 15,3%, sin embargo el motivo de intubacién intraoperatoria fue algo mayor (18,6%)
debido a que algunos pacientes que ingresaron con el diagndstico de una patologia médica hubieron de ser

intubados en su evolucién para una intervenciéon quirdrgica.

Es precisamente la poblacién de pacientes médicos la que mas riesgo tiene de lesiones laringeas y
sintomatologia postintubacién. Son pacientes que no solo presentan mas patologia de base sino que ademas
precisan mas dias de intubacién de media que los pacientes postoperados en los que la intubacién se realiza
Unicamente para mantenimiento de la via aérea durante el procedimiento quirtrgico.(142) (78). Ademas en
algunos estudios se ha visto la relacién entre lesiones laringeas y la necesidad de sonda nasogdastrica en
pacientes intubados por patologia médica. Esta relacién entre la necesidad de sonda nasogéastrica y la
aparicién de lesién laringea se puede ver en el trabajo publicado por Lundy en 1998, en el que estudié una
poblacién de 45 pacientes intubados, observando que de los 19 pacientes portadores de sonda nasogastrica

11 presentaron estenosis subglética, con una relacién estadisticamente significativa (99).

Sin embargo, en nuestro estudio no se evidencié una relacién significativa entre la intubacién por causa
médica o la necesidad de sonda nasogastrica, dado el escaso porcentaje de pacientes intubados en quir6fano

(18,6 %) en nuestra serie.
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4.2 LESIONES LARINGEAS POSTINTUBACION

La incidencia de lesiones laringeas en nuestro estudio fue muy elevada, presentandose algun tipo de lesién
en el 98,2% de los pacientes, siendo la lesién més frecuente el edema de glotis que se observé en el 83,4% de
los pacientes durante la intubacién. En la mayoria de estudios se corroboran estos hallazgos, como en los
trabajos publicados por Colton en el que observa un 94% de lesiones laringeas en pacientes intubados mas de

48h.y el de Santos que reporta la misma incidencia (94%) en pacientes intubados mas de 3 dias (39) (38).

El edema es también la lesién mas frecuentemente observada en estos estudios, pero la incidencia varia en
funcion del momento en el que se ha realizado la exploraciéon endoscépica. En nuestro estudio el edema
durante la intubacién fue la lesién mas frecuentemente observada. Asi, se vio el 83,4% de los pacientes
intubados presentaba edema pero este porcentaje disminuia hasta el 36,4% de los pacientes cuando se
realizaba la exploracién tras la extubacién. Tadié, en su trabajo publicado en 2010, reporta una incidencia de
edema postextubacién del 67%, pero en este caso las exploraciones se realizaron a las 6 h. postextubacidn, lo

que puede justificar que la incidencia de edema postextubacién sea mayor que en nuestro trabajo.

En nuestra serie la incidencia de edema se redujo hasta un 14,7% al mes de la exploracién. Hay pocas
publicaciones que muestren la evolucién endoscépica de las lesiones mas alla del periodo periextubacién. El
estudio publicado por Esteller en 2005 (101) muestra una incidencia de edema laringeo a los 6-12 m. de la
extubacién del 11%. Geraci (70) observé una incidencia de 68% de edema a las 6h de la cirugia en un estudio
realizado en pacientes quirturgicos de los cuales, en la exploracién al mes de la cirugia, ninguno presentaba

edema, lo que da una idea de la progresién de estas lesiones y la relativa benignidad de las mismas.

El granuloma, en nuestra serie y a diferencia del edema, fue la lesién mas frecuentemente encontrada tras la
extubacién alcanzando el 58,5% de los pacientes explorados en este periodo. Es una lesién que se podia
apreciar ya en el 34,4% de los pacientes durante la intubacién, pero una vez retirado el tubo endotraqueal
podemos ver cdmo la incidencia de esta lesién aumentaba debido, probablemente, a la distorsién que se
producia en las estructuras laringeas que quedaban desplazadas por el tubo endotraqueal en su posiciéon

translaringea y que limitaba la visualizacién del mismo en ese momento.

La menor incidencia de granulomas en la exploracidn realizada al mes de la extubacién (20% de los pacientes)
demuestra que, al igual que el edema, es una lesién que tiende a la resolucién espontdnea en la mayoria de los

casos.

Santos, en un estudio publicado en 1994 (38), en el que estudié de forma prospectiva 97 pacientes intubados
mas de 3 dias, encontr6 granulomas en el 44% de los pacientes extubados. E1 57% de los mismos aparecié una

media de 4 semanas tras la extubacién con resolucién de los mismos entre 8 y 14 semanas postextubacién.
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Benjamin describi6 las fases iniciales de la formacién de un granuloma en las que las lengiietas de tejido de

granulacién precedian al granuloma propiamente dicho.

La realizacién de la exploracién endoscdpica durante la intubacién y el seguimiento endoscépico posterior
tras la extubacién nos permitié observar el proceso de formacién de los granulomas, tal como describe

Benjamin en su tratado publicado en 1993 (143).

Las ulceras de la mucosa laringea fueron méas frecuentes en las exploraciones realizadas tras la extubacion del
paciente que durante la intubacién, suponiendo el 47,5% y el 29,3% de las lesiones observadas en la primera
semana y al mes postextubacién. Es facil comprender que sea una lesién visualizable sobretodo tras la
extubacién pues muchas de ellas quedaban parcialmente ocultas bajo el tubo mientras el paciente estaba
intubado. La ulcera es la lesién que persistia mas al mes de la extubacién, probablemente porque muchas de

estas ulceras eran lo suficientemente profundas para impedir una completa cicatrizacion.

La hiperemia se observo en los periodos mas precoces, asi la incidencia durante la intubacién fue del 9,8% y
en la primera semana postextubacién del 10,2% hasta casi desaparecer al mes (4%). Estos porcentajes son
mas bajos que los descritos en la literatura, probablemente debido a que en nuestro estudio se consideraron
entidades diferentes el edema y el eritema. Asi, en algunos estudios como en el de Rangachari (102), el
eritema fue la lesiéon mas frecuente tras la extubaciéon (48% de los pacientes), sin embargo solo describen
edema en los aritenoides en un 24% de los casos lo que hace pensar que el edema de cuerdas vocales pudo

haberse incluido en el término eritema.

Los trastornos de la movilidad de cuerdas vocales fueron muy poco frecuentes y en algunos casos se
asociaban a atrofia de las cuerdas vocales, sin llegar a ser una relacién significativa. La paresia de cuerdas
vocales es la mayoria de veces indistinguible de la luxacién de aritenoides debida al traumatismo directo de la
intubacion (33) por lo que algunos de los casos de paresia de cuerdas vocales en nuestra serie podrian

corresponder a luxacion de aritenoides.

En nuestras exploraciones solo un 2,5% de los pacientes extubados presentaron paralisis de cuerdas vocales

resolviéndose espontdneamente la mayoria de ellos.

Es importante destacar que la mayoria de paralisis de cuerdas vocales se produce en pacientes postoperados
de cirugia tiroidea o carotidea. Esto se puede ver en trabajos como el de Lundy (99), en el que el 42% de los 45
pacientes estudiados presentaba paralisis de cuerdas vocales, pero 12 de los 19 pacientes que presentaron

paralisis de cuerdas vocales habian sido intervenidos de cirugia de tiroides o endarterectomias.
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Ninguno de nuestros pacientes fue intervenido de cirugia de tiroides, lo que explica la baja incidencia en

nuestra serie.

Las lesiones por quemaduras correspondian a pacientes quemados con afectacion de via aérea que
requirieron intubacién por dicho motivo, por lo tanto no eran lesiones atribuibles a la intubacién

endotraqueal.

Las lesiones subgldticas aparecieron en el 8,1% de los pacientes de nuestra serie.

Se trata de una incidencia baja teniendo en cuenta las cifras publicadas en otros estudios como el de Stauffer
en 1981 (48) (19% de los pacientes intubados) y posteriormente Rumbak en 2004 (131) (17% de los

pacientes intubados).

De los tres pacientes que presentaron estenosis, dos presentaron estenosis en la zona anterior de la tradquea
correspondiente al estoma de traqueostomia y uno de ellos estenosis subglética por granuloma subglético en
relacién a intubacién prolongada (12 dias) y elevada presién del neumotaponamiento (> 25 cm H20). Los 3
casos de estenosis fueron asintomaticos y no hubo ninguna estenosis glética residual lo que da una idea de la

escasa repercusion que tuvieron en los pacientes.

En otros estudios, como el de Norwood que analiz6 las estenosis traqueales severas, en las que se producen
sintomas respiratorios por disminucion del diAmetro de la luz traqueal mas del 50%, la incidencia fue sélo del

2% de los pacientes (54).

La incidencia de secuelas graves tras lesiones laringeas postintubacién en nuestro estudio es muy baja: si
tenemos en cuenta las 2 fases del estudio, solo hubo un caso de estenosis laringea severa con compromiso
respiratorio de los 357 pacientes analizados (0,28% del total de pacientes estudiados entre los dos estudios).
Sin embargo, éste paciente, todavia precisa canula de traqueostomia por el mal resultado de los tratamientos
realizados hasta el momento para mejorar el paso de aire a través de la laringe tras 18 meses desde su

intubacion.

La incidencia de estenosis laringotraqueal severa es muy baja, tanto en nuestro trabajo como en otros

estudios, pero las consecuencias de la misma pueden ser muy limitantes.

El seguimiento endoscépico estricto en nuestro estudio desde el momento en que se realizaba la intubacién ha
permitido un andlisis mas profundo de la patogenia de las lesiones postintubacién. Hasta el momento son muy
pocos los autores que han realizado las exploraciones endoscdpicas con el tubo endotraqueal in situ. A parte
del estudio publicado por nuestro equipo, Vila et al (64), solo Benjamin (4)(143)(41), en sus trabajos, realiza

un reconocimiento endoscépico de las lesiones desde el momento de la intubacién.
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La realizacién de estas exploraciones con laringoscopia directa durante la intubacién nos podria permitir
tomar decisiones tan importantes como el momento adecuado para realizar una traqueostomia en funcién de

los hallazgos endoscépicos.

No obstante, una de las limitaciones de estos trabajos es la dificultad para realizar un correcto seguimiento de
los pacientes estudiados. Como en nuestro estudio, muchos otros autores se han encontrado con un porcentaje
considerable de pérdidas de pacientes a lo largo del tiempo, tanto por la alta mortalidad que presentan como,
especialmente tras el alta hospitalaria, la escasa concienciacién sobre esta patologia que tiene la poblacién,

sobretodo si no presentaban sintomas asociados.

4.3 CARACTERISTICAS DE LA INTUBACION, EL TUBO ENDOTRAQUEAL Y LA
TRAQUEOSTOMIA

La categoria del profesional que realizaba la intubacién endotraqueal a los pacientes se recogié con la
intencién de valorar si el grado de experiencia se podia relacionar de alguna forma, directa o indirecta, con la
aparicion posterior de lesiones laringeas. El hospital en el que se realiz6 el trabajo es un hospital universitario
en el que se forman numerosos profesionales y en la UCI las intubaciones eran realizadas prioritariamente por
residentes, es por ello que el 91,5% de las intubaciones en nuestro estudio fueron realizadas por residentes

desde primer afio hasta el tltimo afio de formacién.

No hemos observado un mayor indice de lesiones en funcidn de la experiencia del profesional que realizaba la

intubacion.

En el estudio de Badia et al (104) se observé que el nimero de complicaciones durante la intubacién era
menor cuando el profesional que intubaba era un residente, sin embargo si que se demostré que el niimero de
complicaciones aumentaba cuando se producia mas de un intento de intubacién. En esta linea, Griesdale
correlacion6 la experiencia del personal que intubaba con el nimero de intentos de intubacién demostrando

que el mayor tiempo de experiencia se relacionaba con menor nimero de intentos (144).
Jaensson, por el contrario, en su estudio publicado en 2012 con 495 pacientes intubados (138)

analizé la incidencia de disfonia y encontré que el factor que mas se relacionaba con la aparicién de sintomas
postintubacién en los varones era la inexperiencia del profesional que intubaba. Hay que tener en cuenta que,
en este estudio, se consideraba personal inexperto al que llevaba menos de 3 meses realizando este

procedimiento.

No obstante, en un metandlisis que se llev6 a cabo en 2013 por Hu, B. Et al (139) donde se analizé también la
experiencia del personal y su relacién con la disfonfa postintubacién no se observé una clara relacién entre

ambas variables en la mayoria de estudios revisados.
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El diametro del tubo endotraqueal no estuvo relacionado, en nuestro estudio con la apariciéon de lesiones
laringeas. La mayoria de estudios no relacionan el tamafio del tubo con la aparicién de lesiones laringeas (39)
pero si que hay estudios que encuentran una relacién estadisticamente significativa entre mayor tamafio del
tubo y aparicién de sintomas como odinofagia o incluso disnea (139) (70). Estos estudios estan realizados con
pacientes exclusivamente quirdrgicos, con intubaciones realizadas durante el procedimiento quirturgico y que
muestran una alta incidencia de sintomas laringeos. Ninguno de ellos analiza la relacién del tamafio del tubo
con las lesiones laringeas por lo que, tanto la poblacién muestra como el disefio de estos estudios, difiere del

de nuestro trabajo.

La mayoria de nuestros pacientes (73,3%) fueron intubados con tubos de didmetro interno (ID) 8 mm lo que
quiere decir que el didmetro externo (OD) corresponde a 10,7 - 10,9 mm. Teniendo en cuenta que el didmetro
de la luz traqueal de las mujeres es de 17 mm. aproximadamente un tubo con ID 8 mm es suficiente para ser

colocado en mujeres, y mas ain en hombres, incluso de constitucién delgada.

El antecedente de intubacion previa fue relativamente frecuente en nuestra poblacién de estudio (11,5% de
los pacientes) y se relaciond significativamente con la observacién de atrofia en las cuerdas vocales y la

aparicion de dlcera durante el periodo en el que el paciente estaba intubado.

El antecedente de intubacién previa ha sido relacionado, en la literatura, con la aparicién posterior de
estenosis laringotraqueal (55) pero, a excepcién del trabajo de Lundy (99), no hay mas estudios que hayan
relacionado este antecedente con la aparicién de lesiones laringeas en una nueva intubacién. Lundy et al
estudiaron 45 pacientes con patologia médica y quirdrgica y encontraron una alta incidencia de paralisis de

cuerdas vocales relacionadas significativamente con el antecedente de intubacién previa.

Una de las consecuencias de la paralisis de cuerdas vocales es la atrofia de las mismas. Sin embargo, en
nuestro estudio no hemos podido relacionar la pardlisis de cuerdas vocales con la atrofia debido al escaso

nimero de pacientes que la presentaban.

La presion del neumotaponamiento estd relacionada clasicamente con la aparicién de lesiones subgldticas
tanto en el paciente intubado como traqueostomizado. Sin embargo, en este trabajo no se ha podido

correlacionar la presion de inflado del neumotaponamiento con lesiones laringotraqueales.

En nuestro estudio esta presion fue alta (> 25 cm H20) en el 58,6% de los pacientes intubados y el 62,5% de
los traqueostomizados. Son cifras elevadas, teniendo en cuenta que en la unidad de cuidados intensivos donde
se realizd el estudio se contaba con un protocolo de control de la presién de inflado en el que se registraban

las mediciones cada 6h. y se intentaba evitar cifras > 25 cm H20.
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Sin embargo estas presiones coinciden con las mediciones realizadas en otros estudios como el de Sengupta
(145) en el que el solo el 27% de las presiones estaban entre 20-30 cm H20, o el estudio de Vyas (146) en el
que el 80% de los pacientes intubados tenian presiones de neumotaponamiento superiores a las
recomendadas. Este porcentaje se explica porque dicho estudio se realiz6 en una unidad de cuidados

intensivos en la que no existia protocolo de control de la presién de inflado de los neumotaponamientos.

Nuestros pacientes fueron intubados con tubos con neumotaponamientos de PVC que necesitan presiones mas
elevadas que los actuales para mantener un adecuado sellado de la via aérea. Ademads, nuestros valores de
inflado no dejan de ser una medicién puntual que quizas no refleje bien la realidad. Nuestro punto de corte
fue de 25 cm H20, cuando el compromiso de la circulacién capilar se produce por encima de presiones de 30
cm H20 (22) . A pesar de estas cifras de presién que superan el limite recomendado la incidencia de estenosis

laringea fue incluso méas baja que la de otras series (131) y sin repercusién clinica para el paciente.

No obstante, es necesario monitorizar adecuadamente el inflado de los neumotaponamientos y realizar
protocolos de registro y control de la presién de inflado en. La Sociedad Espafiola de Medicina Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC) contempla este registro como uno de sus indicadores de calidad en las
unidades de cuidados intensivos aconsejando mantener una presién de inflado entre 17-22 mmHg (22,1-28,6

cm H20) (147).

La reintubacidon se produjo en 15 (9%) de nuestros pacientes. Tras la reintubacidon el calendario de
exploraciones se siguié en relacién a la primera extubacién siempre que fue posible. La incidencia de
intubacién en nuestro estudio es similar a la de otras series, en las que la incidencia de reintubacién oscila
entre un 7% y un 14% (79) (81), aunque en éstos se recogen solo las reintubaciones por fracaso de la
extubacién. En las series publicadas por Epstein (81) y Tadié (37) se observaron un 15% y un 12%

respectivamente de reintubacién por obstruccién de la via aérea.

En nuestra serie no hemos observado una diferencia significativa con la mortalidad en pacientes reintubados
aunque el escaso nimero de pacientes (n= 6, 46,2% de mortalidad intrahospitalaria) no ha permitido obtener

resultados valorables.

El aumento de la mortalidad hospitalaria en pacientes reintubados ha sido observado en estudios como el de
Torres (85) y Epstein (81). Este tltimo estudié 74 pacientes reintubados en las primeras 72 h. de los cuales el
42% falleci6. Observo que en los pacientes reintubados por causas diferentes a la obstruccién de via aérea y
aquellos en los que el tiempo hasta la reintubacién fue mayor fallecieron significativamente mas y fue
independiente del prondstico. Daley (79) revis6 405 pacientes traumaticos intubados y concluyé que las
reintubaciones (7%) no predijeron un peor prondstico ni mayor mortalidad, pero, en general los pacientes

traumaticos son mas jévenes y con menor patologia de base.
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Tampoco se ha podido relacionar con lesiones laringeas debido al escaso niimero de pacientes reintubados en
nuestra serie y que en éste término se incluyeron tanto las reintubaciones por fracaso de la extubacién como

otras causas como cambio programado de tubo o reintubaciones por otras complicaciones respiratorias.

La mayoria de trabajos publicados que hacen referencia al estudio de las lesiones laringeas como causa de
reintubacién, como los estudios de Epstein (81) y Tadié (37) observaron una gran variabilidad en el tipo de
lesiones, tanto edema laringeo, como tlceras, granulomas o pardlisis de cuerdas vocales pero tampoco

lograron una asociacién significativa con ninguna de ellas.

En nuestra serie la reintubacién si que se asocié significativamente con la aparicién de ulceras de dectibito y

con una mayor estancia en UCL

La mayor estancia en UCI de estos pacientes ha podido ser corroborada por otros estudios como el de
Seymour (82). En este trabajo se analizaron los pacientes reintubados por fracaso en la extubacién y se
observd, no solo una mayor estancia en UCI, si no también una mayor mortalidad hospitalaria y un aumento

de los costes hospitalarios.

La mayor incidencia de tlceras de decuibito en estos pacientes se puede explicar por la estancia en UCI méas

prolongada en los pacientes que han sido reintubados.

Casi la mitad (46,7%) de los pacientes reintubados de nuestra serie acabaron traqueostomizados. El aumento
de los cuidados necesarios en un paciente traqueostomizado y con ulceras de decuibito junto a una estancia
prolongada en UCI pueden dar una idea del elevado coste que pueden implicar. Estos resultados ponen de
manifiesto la importancia de la detecciéon de factores de riesgo que pueden contribuir al fracaso de una

extubacion.

En el momento en que se recogieron los pacientes de nuestro estudio no se estaban llevando a cabo protocolos
de extubacién dirigidos a la prevencién de estridor como por ejemplo, la realizacién del air leak test o la

administracion sistematica de corticoides previos a la extubacidn.

En la actualidad, y en base a nuestros resultados y los de la las ultimas publicaciones (91)(92), deberia
implantarse en las unidades de cuidados intensivos un protocolo de manejo del paciente antes de una
extubacién programada, con especial atencién a las pautas de administraciéon de corticoides previas a la
extubacién, y sobretodo en el paciente que lleva mas de 24h. intubado con el objetivo de disminuir el riesgo de

reintubacion.

La duracion de la intubacion ha sido uno de los factores de riesgo que mas se ha relacionado de forma
significativa con la aparicién de lesiones en nuestra serie. Asi, un aumento en la duracién de la intubacién

comporta un mayor riesgo de granulomas y de atrofia en todas las exploraciones realizadas.
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En la literatura cientifica hay numerosos trabajos que confirman esta relaciéon, siendo el factor de riesgo
relacionado significativamente con las lesiones laringeas postintubacién mas citado (42) (100) (38) (99)

(101) (102) (103) (37).

La media de duracién global de la intubacién fue de 8,1 + 5,7 dias. El grupo de pacientes con intubacién mayor
de 10 dias ha sido el que ha presentado mayor indice de complicaciones tanto a nivel de la via aérea como
desde el punto de vista clinico. Este grupo se ha relacionado significativamente no solo con un aumento de
granulomas en las tres exploraciones (p 0,047, p < 0,001 y p <0,001 respectivamente) sino tambien con una
mayor incidencia de infecciones en general (p 0,004), mas neumonias asociadas a ventilacién mecénica (p

0,037), mayor mortalidad (p 0,009) y mayor estancia en UCI (p <0,001).

La neumonia asociada a ventilacion mecdanica se debe principalmente a causas relacionadas con el tubo
endotraqueal, y por tanto, una mayor duracién de la intubacién las favorecera. Estas causas son la

microaspiracion de secreciones orofaringeas y la formacion de un biofilm bacteriano (30).

La incidencia de infecciones de nuestra serie, y especialmente la de neumonia asociada a ventilacién mecénica,
fue elevada (un 40% de todas las infecciones), pero hay que tener en cuenta que entonces la duraciéon de la
ventilacién mecénica era mayor que en la actualidad, en parte debido a protocolos de sedacién en los que se
toleraba un nivel alto de sedacién en los pacientes ventilados. Ademads no se aplicaban programas preventivos

en las unidades de cuidados intensivos como los actuales: bacteriemia cero, neumonia cero o resistencia cero.

En nuestro estudio los tubos estaban disefiados para disminuir el dafio y la isquemia en la pared traqueal
(neumotaponamiento de alto volumen y baja presién) pero no presentaban ni aspiracién subglética ni
tratamientos especiales para controlar la formacién del biofilm lo que pudo haber influido también en los

resultados obtenidos.

La mayoria de estudios relacionan la mortalidad con la duracién de la ventilacién mecénica (140) pero no
diferencian la duracién de la intubacién. Muchas veces una ventilacién mecénica prolongada se asocia a

intubacion prolongada, sobretodo si la traqueostomia se realiza de forma tardia.

Pero también puede haber otros factores que influyan en la elevada mortalidad que hemos observado en los
pacientes con intubacién prolongada, como la necesidad de mayor niimero de procedimientos cruentos (148)

o la mayor gravedad de éstos pacientes.

Arabi et al (118), en un estudio que publicé en 2009, en el que incluyé 531 pacientes traqueostomizados,
encontr6 una asociacion significativa entre la duracién de la intubacién y la estancia en UCI. Sin embargo, la

mortalidad no aumentaba con la duracién de la intubacién en esta poblacién.

En nuestro estudio, cuando se seleccioné dentro de este grupo (> 10 dias de intubacién) los pacientes
traqueostomizados, los resultados ya no fueron significativos ni para la estancia en UCI ni para la mortalidad
ni para la neumonia asociada a ventilacién mecanica. Hay que tener en cuenta que los pacientes con menos

probabilidades de sobrevivir no fueron traqueostomizados, y es por esto que los pacientes traqueostomizados
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tras el 102 dia de la intubacién siguen teniendo mayor tendencia a las complicaciones (neumonia, mortalidad y

estancia en UCI) pero ya no son diferencias significativas.

Estos son datos relevantes, pues determinan la importancia que tiene tanto la decisiéon de realizar una
traqueostomia que permita retirar el tubo endotraqueal como el momento adecuado en el que hay que
realizarla. De acuerdo a nuestros resultados el momento adecuado seria antes de los 10 dias de intubacion,

por lo tanto, habria que evitar intubaciones prolongadas mas alla del 102 dia.

Si analizamos la duracién de la intubacién en relacién con las lesiones a las que se asocia significativamente,
como es el granuloma, vemos que en el grupo de pacientes intubados mas de 5 dias la relacién ya es
estadisticamente significativa. Esto quiere decir que, si consideramos la aparicién de lesiones laringeas
(granulomas) como criterio para decidir el momento de una traqueostomia, ésta no deberia realizarse mas

tarde del 62 dia.

Pero este no es el tinico criterio a tener en cuenta, como hemos visto antes, ya que la mortalidad, la estancia en
UCI o la incidencia de neumonia no se modifican hasta pasado el 102 dia. Ademas, la mayoria de granulomas se

resuelven completamente de forma espontdnea y sin dejar secuelas.

Asi, no tenemos una férmula exacta que nos prediga cudndo hemos de realizar la traqueostomia, y lo
recomendado es individualizar cada caso, teniendo en cuenta la probabilidad de necesitar intubacién

prolongada y las expectativas de supervivencia.

Traqueostomia precoz versus tardia:

Enlazando con lo anterior, la importancia del momento en el que realizar una traqueostomia es decisiva para
evitar complicaciones asociadas a la intubacién prolongada. En nuestro estudio se han analizado las lesiones
laringeas postintubacién primordialmente como uno de los criterios que pueden ayudarnos a tomar esta
decisién. Sin embargo, aunque la alta incidencia de éstas no se acompafia de una elevada frecuencia de
secuelas, es importante tener en cuenta que, aunque muy poco frecuente, la gravedad y la alta
morbimortalidad de secuelas como la estenosis laringea puede condicionar el momento de la traqueostomia

en pacientes que precisen intubacién prolongada.

Durante la primera fase del estudio se analizaron en profundidad las numerosas lesiones que aparecieron en
relacion con la intubacién (98,2% de los pacientes). En el tiempo que durd el estudio (20 meses) no hubo
ninguna estenosis laringea y las escasas estenosis traqueales (3 pacientes que suponen el 8,1%) fueron leves.
Es posible, que la propia realizacién del estudio influyera en los médicos responsables de los pacientes para
realizar la traqueostomia de forma mas precoz, aunque no era una intencién del mismo pues se trataba de un
estudio observacional y los resultados de las exploraciones no fueron comunicados al equipo responsable del

paciente mientras se realiz6 el estudio.
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Sin embargo, en la segunda fase del estudio si que hubo un caso de estenosis laringea en un paciente joven
(0,8%) con importante repercusién clinica y deterioro de su calidad de vida, que requirié traqueostomia de

forma prolongada.

Por tanto, es necesario controlar los factores de riesgo que intervienen en la aparicién de lesiones
laringotraqueales e individualizar cada caso, valorando el riesgo de lesiones laringotraqueales, y

especialmente de la aparicién de secuelas graves.

Todas las traqueostomias las realizé un otorrinolaring6logo que formaba parte de nuestro equipo. Todas
fueron quirdrgicas dado que, aun no se habia implantado como técnica rutinaria la traqueostomia percutdnea.
Aunque no se recogieron las diferentes complicaciones que aparecieron en relacién con la técnica de

traqueostomia ninguna de ellas puso en riesgo la vida del paciente.

La duracién media de la intubacién previa a la realizacion de la traqueostomia fue de 10,6 + 6,1 dias. Es a
partir del 102 dia cuando se observa una mayor incidencia de complicaciones por lo que seria recomendable
no sobrepasar este limite salvo en casos en los que no es posible realizar la traqueostomia por otros motivos,

como inestabilidad clinica del paciente.

Como se expone en el punto anterior, en nuestro trabajo no se pudo relacionar significativamente la
traqueostomia precoz (antes del 102 dia) con una menor mortalidad, ni con una menor estancia en UCI o
menor incidencia de neumonia aunque si que se ha podido observar una tendencia a presentar estas

complicaciones.

Estos resultados se repiten en otros estudios (116) (117), incluso multicéntricos, con un tamafo muestral
superior al nuestro, como el estudio Trac Man llevado a cabo en 2013 en 72 unidades de cuidados intensivos
de Reino Unido (125), pero en el que la traqueostomia precoz se consider6 sélo hasta el 42 dia. El dltimo
metaanadlisis realizado y que se ha publicado recientemente (Siempos, 2015 (127)), tras revisar 13 estudios
randomizados y 2434 pacientes, tampoco observé una mayor supervivencia en el grupo de pacientes
traqueostomizados precozmente. En este trabajo, se incluyeron como traqueostomias precoces las realizadas
antes del 72 dia. Sin embargo, una revisién Cochran de 8 estudios randomizados realizados hasta 2013 en la
que se incluyeron 1977 pacientes demostré una relacién estadisticamente significativa con la mortalidad y la

estancia en UCI en pacientes traqueostomizados después del 102 dia de intubacién (126).

Ademas del tamafio de nuestra serie, la seleccién de los pacientes que se traqueostomizaron tambien fue un
factor que influyé en la falta de significaciéon de los resultados obtenidos una vez analizados los pacientes
traqueostomizados en comparaciéon con los resultados del total de pacientes en los que la duracién de la
intubacion si que se asocié significativamente, no solo con las lesiones laringeas, sino tambien con la

mortalidad, la estancia en UCI y la neumonfia asociada a ventilacién mecanica.

Serifa necesario un estudio en el que se aleatorizaran los pacientes a un grupo de traqueostomia precoz y otro
de traqueostomia tardia para poder confirmar los resultados descritos por otros autores y que demuestran el

riesgo de la traqueostomfa tardia.
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No obstante, los resultados que demuestran la elevada incidencia de complicaciones tras 10 dias de intubacién
apoyan nuestra recomendacién de realizar la traqueostomia antes del 102 dia. La falta de consenso entre los
diferentes estudios estd, en parte, relacionada con las distintas definiciones de traqueostomia precoz, pues
muchos de ellos incluyen en este término la primera semana de intubacién. En nuestro estudio hemos
demostrado que las lesiones laringeas, asi como las complicaciones clinicas, incluida la mortalidad,

aumentaban significativamente a partir del 102 dia y no antes.

4.4 FACTORES DE RIESGO QUE SE ASOCIAN SIGNIFICATIVAMENTE A LESIONES
LARINGEAS POSTINTUBACION

A continuaciéon se muestran los factores de riesgo asociados a cada una de las lesiones observadas en las

exploraciones endoscépicas.

4.4.1 EDEMA:

El edema se relacion¢ significativamente con la necesidad de sedacién durante las exploraciones endoscépicas.

La necesidad de sedacién vino determinada por el grado de sedacién segin la escala de Ramsay en los pacientes
intubados en el momento de realizar la exploraciéon endoscoépica. Por tanto, podriamos considerar la necesidad de
sedaciéon como un indicador indirecto del nivel de sedacién del paciente, siendo estos pacientes los que podrian
presentar con mas probabilidad agitacién psicomotriz o movimientos de la cabeza y el cuello durante la
intubacion. No hay estudios que relacionen este factor de riesgo con la aparicién de lesiones laringeas, pero esta
descrito en la literatura que la agitacion, la desadaptacién del respirador o el movimiento de hiperextensién de la

cabeza pueden agravar las lesiones laringeas producidas por el tubo endotraqueal (149).

Los pacientes que precisaron de drogas vasoactivas y presentaron shock en la primera exploracién tuvieron mas
edema laringeo que el resto. 80 pacientes (55,6%) precisaron al menos de una droga vasoactiva y 68 pacientes

(46,9%) presentaron shock durante la intubacién.

El shock, y por consiguiente, la necesidad de drogas vasoactivas, se present6 sobretodo en los primeros dias tras la
intubacion. Una situacién de hipoperfusion sistémica es un estado en el que el flujo de la mucosa laringea esta

comprometido y la presencia de un tubo endotraqueal puede precipitar la aparicién de lesiones.
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Tadié estudié 134 pacientes intubados mas de 24h. de los cuales un 48,5% present6 shock, poblacién muy similar
a la de nuestro estudio. Ademads recogié los pacientes que necesitaron alguna droga vasoactiva. Sin embargo, a
diferencia de nuestra serie, aunque los pacientes con shock tendian a tener mas lesiones laringeas (38°9% vs 52%)
las diferencias no fueron significativas ni para la presencia de shock ni para la necesidad de drogas vasoactivas

(37).

No hay otros estudios, aparte del de Tadié, que hayan analizado este factor de riesgo.

Los pacientes que no habian sido intubados previamente al episodio actual presentaron mas incidencia de

edema laringeo durante la primera exploracién (87,3% vs 63,2% p 0,013).

Hasta el momento no hay trabajos que estudien si la intubacién previa puede actuar como factor protector del
edema laringeo, pero podria tratarse de un mecanismo local a nivel de las estructuras laringeas que han estado
sometidas previamente a un traumatismo como es la presencia de un tubo endotraqueal. Serian necesarios
estudios realizados especificamente sobre esta poblacién de pacientes intubados al menos dos veces para apoyar

estos hallazgos.

De forma similar, los pacientes con habito picnico presentaron mas frecuentemente edema laringeo durante la
intubacién que los normoconformados y con habito asténico. Se consideré habito picnico a los pacientes con Indice

de Masa Coroporal (IMC) > 25, constituyendo éstos un 57,9% del total de pacientes estudiados.

Bottcher (108) analiz6 los datos antropométricos de 53 pacientes intubados para cirugia basandose, entre otros,
en la altura, el peso y el IMC, y los correlacioné con la aparicién de lesiones tras la extubacién. El IMC medio fue de
26,1 = 3,5. Observo que los pacientes con un peso > 80 kg y una talla > 180 cm se correlacionaban
significativamente con un grado > 0 de la escala Eckerbom de lesiones laringeas postintubacién. Aunque no hace
referencia al IMC, indirectamente podemos afirmar que se relacioné igualmente con la presencia de lesiones dado
que este indice depende del peso y la altura. En otros trabajos, como el publicado por Erginel en 2005, se
demuestra que los pacientes con IMC > 26,5 tienen mayor riesgo de estridor postextubaciéon (150). A pesar de que
no se analiz6 el tipo de lesidn, los resultados de estos estudios se aproximan a los que hemos obtenido en el

nuestro.

La obesidad se ha descrito como un predictor de via aérea dificil por distorsiéon de estructuras de la orofaringe,
limitacion para la extension del cuello, mayor incidencia de comorbilidades y baja tolerancia a la apnea y la hipoxia
tisular, como afirma, entre otros, el estudio de Pacheco (62). Esto podria explicar la relacién entre obesidad y

lesiones laringeas postintubacién.

Zias, en su trabajo, estudié 31 pacientes con estenosis traqueal y observé que el 66% de ellos eran obesos, cifra

superior a la media de obesos de la poblacién general (55).
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Sin embargo la relacién con las lesiones postintubacién no esta clara, como indican otros estudios como el de
Rangachari (102) o el de Dargin (151), en el que demuestra que la obesidad era un predictor de intubacidn dificil

pero no la relaciona con lesiones laringeas postintubacidn.

En la segunda exploracién, es decir, tras la extubacién, la persistencia del edema laringeo se relacioné

significativamente con el antecedente de hipertension arterial.

La hipertensién arterial se asocia a cambios ateroescleréticos de los vasos arteriales de la laringe que contribuyen
a la isquemia local y hacen que los tejidos de la laringe de estos pacientes sean mas vulnerables al dafio producido

por el tubo endotraqueal .

Uno de los estudios que corrobora esta hipétesis es el de Kikura, que analiza los factores de riesgo que producen
pardlisis de las cuerdas vocales asociada a la intubacién endotraqueal. En este trabajo se observé el riesgo de
sufrir paralisis de cuerdas vocales tras la intubacién era el doble en pacientes hipertensos. Esto lo explica por la
probable afectacién de la microcirculacidn arterial del nervio recurrente que aumenta el riesgo de ser lesionado

por la compresién del neumotaponamiento (103).

No hay estudios que encuentren una asociacién entre el antecedente de hipertension arterial y el edema laringeo
pero si con lesiones laringeas en general. Seria interesante investigar si los efectos de la ateroesclerosis en la
microcirculacién laringea predisponen a la mucosa de las cuerdas vocales para que lesiones como el edema

necesiten mas tiempo para resolverse.

Los pacientes con persistencia de edema laringeo al mes de la intubacién tenian mayor mortalidad que el resto

(55,6% vs 7,7%).

El edema es una lesién de aparicidn precoz, pues el periodo en el que se observa mas frecuentemente es durante
la intubacién. Esta descrito que el edema aparezca incluso a las pocas horas de la intubacién y muchos de estos
edemas pueden prolongarse en el tiempo antes de su resolucién espontdnea. En nuestra serie 11 pacientes
(14,7%) presentaron todavia edema al mes de la intubacién. De estos 11 pacientes 10 estaban traqueostomizados.
En nuestra serie los pacientes traqueostomizados tendian a una mayor mortalidad y, aunque no fue
estadisticamente significativo, es un factor importante junto con la situacién clinica que explica porqué el edema

persistente se puede asociar con la mortalidad.

4.4.2 GRANULOMA:
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Los pacientes con antecedente de Reflujo Gastroesofagico (RGE) presentaron significativamente menos
granulomas. En nuestro estudio solo el 18% refirié antecedentes de reflujo gastroesofagico de los cuales el 40%

present6 granulomas postintubacién vs el 59,9% de los que no tenian este antecedente.

Se trata de pacientes que, por su patologia gastrica, en su mayoria recibian tratamiento con antiacidos por lo que el
pH gastrico estaba modificado farmacolégicamente. Esto puede explicar que este antecedente actiie como factor
protector en la formacién de granulomas. En nuestra serie el 96% de los pacientes recibieron tratamiento con
antiacidos durante su ingreso en la unidad de cuidados intensivos. El 92,7% de ellos recibi6 ranitidina y el 7,3%

omeprazol.

No hay estudios que confirmen este resultado, pero si hay una relacién clara entre el pH 4cido del contenido
gastroesofagico y la apariciéon de lesiones, como granulomas de contacto, neoplasias laringeas y estenosis

subgléticas (152).

Hay pocos estudios que analicen los efectos del RGE en la laringe de pacientes intubados. Gaynor, observé que el
40% de pacientes intubados, tanto en la unidad de cuidados intensivos como en quir6fano, que no recibian
tratamiento con antidcidos presentaban RGE. Paralelamente al estudio con pacientes realiz6 un estudio
experimental en laringes de conejos exponiéndolas al pH acido del jugo géstrico. Las laringes de estos conejos que

habian sido expuestas al 4cido mostraron un importante componente inflamatorio asf como necrosis (153).

Santos (38), estudi6é 97 pacientes intubados mas de 3 dias y demostré que la presencia de la sonda nasogastrica se
asociaba significativamente con la aparicidn, tras la extubacién, de granulomas y con la aspiracién de contenido

gastroesofagico, especialmente en la poblacién de mayor edad.

La monitorizacién del pH intraesofagico en los pacientes intubados puede ser una prueba util para diagnosticar

RGE y evitar un dafio laringeo mayor como demuestran estos estudios.

Habria que tener en cuenta el uso de antiicidos, especialmente en pacientes intubados y portadores de sonda

nasogastrica.

La duracién de la intubacién se asoci6 de forma muy significativa a la aparicion de granulomas (p<0,001). El
79,7% de los pacientes con mas de 5 dias de intubacién presentaron granulomas frente al 40,7% del resto de
pacientes. Es a partir del 62 dia cuando aumenta mas el riesgo de granulomas. Los granulomas, en nuestra serie,

son la lesién laringea mas frecuente en la 22 exploracidn (tras la extubacién).

Numerosos autores han publicado trabajos en los que se relaciona la duracién de la intubacién con la aparicién de
lesiones y sintomas laringeos y muchos de ellos coinciden en que es el factor de riesgo mas importante en la

génesis de estas lesiones.

Whited, en 1984, ya relacion6 la duracién de la intubacion con la severidad de las lesiones laringeas y observé que

estas lesiones evolucionaban mas frecuentemente a estenosis laringea (52).
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Colice, en 1989, estudié 82 pacientes en los que la duracién de la intubacién mayor de 10 dias se asocié a mayor

incidencia de lesiones laringeas (40).
Algunos autores han relacionado la intubacién prolongada con el tipo de lesién laringea.

Santos, en 1994, analizé los factores de riesgo asociados a la aparicién de lesiones laringeas en una poblacién de
97 pacientes intubados mas de 3 dias con una media de 9 dias de intubacién y observé que una mayor duracion de

la intubacién se asoci6 significativamente a granulomas laringeos y paralisis de cuerdas vocales (38).

Lundy, en 1998, estudi6é 45 pacientes con lesiones laringeas postintubacién. La duracién media de la intubacién
fue de 5,6 dias. Analiz6 los distintos tipos de lesiones que se producian segin la duracién de la intubacién y
observé que los pacientes con intubados por periodos cortos de tiempo (intubacién para procedimientos
quirdrgicos) presentaban principalmente pardlisis de cuerdas vocales y estenosis gldtica anterior y los que

tuvieron periodos de intubacién mds prolongados presentaron granulomas y estenosis subglética (99).

Los resultados de nuestro estudio sugieren que la diabetes mellitus puede ser un factor protector para la

aparicién de granulomas.

Los granulomas que se encontraron en la 12 exploracidn, es decir, durante la intubacién, constituian el 34,4% de
las lesiones observadas en ese periodo y su incidencia fue significativamente menor en pacientes diabéticos. El

16,2% de nuestros pacientes tenian el antecedente diabetes mellitus.

La hipoétesis de que la diabetes mellitus sea un factor protector de granulomas laringeos tampoco ha sido descrito

con anterioridad.

Varios trabajos como los estudios de Kikura en 2007 (103), o de Sommer en 1994 (154) han demostrado la

relacion entre diabetes mellitus y la aparicién de paralisis de cuerdas vocales pero no con granulomas.

La pardlisis de cuerdas vocales es debida a un origen isquémico por afectaciéon de la microcirculacién del nervio
laringeo propia de la diabetes lo que explicaria la relacién entre diabetes y paralisis de cuerdas vocales descrita en
los estudios anteriores. Sin embargo, los granulomas son procesos inflamatorios de la mucosa laringea lesionada y
es esta respuesta inflamatoria la que esta alterada en los diabéticos, de la misma forma que estan alterados los
mecanismos de cicatrizacién en estos pacientes. Nuestro estudio es el inico que ha observado la relacién entre la
diabetes y una menor incidencia de granulomas. No hay estudios que corroboren este resultado, por lo que son
necesarios mas trabajos de investigacién que estudien los mecanismos moleculares implicados en la formacién de

los granulomas y su relacién con la diabetes mellitus.

La mortalidad en los pacientes que presentaron granulomas tras la extubacién fue mayor que en los que no
presentaron esta lesidn. En estos pacientes, la mortalidad esta en relacién con su patologia de base que es la que

condiciona en muchos casos la necesidad de ventilacién mecénica e intubacién prolongada.
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La variable mortalidad ha sido ampliamente estudiada en relaciéon al momento de traqueostomia, a la ventilacién
mecdnica, a la reintubacidén, pero hasta el momento no se ha publicado ningin trabajo que relacione el tipo de

lesion con la mortalidad.

Otros factores como el shock y la edad, que en nuestra serie se relacion6 significativamente con la presencia de
granulomas han sido analizados en otros estudios, como el de Kikura (103), que relacion6 la edad mayor de 50
afios con la paralisis de cuerdas vocales y el de Badia que asoci6 la edad avanzada a complicaciones graves durante

la intubacién (155).

Otros estudios en los que se analizé la edad y el shock como factor de riesgo no encontraron una relacién

significativa con ninguna lesién laringea (37).

En nuestro estudio el antecedente de vasculopatia se asoci6 significativamente a los granulomas laringeos. No
hay estudios que hagan referencia al término genérico de vasculopatia pero si hacen referencia sobretodo a los
antecdentes de diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedad cardiovascular, y sobretodo a la relacién de

éstos con la paralisis de cuerdas vocales (103).

La anemia también se asoci6 con la presencia de granulomas, siendo éstos mas frecuentes en pacientes con Hb < 8

gr/dl

Benjamin, en su tratado publicado en 1998 sobre trauma laringeo secundario a intubacién, describe la relacién de

la anemia con las lesiones laringeas.

Todos estos factores relacionados con los granulomas estan escasamente estudiados y los pocos trabajos que los
analizan los comparan con las lesiones laringeas en general. Hacen falta mas estudios que permitan ampliar el

conocimiento que se tiene sobre determinados factores de riesgo asociados a intubacién.

4.4.3 ULCERA:

La tlcera laringea se relaciond significativamente con el antecedente de hipertension arterial, al igual que el

edema, como ya hemos comentado previamente.

Los mecanismos de lesiéon por afectaciéon de la microcirculaciéon, tanto del nervio recurrente como de la mucosa
laringea, daran lugar a lesiones laringeas como el edema si coinciden con otros factores locales como la presion
ejercida por el tubo. Al igual que otros factores de tipo sistémico como la diabetes, el estado de shock y las
enfermedades cardiovasculares, la hipertension arterial es uno de los factores mas importantes que contribuye a

la formacidn de lesiones laringotraqueales postintubacién (103)(55)(41).

Los pacientes que habian sido intubados previamente al ingreso actual presentaron mayor incidencia de tlceras,

al contrario de lo que ocurre con el edema, que era mas frecuente en pacientes sin este antecedente. En nuestro
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trabajo no se realizé la exploracion de la laringe antes de la intubacién en ningin paciente, pero es posible que los
pacientes que habian estado previamente intubados presentaran ya algtn tipo de alteracién en la mucosa laringea

que, posteriormente, se exacerbara con una nueva intubacién endotraqueal.

Esta relacion entre lesion laringea y antecedente de intubacién previa ha sido corroborado también por otros
estudios, como el de Lundy (99), en el que demuestra que los pacientes que habian sido previamente intubados
presentaban, con mas probabilidad, paralisis de cuerdas vocales y estenosis anterior de glotis. En este estudio no
se valoré como lesion laringea ni la tlcera ni el edema, probablemente porque se realizaron las exploraciones solo
en pacientes que ya habfan presentado sintomas postextubacién y, aunque no especifica cuanto tiempo, eran
exploraciones realizadas en una fase posterior tras la extubacién, en la que las lesiones que se observan son
residuales y no se corresponden con lesiones tipicas de la fase aguda. Serfan necesarios mas estudios en los que, al
igual que en el nuestro, se realizaran exploraciones endoscépicas durante la intubacién para analizar las lesiones

laringeas y sus factores de riesgo en las fases mas precoces de su formacién.

La hiperglicemia estuvo relacionada significativamente con la aparicién de tulceras laringeas durante la
intubacion. En nuestra serie no se relacionaron los valores de glucosa elevados en un periodo determinado del
ingreso con el antecedente de diabetes aunque solo 2 pacientes (7%) de los que tenian antecedente de diabetes
mellitus tenian glicemia < 150 mg./dl. en las exploraciones. Pero esta situacién es muy frecuente en la unidad de

cuidados intensivos y muchos otros pacientes que no eran diabéticos también presentaron hiperglicemia.

Los dnicos trabajos que estudian la hiperglicemia como factor de riesgo lo hacen relacionando el antecedente de

diabetes mellitus, y no las mediciones de glicemia durante la intubacién, con las lesiones laringeas (154)(103).

En base a nuestros resultados, se deberia tener un control estricto de la glicemia para mantener niveles por debajo

de 150 mg./dl. en pacientes intubados con el fin de disminuir el riesgo de lesiones laringeas postintubacién.

Los pacientes con habito picnico presentaron con mas frecuencia tlceras laringeas al mes de la intubacidn. El
45,7% de los pacientes con habito picnico present6 dlceras laringeas al mes. Estas ulceras tardias son las secuelas
de lesiones profundas que pueden alcanzar el cartilago y dejar cicatrices fibrosas tiempo despues de la extubacién.
Los pacientes obesos, como hemos expuesto anteriormente, tienen un riesgo mayor de intubacién dificil, lesiones
laringeas y estridor postextubacién (108) (150) (62) (151). Es importante , en pacientes obesos, anticiparse a una
posible intubacioén dificil y tomar las medidas necesarias para evitar posteriormente lesiones laringeas que pueden

dejar secuelas permanentes.

Los pacientes que presentaron shock o recibian drogas vasoactivas tuvieron menos ulceras en las tres
exploraciones. Probablemente estos pacientes se corresponden en gran parte con los que presentaban
granulomas, lesién que si se asocia a las situaciones de shock. Debido a la patofisiologia de las lesiones laringeas el
granuloma aparece en el proceso de curacién de una tlcera que, en ocasiones, deja de ser visible al tiempo que el

granuloma aun no se ha resuelto.
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4.4.4 HIPEREMIA:

Los pacientes que ingresaron por patologia médica y quirurgica abdominal presentaron mas lesiones laringeas
por hiperemia. A pesar de que esta asociacidén no esta descrita en la literatura, en nuestra serie la relacién fue
estadisticamente significativa ya que el 30% de estos pacientes presentaron hiperemia frente al 10% de los

pacientes con otras patologias.

Estos pacientes, por su patologia de base, es frecuente que presenten distensién abdominal, necesidad de sonda
nasogastrica y, por tanto mas riesgo de reflujo gastroesofagico (38) a pesar del tratamiento con protectores

gastricos.

Algunos estudios, como el publicado por Ward, describen la hiperemia y cierto grado de inflamacién de la mucosa
como una de las lesiones que mas se asocian al reflujo gastroesofagico (156) debido al contacto del pH &cido del

contenido gastrico con la mucosa.

Los pacientes con patologia abdominal intubados y portadores de sonda nasogastrica, deberian ser considerados
pacientes de riesgo para lesiones inflamatorias de la laringe, por lo que es necesario una adecuada proteccién

gastrica con antidcidos y medidas posturales para evitar el reflujo gastroesofagico.

Los pacientes en los que las presiones del neumotaponamiento eran mas altas (presion > 50 cm H20)

presentaron mas hiperemia de forma significativa.
No se ha descrito con anterioridad esta relacidn.

Hay pocos estudios que analicen los efectos del sobreinflado del neumotaponamiento en la mucosa laringea y la
mayoria de éstos son experimentales (157). En humanos son escasos los estudios en los que se estudia el efecto
de la presion de inflado del neumotaponamiento sobre la mucosa traqueal. Uno de estos estudios es el de Seegobin
(22) que realizé un estudio endoscépico de los cambios producidos en la mucosa traqueal en contacto con el
neumotaponamiento en 40 pacientes quirurgicos. En su trabajo se tomaron fotografias de la mucosa traqueal a
distintas presiones de inflado y con diferentes tipos de tubo. Se observé que a partir de 30 cm H20 de presién de
llenado comenzaba a producirse una reduccién del flujo sanguineo en los vasos sanguineos, llegando a obliterarse
los vasos de la mucosa que cubre los cartilagos traqueales a partir de una presién de 50 cm H20. Sin embargo, los
vasos sanguineos de la mucosa intercartilaginosa y de la pared posterior de la traquea permanecian de color
sonrosado debido, probablemente, a éstasis venoso en estas areas que no estaban tan comprimidas como la

mucosa que recubria los cartilagos.

En este estudio, solo se analizé la mucosa subglética y traqueal, a la altura del neumotaponamiento, pero el éstasis

venoso a este nivel podria repercutir sobre la mucosa laringea proximal al neumotaponamiento.

Serfa interesante visualizar a la vez la mucosa de las cuerdas vocales y la traqueal en la zona de contacto con el

neumotaponamiento y comprobar si al aumentar las presiones de inflado, el éstasis venoso descrito por Seegobin
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en la traquea , favorece la hiperemia en la glotis, lo que confirmaria nuestros resultados y demostraria que las
presiones de inflado del neumotaponamiento pueden afectar a zonas mas distantes, como la laringe, ademas de la

mucosa con la que contacta.

4.4.5 DISMINUCION DE LA MOVILIDAD DE LAS CUERDAS VOCALES:

Solo hubo 4 pacientes (2,4%) que presentaron hipomovilidad o pardlisis de las cuerdas vocales. Esta incidencia,
aunque baja, es muy diferente a la reportada por otros estudios. La importante variabilidad en la incidencia de
esta lesion laringea en los distintos estudios se debe principalmente al tipo de poblacién estudiada y el momento

de la exploracién endoscépica.

Asi, Kikura (103), en su estudio de factores de riesgo para paralisis de cuerdas vocales postintubacién en pacientes
quirdrgicos, describi6 una incidencia del 0,077% que es bastante inferior a la nuestra. En el otro extremo, Santos
(38) observé una incidencia del 20% en pacientes intubados mas de 3 dias. En el estudio de Kikura todos los
pacientes incluidos se extubaron al finalizar el procedimiento quirtrgico y solo se realizé una exploracién laringea
en caso de sintomas, sin embargo la media de intubacién en el trabajo de Santos fue de 9 dias (rango de 3-58 dias)
e incluyé las exploraciones tardias realizadas a las 10 semanas de la intubacién. Friedrich (158), encontré un 6,2
% de pardlisis de cuerdas vocales en pacientes quirdrgicos. El 1,4% de los pacientes en su serie presentaron

paralisis por compresion del nervio recurrente, el resto fue por lesiones directas sobre las cuerdas vocales.

En nuestro estudio, los pacientes con disminucién de la movilidad de cuerdas vocales tenian un APACHE II menor
al ingreso y un habito normoconformado. En la mayoria de estudios la paralisis de cuerdas vocales se relacioné
con patologia previa que predispusiera para una mayor afectaciéon de la microcirculacién laringea, como la
hipertension arterial, la diabetes mellitus o la edad o factores relacionados con el tubo como la duracién de la

intubacion y el tamafio del tubo (103) (38) .

No hemos podido confirmar estas asociaciones debido al escaso nimero de pacientes que presentaban paralisis de
cuerdas vocales. Serfa necesario un mayor tamafio de la poblacién a estudio para poder obtener resultados

valorables.

4.4.6. ATROFIA DE CUERDAS VOCALES:

Los pacientes que presentaron atrofia de cuerdas vocales fueron 5 (3%). Se trata de un nimero tambien muy
escaso, pero que se relacion6 significativamente con el antecedente de diabetes mellitus e intubacién previa. No

se han descrito estas asociaciones previamente. La mayoria de estudios describen la atrofia de cuerdas vocales en
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el contexto de edad avanzada u otras patologias (tumores, cirugia de cuello, paralisis de cuerdas vocales) (159)

pero pocos nombran la intubacién endotraqueal como causa de atrofia de las cuerdas vocales (62).

Podria existir una predisposicién especial en los pacientes diabéticos a presentar trastornos troéficos ante un
estimulo lesivo como el tubo endotraqueal sobre la laringe o bien por neuropatia. La relacién con la intubacién
previa es poco valorable teniendo en cuenta el escaso nimero de pacientes con atrofia de cuerdas vocales en
nuestro trabajo y la ausencia de exploraciones endoscépicas previas necesarias para descartar lesiones laringeas

residuales secundarias a la primera intubacién.

Los pacientes que presentaron atrofia de cuerdas vocales estuvieron menos tiempo intubados y no eran
portadores de sonda nasogastrica, que es, por otro lado, mas habitual en las intubaciones de corta duracién. No
obstante, se necesita un nimero mayor de pacientes con atrofia secundaria a intubacién para poder realizar un

analisis de los factores de riesgo asociados.

4.5 FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA SINTOMATOLOGIA ASOCIADA A LA
INTUBACION ENDOTRAQUEAL

La aparicién de sintomas relacionados con la intubacidn se analizé ya en la primera fase del estudio, con la
revision de los pacientes que presentaron disfonia tras la extubacién. En base a los resultados obtenidos en esta
parte del estudio se disefi6 la segunda fase del estudio, en la que se analiz6 especificamente la aparicién de disnea,
disfonia y disfagia como sintomas mas frecuentes referidos en la mayoria de estudios publicados. No obstante, es
una patologia poco estudiada, dada la naturaleza transitoria de la misma pues en pocos dias suelen remitir los
sintomas. Asi, muchos autores refieren como causa de la misma la lesién del nervio laringeo recurrente durante
cirugias de cuello, pero se ha descrito también una relacién directa con el procedimiento de la intubacién y la
presencia del tubo endotraqueal en la laringe. Otros estudios agruparon los sintomas, en un grupo mas amplio, y
muchas veces mal delimitado, que son las molestias a nivel de la via aérea superior, en inglés sorethroat (“dolor o
molestia en la garganta”) (70). La disfonia (en inglés hoarsness - “ronquera”) en ocasiones también se incluyé en
este término, lo que hace que sea dificil extraer conclusiones claras de la incidencia y factores relacionados con
esta patologia. Ademas hay una gran variabilidad en el tipo de exploracién laringea llevada a cabo en los diferentes

estudios, en los que la laringe se evaltia bien con laringoscopia indirecta, fibrolaringoscopia o videoestroboscopia.

La aparicién de sintomas laringeos tras la extubacién en la primera fase del estudio no se pudo relacionar
significativamente con ningtn tipo de lesién de las observadas en las exploraciones endoscépicas. La valoracién de
estos sintomas no fue el objetivo principal de esta parte del estudio y solo se analizd la presencia de disfonia en

cualquier momento hasta un mes tras la extubacion.

En la segunda fase del estudio no se llevaron a cabo exploraciones endoscépicas laringeas, dado que en el estudio

previo no pudimos relacionar la aparicién de sintomas con ninguin tipo de lesién. Ademas, la endoscopia laringea
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durante la intubacién no predijo la aparicién de sintomatologia laringea tras la extubacion, por tanto, se consideré
injustificada la realizacién de una prueba que, a pesar de no haber presentado complicaciones serias durante el

procedimiento, es invasiva y no exenta de riesgos.

La presencia de disfonia en la primera fase del estudio se present6 en un alto porcentaje (44,8%) de los

pacientes explorados tras la extubacion, siendo moderada - severa en el 13,8% de los casos.

En la literatura cientifica se han descrito incidencias similares de disfonia tras la intubacién endotraqueal, que

oscilan entre el 14,4% y el 50% (75).

Jones, en 1992, realiz6 un estudio prospectivo en 167 pacientes postoperados de los cuales el 32% refiri6 disfonia
tras la intubacién endotraqueal, la mayoria se resolvi6 en una semana pero el 3% de los pacientes presentd

disfonia de forma prolongada (hasta 3 meses) (160).
En esta parte del estudio la disfonfa se asoci6 significativamente con el antecedente de EPOC y de vasculopatia.

El antecedente de EPOC fue muy habitual en la serie analizada en la primera fase, alcanzando el 26,9% de todos los
pacientes. Este tipo de patologia es una de las que precisa mayor duracidén de la ventilacién mecdanica y, en muchas
ocasiones, tambien de la intubacidn, lo que puede explicar la alta incidencia de sintomatologia presentada por este
grupo de pacientes. En nuestro estudio se observé una tendencia a la intubacién méas prolongada en los pacientes

EPOC que estuvieron intubados entre 4 y 16 dias.

El antecedente de vasculopatia se relaciond también, en nuestro estudio, con la aparicién de lesiones laringeas

como el granuloma que puede ser una de las causas de disfonfa tras la extubacién (160).

A pesar de que esta relacién pueda parecer légica, no hay ningin estudio que haya relacionado estos factores de

riesgo con la disfonia tras la intubacién.

Diversos autores, como McHardy y Geraci (75) (70) han relacionado el tamafio del tubo con la disfonia, de manera
que tamafios mayores de tubo endotraqueal (didmetros > 8,5 y > 7,5 respectivamente en ambos estudios) se

relacionan con mayor incidencia de disfonia tras la extubacion.

Nosotros no hemos podido confirmar esta relacion al comparar los pacientes que presentaron disfonia con el
tamafio del tubo endotraqueal (p 0,877) pero la poblacién estudiada por estos autores era exclusivamente
quirdrgica, a diferencia de la nuestra en la 12 fase del estudio, y las intubaciones solo se realizaron durante la
intervencién quirurgica, con lo que la duracién de la intubacién no fue un factor determinante para la aparicién de

lesiones.

En nuestro estudio la presencia de disfonia se observé en distintos periodos tras la intubacién, y, aunque no se
pudo asociar significativamente con la aparicién de un tipo especifico de lesién laringea, estd descrita la relacion
entre este sintoma no solo con el antecedente de intubacién traumadtica si no con lesiones laringeas como la

paralisis de cuerdas vocales, edema y granulomas de contacto (70).
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La disfonia en la segunda fase de nuestro estudio s6lo apareci6 tras la extubacién en el 15% de los pacientes,
persistiendo en el 7,5% al mes de la extubacion. Aun asi, fue el sintoma mas frecuente tanto en el momento de la
extubacién como al mes de la misma. La disfagia aparecio6 en el 7,5% tras la extubacién y persistié en casi la mitad

de ellos al mes de la extubacién (3,3%).

Es una incidencia mucho menor, y estadisticamente significativa, que en la fase anterior (15% vs 44,8%), y aunque
esta parte del estudio no incluy6 estudio endoscépico y no se pudo analizar la incidencia de lesiones laringeas que
presentaron, un factor que ha podido influir es el mejor manejo actual de la via aérea, la menor duraciéon de la
ventilacién mecanica, los nuevos materiales usados en los tubos endotraqueales y neumotaponamientos y las
nuevas estrategias de sedacion en los pacientes intubados que permiten controlar mejor los episodios de agitacion

psicomotriz.

La poblacién estudiada en esta fase fue predominantemente quirtrgica (76,3%) y con una duracién de intubacién
corta, la mayorfa menos de 24 horas de intubaciéon. La mayoria de trabajos publicados que analizan la
sintomatologia postintubacién se ha realizado en pacientes postoperados y, muchos de ellos, con intubaciones
exclusivamente intraoperatorias, siendo extubados en el mismo quir6fano (70). El sintoma mas frecuente en la
mayoria de ellos fue la disfonia. Béttcher, en un estudio reciente realizado en pacientes postoperados observo que

el 9,4% de los pacientes intubados intraoperatoriamente referfan disfonia (108).

En nuestro estudio, aunque la mayoria de los pacientes habian sido intubados intraoperatoriamente, todos se
mantuvieron intubados al ingreso en UCIL El 85% de ellos estuvo intubado menos de 24h.. A pesar de que las
intubaciones mas prolongadas fueron solo en el 15% de la poblacién estudiada hemos podido relacionar
significativamente la duracién de la intubacién con la disfonia y la disfagia que fueron sintomas que aparecieron en
mayor proporcién en los pacientes intubados durante mas de un dia. Estos resultados tienen sentido ya que, como
se ha expuesto anteriormente, la duracién de la intubacién es el factor de riesgo mas importante que se relaciona

con la aparicién de lesiones laringeas postintubacion.

Dado el caracter retrospectivo de esta fase del estudio no se han podido analizar los mismos factores de riesgo de

la primera fase.

A diferencia de la primera fase, el antecedente de EPOC, que si se pudo analizar en ambas fases, no se relacioné con
la aparicién de sintomas, probablemente por tratarse de pacientes que ingresaron predominantemente por

motivos quirdrgicos y no por descompensacion de su patologia respiratoria.

Sin embargo, la presencia de disfonfa al mes de la extubacién se asoci6 significativamente con la presencia de

sonda nasogdstrica.

Otros estudios han confirmado la relacién entre la sonda nasogdstrica y las lesiones y los sintomas postintubacién,
como el trabajo publicado por Santos, en el que se relacioné significativamente la aparicién de granulomas

laringeos y la aspiracién de contenido orofaringeo con la presencia de sonda nasogastrica (77) (38) (161).
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La presencia de disfagia desde el momento de la extubacién e incluso al mes de la misma se relacioné también con
la sonda nasogdstrica, probablemente por el compromiso de la zona cricoaritenoidea debido a la ulceracién del
cricoides en la zona de apoyo de la sonda nasogastrica. Es conocido que los pacientes portadores de sonda

nasogastrica tienen ademas una deglucién mas enlentecida por disfuncién de la musculatura faringea (162).

La disfagia tras la extubacion fue significativamente mas frecuente en pacientes portadores de traqueostomia. Una
de las causas de disfuncién glética y trastorno de la deglucién en pacientes traqueostomizados es la inactividad de
los musculos laringeos y orofaringeos que intervienen en este complejo proceso. El diagndéstico de esta patologia,
que compromete seriamente la calidad de vida de los pacientes que han requerido una traqueostomia, esta
dificultado por la instrumentalizacién a la que estdn sometidos estos pacientes (73). Asi, muchas veces el
diagnéstico es facil que pase desapercibido y el primer sintoma de disfuncién gldtica, en muchos de estos
pacientes, sea la broncoaspiracién. De aqui la importancia de establecer protocolos validos desde el momento de la
traqueostomia que permitan un diagnéstico precoz de esta patologia con el fin de disminuir la morbi-mortalidad a

la que estd asociada.

La relacién entre disfagia y estancia en UCI prolongada esta en relacién con lo anteriormente dicho. En nuestra
serie, los pacientes portadores de SNG y que fueron traqueostomizados fueron, en su mayoria, pacientes médicos

que tuvieron también estancias de UCI mas largas.

Estos resultados resaltan la importancia de un diagndéstico precoz y un manejo adecuado de los pacientes con

disfagia para evitar complicacioens graves como la neumonia broncoaspirativa.

Los pacientes que presentaron disnea fueron los menos frecuentes (3,3% de los pacientes) y no se relacionaron

con ningun factor de riesgo de los estudiados debido al pequefio tamafio de la muestra.

Uno de los pacientes que present6 disnea, lo hizo de forma tardia (mas de un mes desde la extubacién) y con
importante compromiso de la via aérea por estenosis laringea severa que requirié traqueostomia urgente y

durante un prolongado periodo de tiempo.

A pesar de la baja incidencia de la estenosis laringea, las secuelas y la alta morbi-mortalidad de la misma hacen
imprescindible que se adopten las medidas necesarias para su prevenciéon, minimizando al maximo los factores de

riesgo que pueden contribuir a la aparicién de lesiones laringeas durante la intubacién endotraqueal.

De los 190 pacientes revisados en la segunda fase sé6lo se registraron sintomas en la historia clinica en 5 de ellos
(2,63%), sin embargo, de los 120 pacientes que contestaron el cuestionario telefénico, 24 (20%) refirieron algin

tipo de sintomatologia laringea relacionada con la intubacién.

Estos datos ponen en evidencia la escasa importancia que le damos los profesionales a una patologia que, aunque

reversible en la mayoria de los casos, puede llegar a poner en riesgo la vida de un paciente.
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La mayoria de la bibliografia relacionada con este tema, asi como los estudios clasicos que sentaron las bases para
estudios posteriores, se realizé a finales de los afios 80 y en los afios 90. Actualmente no son muchos los grupos

que siguen profundizando en un problema que persiste a pesar de los avances en el manejo de la via aérea.

La poca informacién sobre esta patologia del personal médico en las unidades de cuidados intensivos contribuye a
la falta de sensibilizacion del mismo, que olvida, en muchas ocasiones, las implicaciones que puede tener en la

calidad de vida, y en ocasiones en la supervivencia, de nuestros pacientes.
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v Las lesiones laringeas postintubacién endotraqueal son muy frecuentes y aparecen desde momentos
tempranos en la gran mayoria de los pacientes intubados mas de 24 horas resolviéndose, en la
mayoria de los casos, de forma espontdnea al mes de la intubacion.

v" La lesion laringea més frecuente de todas las observadas y durante la intubacién fue el edema
laringeo, la mas frecuente tras la extubacidn el granuloma y la mas frecuente al mes de la extubacién
la dlcera.

v" Los factores de riesgo asociados significativamente a las lesiones laringeas postintubacion
endotraqueal fueron los siguientes:

0 Duracién de la intubacién

Intubacién previa

Agitacién psicomotriz

Presion del neumotaponamiento

Edad avanzada

Habito picnico

Antecedente de vasculopatia, hipertensién arterial y diabetes mellitus

Hiperglicemia

Shock y necesidad de drogas vasoactivas

O O 0o O O o o o o

Anemia
0 Patologia abdominal y necesidad de sonda nasogéastrica
v" Los pacientes intubados méas de 10 dias presentaron significativamente:
0 Mayor incidencia de granulomas laringeos
0 Mayor incidencia de infecciones
0 Mayor mortalidad
0 Mayor estancia en UCI
v" Los factores de riesgo asociados significativamente a los sintomas laringeos postintubacion
endotraqueal fueron los siguientes:
0 Duracidn de la intubacién
0 Antecedente de EPOC y vasculopatia
0 Presencia de sonda nasogastrica
0 Traqueostomia
v Los pacientes que presentaron disfagia tras la extubacién tuvieron estancias en UCI mas largas.
v" La presencia de granuloma laringeo tras la extubacion y la persistencia de edema laringeo al mes de la
extubacidn se asociaron significativamente con una mayor mortalidad hospitalaria.
v" La exploracién endoscopica durante la intubacién es un procedimiento seguro y eficaz para el
diagnéstico precoz de las lesiones laringeas postintubacién. Precisa de un adecuado nivel de sedacién
del paciente pero las complicaciones asociadas a la técnica no suponen un riesgo importante para el

mismo.

175



v En base a los resultados obtenidos en nuestro estudio es recomendable la realizaciéon de la
traqueostomia, en pacientes en los que esta indicada, antes del 102 dia de intubacién.

v' La sonda nasogastrica, cuando es necesaria, deberfa tener el didmetro menor posible en cada
momento para disminuir el riesgo de lesiones y sintomas laringeos asociados.

v El bajo porcentaje de registro de los sintomas laringeos postintubacion en relaciéon con la percepcién

de éstos por el propio paciente pone de manifiesto la escasa sensibilizaciéon de los profesionales

médicos ante esta patologia.
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ANEXO I: CRITERIOS DEL CDC (CENTER FOR DISEASE CONTROL) PARA EL DIAGNOSTICO
DE NEUMONIA NOSOCOMIAL

CRITERIOS DEL CDC (Center for Disease Control) PARA EL DIAGNOSTICO DE NEUMONIA NOSOCOMIAL

1. Crepitantes o matidez a la percusién y uno de los siguientes:
a. Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo
b. Microorganismo aislado en hemocultivo
c. Aislamiento de un patégeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia
2. Radiografia de térax con infiltrado nuevo o progresivo, cavitacion, consolidacién o derrame pleural y uno
de los siguientes:
a. Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo
b. Microorganismo aislado en hemocultivo
c. Aislamiento de un patégeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia
d. Aislamiento de un virus o deteccién de un antigeno viral en secreciones respiratorias
e. Diagnéstico simple de anticuerpos IgM o seroconversién (aumento de 4 veces el titulo de IgG)
ante un patégeno

f.  Evidencia histopatolégica de neumonia

CRITERIOS CLINICOS CLASICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE NEUMONIA:
Fiebre > 38,2 °C
Leucocitosis > 12.000/ul.
Estertores crepitantes

Expectoracion purulenta
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ANEXO II: DEFINICION DE NEUMON{A ADQUIRIDA EN LA UCI DE LA EUROPEAN CENTER
FOR DISEASE CONTROL (ECDC)

DEFINICION DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA UCI DE LA EUROPEAN CENTER FOR DISEASE CONTROL

RX

Sintomas

(ECDC)

Dos o mas RX o TAC de térax sucesivos con imagen sugestiva de neumonia en pacientes con
enfermedad cardiaca o pulmonar de base.

Una RX o TAC de térax con imagen sugestiva de neumonia en pacientes sin enfermedad cardiaca o
pulmonar de base.

Y al menos una de las siguientes:

Ll Fiebre > 382 C sin otra causa
= Leucopenia (< 4000 leucocitos/ mm3) o leucocitosis (212000 leucocitos/mms3)

Y al menos una de las siguientes
(o al menos dos si sélo hay neumonia clinica = PN4 y PN 5):

= Nueva aparicién de esputo purulento o cambio en las caracteristicas del esputo
. Tos, disnea o taquipnea

=  Auscultaciéon compatible
= Empeoramiento gasométrico

Y de acuerdo con el método diagndstico:

181



Microbiologia

1

2

a. Diagnéstico bacterioldgico realizado por:

Cultivo cuantitativo positivo de muestras de TRI! minimamente contaminadas (PN 1)

= Lavado broncoalveolar (BAL) con 2104 UFC2/ ml. 0 2 5% de células con contenido bacteriano
observadas al microscopio.

= (Cepillo protegido (Wimberley) con =103 UFC/ ml

= Aspirado con proteccion distal con 2103 UFC/ ml.

Cultivo cuantitativo de muestras de TRI posiblemente contaminadas (PN 2)

= Cultivo cuantitativo de muestras del TRI (p.ej. broncoaspirado) con 106 UFC/ ml.

b. Métodos bioldgicos alternativos: (PN 3)

= Hemocultivo positivo sin otro origen de infeccién

= Cultivo positivo en liquido pleural

= Absceso pulmonar o pleural con puncidén aspirativa positiva

= Evidencia de neumonia en estudio histolégico

= Tests para neumonia por virus y otros microorganismos particulares (Legionella,
Aspergillus, mycobacteria, mycoplasma, Pneumocystis carinii):

Detecci6én de anticuerpos o antigenos virales en secreciones respiratorias
Examen directo o cultivo positivo de secreciones bronquiales o tejido
Seroconversién

Deteccién de antigenos en orina

O O O O

C. Otros:

= Cultivo positivo de esputo o muestra de TRI no cuantitativa....
= Ausencia de CUltiVOS POSItIVOS...ccuiiiiiiriis ittt e s e e s rr e e e ee s

TRI = Tracto Respiratorio Inferior
UFC = Unidades Formadoras de Colonias

182



ANEXOS [uEeE]

ANEXO III: CONSENTIMIENTO INFORMADO (12 FASE)

CONSENTIMIENTO INFORMADO (12 FASE):

ha sido sometido/a a intubacién endotraqueal y conectado a ventilacién mecanica. Desde este momento va a
precisar de una maquina que le ayuda a respirar a través de un tubo endotraqueal. Este procedimiento, que es
necesario para la recuperacion de su enfermedad, puede sin embargo originar en algunos casos lesiones
inflamatorias a nivel de la laringe y la trdquea, que pueden originar alteraciones de la voz y/o dificultad para el

paso del aire.

Para un correcto diagndstico y tratamiento en los casos en que sea posible, realizaremos un seguimiento
clinico que llevaremos a cabo desde el momento de la intubacién. Una vez dado/a de alta de la Unidad de Cuidados
Intensivos, el/la paciente se seguira controlando al mes y a los 6 meses en Consultas Externas de ORL
(Otorrinolaringologia), para lo cual seria precisa su colaboracién asistiendo puntualmente a dichos controles.
Estas exploraciones médicas consistiran en la colocacién de un endoscopio o de un espejo de pequefio tamafio en
el paladar para visualizar la laringe (laringoscopia indirecta). Dichas técnicas son rapidas y comodas para el
paciente. En el caso de que exista una lesién dificilmente accesible por laringoscopia indirecta se realizara

fibrolaringoscopia por via transnasal previa anestesia tépica de la zona (spray).

Este estudio resulta beneficioso para el paciente ya que permite un diagnéstico precoz de las
complicaciones derivadas de la intubacién endotraqueal y un control médico de las mismas hasta su recuperacién.
No obstante, se trata de un estudio de caracter voluntario existiendo la posibilidad de retirarse del mismo en el

momento en que se desee.

Para aclaraciones o dudas se pueden dirigir al Dr. Vila y Dr. Garcia (Servicio ORL) o la Dra. Bosque y Dra.

Palomar (Servicio de Cuidados Intensivos).
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He sido informado y se me ha contestado a todas las preguntas que he formulado:

Firmado:
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ANEXO IV: INFORMACION AL PACIENTE (22 FASE)

Informacion al paciente:

Usted ha sido seleccionado para participar en un estudio cuyo objetivo es analizar la aparicién de sintomas de
obstruccion de la via aérea tras la retirada del tubo endotraqueal (tubo que va desde la boca hasta la trdquea y que

permite respirar a través de un respirador artificial).
Para realizar este estudio son necesarios los siguientes datos:
- Datos referentes a su situacion clinica que se obtendran de la historia clinica

- Datos referentes a la sintomatologia tras la retirada del tubo endotraqueal que se obtendran de la historia clinica

y mediante entrevista telefénica.
Todos los datos seran confidenciales y anénimos.

La participacion en este estudio no supone ninglin cambio en la atencién médica respecto a la que recibiria en caso

de no participar. Tampoco supone ningln riesgo para usted.

Si acepta participar en este estudio autoriza al investigador principal para extraer informacioén clinica relevante de

su historia clinica y accede a responder unas sencillas preguntas que no le llevard mas de 2 minutos.

Cuestionario:

Tras la retirada del tubo endotraqueal, ;recuerda si presenté alguno de los siguientes sintomas?:

Duracion > 1 mes

Cambio en el tono de la voz o afonia Si No Si No
Dificultad para respirar o sensacion de falta de aire Si No Si No
Dificultad para tragar alimentos sélidos Si No Si No
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Dificultad para tragar alimentos liquidos

Si

No

Si

No
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