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RESUMEN

Introduccion

Las infecciones agudas de las vias respiratorias inferiores, especialmente las causadas por el
virus respiratorio sincitial (VRS), son una causa significativa de morbimortalidad en nifios menores
de cinco afios, a nivel mundial. Aunque la intubacion endotraqueal es crucial para mantener la
permeabilidad de las vias respiratorias en casos graves, presenta desafios unicos en la poblacion
pediatrica debido a diferencias anatomicas y fisioldgicas. El dafio laringeo postextubacion es una
complicacién comin con manifestaciones que van desde el edema laringeo, hasta la estenosis
laringotraqueal. Identificar y gestionar los factores de riesgo son cruciales para mejorar los resultados
clinicos en nifios con infecciones respiratorias agudas. Este estudio se enfoca en analizar las
caracteristicas clinicas y epidemiolédgicas de los pacientes pediatricos con posible lesion de via aérea
durante la intubacion, para identificar factores asociados a mayores complicaciones.

Objetivo: el objetivo de este estudio es investigar los posibles factores asociados con la lesion
laringea, tras la intubacion endotraqueal en pacientes pediatricos.

Métodos: se realizé un estudio observacional descriptivo con 72 pacientes de 0 a 17 afios, ingresados
en el Hospital Nacional de Nifios, durante un periodo de tres afios (2021-2023). Se registraron y
analizaron los posibles factores relevantes considerados como mediadores del riesgo de dafio
laringeo.

Resultados: setenta y dos pacientes con lesiones en la via aérea por trauma de intubacion
endotraqueal fueron incluidos en el estudio. Se encontrd una asociacion significativa entre el uso
incorrecto del tubo endotraqueal y la formacion de granulomas (p=0.007). Ademas, las extubaciones
fallidas se relacionaron con la necesidad de traqueostomia (p<0.001); los pacientes con traqueostomia
tuvieron en promedio 3.18 (DE:0.26) extubaciones fallidas, en comparacion con aquellos sin
traqueostomia (p<0.0001). La paralisis o paresia de cuerdas vocales mostré una posible relacion con
un mayor riesgo de necesitar traqueostomia (OR: 6.67, p: 0.009). No se encontraron asociaciones
entre el sexo, la edad, el peso, la edad gestacional, el nimero de intentos de intubacion, la duracion
de la ventilacion mecénica ni la ausencia de fuga de aire, con la necesidad de realizar una
traqueostomia.

Conclusiones: los hallazgos resaltan la importancia de la seleccion adecuada del tamafio del tubo
endotraqueal y el manejo individualizado de la via aérea en pacientes pediatricos. Se requieren mas
investigaciones para esclarecer la eficacia de los tratamientos y establecer pautas claras y basadas en
evidencia. Ademas, se necesita una mayor atencion a las practicas de intubacion y manejo
postextubacion, asi como una estandarizacion de protocolos, especialmente en pacientes con factores
de riesgo como la prematuridad.



ABSTRACT

Introduction

Acute lower respiratory tract infections, especially those caused by respiratory syncytial virus
(RSV), significantly contribute to morbidity and mortality in children under five years old worldwide.
While endotracheal intubation is crucial for maintaining airway patency in severe cases, it presents
unique challenges in the pediatric population due to anatomical and physiological differences. Post-
extubation laryngeal injury is a common complication with manifestations ranging from laryngeal
edema to laryngotracheal stenosis. Identifying and managing risk factors are crucial for improving
clinical outcomes in children with acute respiratory infections. This study focuses on analyzing the
clinical and epidemiological characteristics of pediatric patients with potential airway injury during
intubation to identify factors associated with greater complications.

Objective: the objective of this study is to investigate possible factors associated with laryngeal
injury following endotracheal intubation in pediatric patients.

Methods: we conducted a descriptive observational study with 72 patients aged 0 to 17 years
admitted to the National Children’s Hospital over a three-year period (2021-2023). Relevant potential
factors considered as mediators of laryngeal damage risk were recorded and analyzed.

Results: seventy-two patients with airway injuries due to endotracheal intubation trauma were
included in the study. A relationship was observed between the incorrect use of endotracheal tubes
and the formation of granulomas (p=0.007). Additionally, a significant association was found
between failed extubations and the need for tracheostomy (p<0.001); patients with tracheostomy had
an average of 3.18 (SD: 0.26) failed extubations, compared to those without tracheostomy
(p<0.0001). Vocal cord paralysis or paresis was found to be potentially associated with a higher risk
of requiring tracheostomy (OR: 6.67, p: 0.009). No associations were found between gender, age,
weight, gestational age, number of intubation attempts, duration of mechanical ventilation, and the
absence of air leak with the need for tracheostomy.

Conclusions: our findings highlight the importance of proper selection of endotracheal tube size and
individualized airway management in pediatric patients. Further research is needed to clarify
treatment effectiveness and establish clear evidence-based guidelines. Additionally, there is a need
for greater attention to intubation and post-extubation management practices, as well as
standardization of protocols, especially in patients with risk factors such as prematurity.
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CAPITULO1

Introduccion

Las infecciones agudas de las vias respiratorias inferiores representan una causa significativa
de morbimortalidad en nifios menores de cinco afios, especialmente en paises en desarrollo (Shi et
al.). En este grupo de edad, hasta el 60% de los casos son de origen viral, donde el virus respiratorio
sincitial es el patdgeno mas comun, detectado en hasta un 45% de los menores de seis meses
hospitalizados por infeccion de vias respiratorias inferiores (1). En nifios de 5 a 19 afos, las
infecciones de las vias respiratorias inferiores representan el 55% de las admisiones hospitalarias y el

5% de las muertes en este grupo etario (1, 3).

En casos de compromiso respiratorio grave, la intubacion endotraqueal es esencial para
garantizar la permeabilidad de las vias respiratorias, pero presenta desafios Unicos debido a
diferencias anatomicas y fisiologicas de los pacientes pediatricos (4). Factores como el cambio del
tamafio de las vias respiratorias con la edad y las diferencias anatdmicas influyen en la aparicion de

lesiones y deben ser consideradas para minimizar las complicaciones (5, 6).

A diferencia de los adultos, los nifios tienen fosas nasales mas estrechas, una lengua mas grande y
una cabeza proporcionalmente mayor. Ademas, el cuello suele ser mas corto y la epiglotis tiene forma
de omega y se proyecta hacia atras (7). En nifios, la region del cricoides es mas estrecha y estd mas

propensa a trauma durante la intubacion, aunque esto sigue siendo motivo de controversia (5).

La mucosa laringea en neonatos y lactantes es mas laxa y propensa a desarrollar edema, en
comparacion con los adultos. Por lo tanto, es crucial seleccionar correctamente el tamafio del tubo
endotraqueal (TET). Aunque existen formulas basadas en la edad para elegir el didmetro interno del
TET, como la de Cole (edad/4 + 4), para tubos sin balon y la de Khine (edad/4 + 3), para tubos con

balon, las diferencias en el diametro externo entre fabricantes pueden dificultar esta seleccion (11).

A pesar de que en el pasado se desaconsejaba el uso de tubos con balon en nifios menores de
ocho afios, debido al riesgo de lesiones en la mucosa laringea, estudios recientes sugieren que su uso
es seguro y puede ser beneficioso (8, 12). Las formulas de Cole, Khine y Duracher se utilizan para

determinar el tamafo adecuado del tubo endotraqueal, no obstante, estudios recientes han concluido



que la formula de Duracher proporciona el tamafio mas apropiado para la poblacion pediatrica (11,

12).

Las lesiones laringeas causadas por la intubacion endotraqueal en la poblacion pediatrica
siguen siendo una causa significativa de morbilidad, especialmente en pacientes menores de dos afios,
tanto en situaciones electivas como de emergencia. La presion del tubo endotraqueal en la laringe
puede provocar lesiones, al superar la presion de perfusion capilar de la mucosa, lo que resulta en
isquemia. Si esta isquemia persiste, puede dar lugar a la formacion de tejido de granulacion vy,
finalmente, a cicatrizacion fibrosa, lo que puede conducir a estenosis y obstruccion severa de las vias

respiratorias superiores (8).

La mayoria de los pacientes presentan algun grado de afectacion laringea postextubacion,
desde edema hasta paresia a nivel de las cuerdas vocales. Se han descrito un amplio espectro de
manifestaciones clinicas, que van desde el edema laringeo hasta la estenosis laringotraqueal (6,8). En
estos casos, la causa se considera multifactorial, aunque no esta claramente definido qué factores

contribuyen al desarrollo de lesiones después de la extubacion.

En la literatura se han mencionado varios factores como la edad, el tiempo de intubacion, la
cantidad de intubaciones, una intubacion traumatica, la ausencia de escape de aire, el uso de un tubo
con baldén y la presencia de reflujo gastroesofagico, sin embargo, los resultados de los estudios han
sido inconsistentes. Conocer estos factores es crucial para prevenir las lesiones laringeas, ya que

podrian evolucionar a lesiones cronicas como la estenosis laringea (1, 8, 9).

El estridor inspiratorio es el signo clinico mas relevante de inflamacion; la persistencia de
este estridor durante mas de 72 horas postextubacién es altamente especifica para estenosis
laringotraqueal (10, 1, De Orange FA, et al.). Segln la gravedad de los sintomas obstructivos, los
tratamientos pueden incluir desde terapias no quirurgicas como tomar esteroides, nebulizar epinefrina
o recibir oxigenoterapia (como un alto flujo nasal de oxigeno), hasta tratamiento quirirgico
endoscopico o, en casos mas graves, la necesidad de una traqueotomia y/o cirugia para reparar una

estenosis laringea (8).

Para prevenir estas lesiones, se ha estudiado el uso de esteroides antes de la extubacion con
el objetivo de disminuir la respuesta inflamatoria y el edema laringeo. Aunque aun es controversial

en nifios, estudios sugieren que su uso puede ser beneficioso (9, 13-15).



La identificacion y gestion de factores de riesgo asociados a lesiones de via aérea secundarias
a la intubacion son esenciales para mejorar los resultados clinicos en la poblacion pediatrica. Este
estudio se enfoca en identificar y analizar los factores asociados a un mayor riesgo de complicaciones.
Estos factores pueden incluir la edad, la causa de la intubacion, el tamaiio del tubo, el tipo de tubo
utilizado, y la experiencia del médico, entre otros. La identificacion de estos factores permitiria

desarrollar lineamientos locales que beneficien a futuros pacientes.

Dado que Costa Rica no cuenta con estudios de este tipo, esta investigacion brindaria

importantes aportes para mejorar la practica clinica en el pais.



CAPITULO I

Objetivos

Objetivo general:

1.

Determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con lesion de via
aérea secundario a intubacidon endotraqueal hospitalizados en el Hospital Nacional de Nifios

Dr. Carlos Sdenz Herrera, del 1 de enero del 2021 al 31 de diciembre del 2023.

Objetivos especificos:

1.

Caracterizar a los pacientes que presentan lesion de via aérea posterior al procedimiento de
la intubacion endotraqueal en el periodo del estudio.

Identificar los signos y sintomas presentes en pacientes que ameritaron intubacion, que
sugieran trauma de via aérea, posterior a la intubacion endotraqueal en el periodo del estudio.
Determinar aspectos de la intubacion que se puedan correlacionar con trauma de via aérea,
por ejemplo: tamaiio del tubo endotraqueal, nimero de intentos, necesidad de cambio de tubo,
tipo de tubo y complicaciones durante el procedimiento, en el periodo del estudio.
Identificar los tratamientos utilizados previo a la extubacion del paciente, asi como
tratamientos posteriores para el manejo de la via aérea, en el periodo del estudio.
Determinar los hallazgos endoscopicos de la via aérea de los pacientes con trauma posterior
a la intubacion endotraqueal, durante el periodo del estudio.

Identificar el nimero de pacientes que requirieron de una intervencion quirtrgica debido a
lesion de la via aérea post intubacion, asi como la cirugia realizada en estos pacientes
(incluyendo traqueostomia), en el periodo del estudio.

Determinar la morbilidad al egreso de los pacientes con lesion de via aérea, en el periodo del

estudio.



CAPITULO 111

Metodologia

En la presente investigacion, se llevd a cabo un estudio observacional descriptivo,
retrospectivo y prospectivo retrospectivo y prospectivo que incluy6 a 72 pacientes de 0 a 17 afios
hospitalizados en el Hospital Nacional de Nifios, durante un periodo de tres afios, desde el 1° de enero
de 2021 hasta el 31 de diciembre de 2023. La recoleccion de datos se realizo mediante revision de
expedientes fisicos y electronicos de los pacientes ingresados durante el periodo de estudio. La lista
de pacientes se obtuvo del servicio de estadistica del Hospital Nacional de Nifios. Se solicit6 una lista
de pacientes de 0 a 17 afios, que hubieran requerido una broncoscopia durante su internamiento. Se
incluyeron unicamente aquellos pacientes con los siguientes diagndsticos de ingreso:
bronconeumonia, exacerbacion asmatica, bronquiolitis aguda, crup e infeccion de vias respiratorias

inferiores.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital Nacional de
Niflos, en el oficio CEC-HNN-008-2022. Se garantiz6 la confidencialidad de la informacion de los
pacientes, utilizando cddigos numéricos en lugar de nombres. Los datos obtenidos fueron utilizados

unicamente para fines de investigacion y se respetaron todas las normativas éticas establecidas.

Para analizar los datos, se utilizo el software Stata /BE 18, College Station, TX 77845 USA.
Para la descripcion de los datos se calcularon medidas de tendencia central y su respectiva dispersion
para aquellas variables continuas. Ademas, se realizaron pruebas de chi2 y tablas de dos por dos, para
las variables categéricas. También se emplearon pruebas ¢ student, para evaluar la diferencia
estadistica entre variables cuantitativas. Se realizé un andlisis univariado calculando odds ratio y su
intervalo de confianza para determinar la asociacion entre las diferentes variables y los resultados

desfavorables en la poblacion de estudio.

Se analiz6 el origen geografico de los pacientes del estudio y se calcularon las tasas utilizando
el censo de la poblacion infantil del 2023 del INEC. Estas tasas se determinaron dividiendo el nimero
de casos por region, entre la poblacion infantil respectiva y se expresaron como casos por cada
100.000 nifios. Este analisis permitio evaluar la distribucion geografica de las lesiones de via aérea

postextubacion.



Criterios de inclusion:

e Pacientes de 0 a 17 afios hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en el
Hospital Nacional de Nifios (HNN), del 1° de enero del 2021 al 31 de diciembre del 2023,
con diagnostico de ingreso de infeccion de via respiratoria inferior, que ameritaron intubacion
endotraqueal.

e Agquellos pacientes con presencia de alguna de las siguientes caracteristicas: descripcion de
via aérea edematosa a la hora de la intubacion endotraqueal, datos clinicos de obstruccion de
via aérea superior, como por ejemplo estridor inspiratorio post extubacion; llanto disfonico
post extubacion y extubaciones fallidas por obstruccion de via aérea.

e Haber sido sometido a exploracion de via aérea mediante broncoscopia o laringoscopia.

Criterios de exclusion:
e Pacientes con diagndstico de patologia de via aérea previa.
e Pacientes con antecedente de intervencion quirurgica previa por patologia de via aérea.
e Expedientes no disponibles para revision o aquellos expedientes en los que no se obtengan

mas del 40% de los datos.

Se revisaron un total de 300 expedientes médicos para el estudio, excluyendo 228 casos. Se
excluyeron pacientes cuyo motivo de ingreso fue distinto a infeccion de via respiratoria inferior
(cirugia cardiaca, cirugia ortopédica, trauma craneoencefalico, estatus convulsivo, entre otros).
Ademas, se excluyeron tres pacientes traqueostomizados debido a su participacion en ECMO
(oxigenacion por membrana extracorporea). Estas exclusiones se realizaron para asegurar que los
casos incluidos estuvieran directamente relacionados con lesiones de via aérea postextubacion,

evitando asi posibles sesgos en los resultados del estudio (ver Figura 1).

Definiciones operativas

Via aérea: en este estudio, la via aérea se define como el conjunto de estructuras anatomicas que
conforman la porcion superior del tracto respiratorio y que son relevantes para el paso del aire, desde
la nariz o la boca hasta la traquea. En particular, se refiere a la laringe, que es la parte de la via aérea

que contiene las cuerdas vocales y se extiende desde la epiglotis hasta la entrada de la traquea.



Extubaciones fallidas: una extubacion fallida se define como el proceso en el cual un paciente,
después de haber sido extubado (retirada del tubo endotraqueal utilizado para la ventilacion

mecanica), presenta dificultades respiratorias que requieren una reintubacion.

Lesion de via aérea postextubacion: se considera que un paciente cumple con esta definicion si,
dentro del grupo de edad incluido en el estudio, estuvo hospitalizado en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) debido a una infeccion de vias respiratorias que requirié intubacion endotraqueal.

Ademas, se deben cumplir uno o varios de los siguientes criterios:

o Historia de via aérea edematosa al momento de la intubacién endotraqueal:
documentacién de edema en la via aérea durante la intubacion endotraqueal.
e Presencia de datos clinicos sugestivos de obstruccion de via aérea superior
postextubacién, como:
o Estridor inspiratorio post extubaciéon: sonidos agudos al inhalar después de la
extubacion.
o Llanto disfénico postextubaciéon: cambio en la calidad del llanto que indica
afectacion de las cuerdas vocales.
o Extubaciones fallidas por obstruccion de via aérea: reintubacion requerida debido

a la obstruccion de la via aérea, después de un intento de extubacion.



CAPITULO IV

Resultados

Se incluyeron 72 pacientes que presentaron lesiones en la via aérea debido a trauma por
intubacion endotraqueal durante el periodo de estudio. La Tabla 1 presenta las principales
caracteristicas demograficas de los pacientes. Cuarenta y nueve pacientes eran hombres (68%), lo que
representa una relacion de 3:1 con las mujeres. La media de edad al ingreso fue de 15.5 meses (DE:
23.3). El rango de edades vari6 entre 1 y 132 meses. La edad mediana al ingreso fue de 7 meses
(cuartil 25-75: 3 a 15.5 meses). De la poblacion en estudio, 15 pacientes (20%) fueron prematuros

(20%); sin embargo, la edad gestacional promedio en el estudio fue de 38.2 semanas.

En relacion con el lugar de procedencia de los pacientes, se encontr6 que la mayoria provenia
de San José, con un total de 25 pacientes (34.7%). En segundo lugar, se contabilizaron 15 pacientes
originarios de Cartago (20.8%). Asimismo, se registraron ocho pacientes procedentes tanto de
Heredia como de Limoén (11.1%). De Alajuela ingresaron siete pacientes (9.7%), mientras que de

Puntarenas y Guanacaste se documentaron cinco (7%) y cuatro (5.5%) pacientes, respectivamente.

En cuanto al analisis por tasas de pacientes menores de 18 afios, segun el Gltimo registro del
INEC (2023, https://services.inec.go.cr/proyeccionpoblacion/frmproyec.aspx), se observd que la
provincia con la mayor tasa de pacientes fue Cartago, con una tasa de 13.5 por cada 100,000 nifios
menores de 18 afios, seguida por San José con 7.8 por cada 100,000 menores de 17 afios. En tercer
lugar, se encontré Heredia, con 7.0 por cada 100,000 menores de 17 afios, seguido por Limoén con 6.7
por cada 100,000 menores de 17 afios. Puntarenas y Guanacaste presentaron una tasa de 4.1 por cada

100,000 menores de 17 afios, y Alajuela 3.0 por cada 100,000 menores de 17 afios (ver Tabla 2).

Como se observa en la Tabla 1, el diagndstico principal de ingreso que llevo a la intubacion
endotraqueal fue la bronquiolitis aguda (BQL) en 36 pacientes (50%), seguido por la bronconeumonia
adquirida en la comunidad (BNAC) en 32 pacientes (44.4%). Otros motivos de ingreso incluyeron
exacerbaciones por crup y asma en dos pacientes (2.8%). Ademas, 35 pacientes (48.6%) presentaban
condiciones patologicas preexistentes. La prematuridad resulté ser la mas comtn en 10 pacientes
(13.9%), seguida por la encefalopatia cronica no progresiva (ECNP) en siete pacientes (9.7%), cuatro
pacientes sibilantes recurrentes (5.5%); tres pacientes asmaticos (4.1%), tres pacientes con

cardiopatias congénitas (4.1%) y otras condiciones menos frecuentes.



Al analizar las comorbilidades, se observd que los pacientes pretérmino presentaron mas
comorbilidades al ingreso, en comparacion con los pacientes a término. Sin embargo, este hallazgo
no fue estadisticamente significativo (p=0.25). Con respecto a otros antecedentes de importancia, en
los pacientes incluidos en el estudio, siete (9.7%) tenian historia de intubaciones previas. Ademas,
ocho pacientes (11.1%) estaban recibiendo tratamiento broncodilatador antes de su ingreso y la

misma cantidad habia utilizado esteroides inhalados previamente (Ver Tabla 1).

Los hallazgos microbioldgicos revelaron la presencia de diferentes agentes infecciosos. En
63 pacientes (87%) se aislo un germen viral: el virus respiratorio sincitial (VRS) fue el mas frecuente,
especificamente en 42 pacientes (66.7%), seguido por el rhinovirus en 26 pacientes (41.2%). Otros
virus aislados incluyeron adenovirus, parainfluenza, metaneumovirus, Sars-CoV-2 e influenza
enterovirus (Tabla 3). Por otra parte, 27 pacientes (37.5%) presentaron coinfeccion bacteriana; el
Haemophylus influenzae fue el germen mas aislado, en 11 pacientes (36.7%), seguido del
Staphylococcus aureus en cuatro pacientes (13.3%). Otros gérmenes identificados fueron: Klebsiella
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Moraxella catarrhalis y

microbiota comensal mixta (Tabla 4).

En relacion con la procedencia de los pacientes, se observo que 41 pacientes (57%) fueron
referidos de hospitales periféricos, mientras que 31 pacientes (43%) se ingresaron directamente al
Hospital Nacional de Nifios. En cuanto a la hospitalizacion, el promedio de dias de internamiento fue
de 26 dias (DE: 15) y el promedio de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos fue de 12 dias
(DE: 9) (Ver Tabla 6).

Al analizar los resultados sobre la estancia hospitalaria, se observo que los pacientes
prematuros tuvieron una estancia mas prolongada en comparacion con los pacientes a término. Los
prematuros tuvieron una media de 29.6 dias (DE: 3.6), mientras que los pacientes a término tuvieron
una media de 24.7 dias (DE: 2.0). Sin embargo, esta diferencia no resulté estadisticamente
significativa (p=0.22) probablemente por el nimero de muestra. Por otro lado, al estudiar la estancia
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), se observd que los pacientes prematuros tuvieron una
estancia mas prolongada. La media de dias en la UCI fue de 17.6 dias (DE: 3.0) para los prematuros,
en comparacion con los 10.9 dias (DE: 1.2) de los pacientes a término, lo que representd una

diferencia media de 6.7 dias (IC: 1.2-12.2, p=0.01).

Con respecto a la primera intubacion, 39 pacientes (54.2%) inicialmente consultaron en un

hospital periférico donde se determind la necesidad de intubacion, mientras que 27 pacientes (37.5%)
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fueron ingresados directamente al HNN y se les realizo la intubacion (Tabla 5). A la hora de analizar
datos respecto al hospital de procedencia, no se encontr6 una diferencia significativa en la duracion
de la intubacioén, entre los pacientes referidos de hospitales periféricos y aquellos que no lo fueron

(p= 0.56).

En cuanto al proceso de intubacion, se observd que 31 pacientes (43%) fueron intubados en
el primer intento, mientras que 13 (18%) necesitaron mas de dos intentos. No se registro informacion
sobre el numero de intentos en los expedientes digitales de 28 pacientes (39%). Por otra parte,
tampoco se registro quién realizd el procedimiento de intubacidon en 60 expedientes (83.3%). Sin
embargo, de aquellos en los que si se registrd, se documentd que ocho (11.1%) fueron intubados por
médicos pediatras, tres (4.2%) por anestesiologos y uno (1.4%) por un médico de emergencias (Tabla

5).

En la investigacion, se evalud el tubo endotraqueal utilizado en los pacientes y fue posible
determinar que, por la edad de los pacientes, el diametro promedio del tubo endotraqueal utilizado
fue de 4.0 mm (cuartil 25-75: 3.75-4.5mm). El tipo de tubo mas comun fue el tubo sin balon, utilizado
en el 59.7% de los casos. Segun las formulas de Khine y Duracher, en 36 pacientes (50%), el tubo
endotraqueal utilizado fue adecuado para la edad. Sin embargo, en el 37% de los casos se utilizaron
tubos endotraqueales inadecuados segun las formulas de calculo del tamafio. En nueve casos (13%),

no se dispone de informacidn sobre el tipo de tubo utilizado (Tabla 5).

No se observo una asociacion significativa entre el género y la colocacion correcta del tubo
(OR: 0.8421053, IC del 95%: 0.24 a 2.80; p = 0.75). Por otro lado, a pesar de observar una estancia
hospitalaria menor en aquellos pacientes con un tubo endotraqueal adecuado para su edad, en
comparacion con los que no lo tenian (24.41 vs. 29.07 dias), dicha diferencia no alcanzé significancia
estadistica (p = 0.24). Tampoco se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa en la
colocacion correcta del tubo entre los pacientes referidos y no referidos de hospitales periféricos, ni

en la cantidad de dias internados en la UCI o el nimero de extubaciones fallidas.

Con respecto a la edad gestacional, se observo que en aquellos a quienes se les coloco el tubo
endotraqueal (TET) adecuado, seglin las formulas mencionadas anteriormente, los pacientes tenian
un promedio de edad gestacional mayor (37.06 semanas, DE: 0.66), en comparacion con aquellos que
tenian un TET de tamafio equivocado para la edad, cuya edad gestacional promedio fue de 35.18

semanas (DE: 0.96), aunque esta diferencia no alcanzo significancia estadistica (p = 0.34).



11

De los 43 pacientes a los que se les colocd un tubo sin balon, se observo que 16 de ellos
(40%) tenian un tamafo que no era adecuado para su edad. Se observd una tendencia hacia una
seleccion inadecuada, por parte del personal de salud, al utilizar un TET sin balén en comparacion
con el uso del tubo con balon (OR: 1.3, IC del 95%: 0.43-4.37, p = 0.54). No se encontrd una relacion
estadisticamente significativa entre el tamafio adecuado del TET y su asociacion con la necesidad de

traqueostomia. (p=0.94).

En cuanto a la presencia de sintomas sugestivos de lesion de via aérea, como el estridor, el
llanto disfonico y la dificultad respiratoria, asociados a un tamafo inadecuado del TET segtn la edad,

no se encontraron asociaciones estadisticamente significativas.

Al analizar los hallazgos endoscopicos de los pacientes y su relacion con un TET inadecuado,
se observo que, de los 14 pacientes que presentaron estenosis subglotica, ocho (43%) tenian un TET
incorrecto para la edad. Se observo que el uso de un TET incorrecto confiere un ligero riesgo de
presentar estenosis subgldtica (OR: 0.42, IC: 0.10-1.72, p: 0.16). Asimismo, al estudiar la relacion de
los granulomas en la via aérea con el TET incorrecto, se observo una tendencia a presentar esta lesion

con un OR de 0.34 (IC: 0.007-1.39, p: 0.08).

Después de la intubacion, solo se registro la presencia de fuga de aire a través del tubo
endotraqueal en 15 pacientes (20.8%) y, a todos los que se les describio fuga, se les realizé un cambio
de tubo. Sin embargo, segin las formulas de Khine y Duracher, este tubo fue adecuado en tan solo
ocho pacientes (53.3%). Por otro lado, de los 15 pacientes que se sometieron a cambio de tubo,
unicamente en siete pacientes (46%) se describio la via aérea durante la laringoscopia directa. Las
descripciones proporcionadas incluyeron términos como ‘edema de las estructuras’, ‘via aérea dificil’

y ‘estenosis de las estructuras’.

En relacion con las extubaciones fallidas, se observd que un alto porcentaje de pacientes
experimentaron este evento. En total, 37 pacientes (51.4%) experimentaron al menos una extubacion
fallida y otros 15 pacientes (40%) presentaron fallo a la extubacion en dos o mas ocasiones, de los
cuales tres pacientes (8%) tuvieron dos extubaciones fallidas, ocho pacientes (20%) presentaron tres

extubaciones fallidas y cuatro pacientes (10%) tuvieron cuatro extubaciones (Tabla 6).

Con estos resultados, se realizd un analisis de varianza (ANOVa) para examinar si existe una

diferencia significativa en el numero de dias intubados entre los grupos de pacientes con diferentes
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numeros de extubaciones fallidas y se obtuvo que el numero de extubaciones fallidas no tiene un

impacto significativo en la duracion de la intubacion (p<0.001).

El tiempo transcurrido desde la extubacion hasta la reintubacion en los pacientes del estudio
fue otra variable analizada. Aunque esta informacidén no se registr6 en todos los pacientes, se
obtuvieron los siguientes datos: tres pacientes (8%) requirieron reintubacion en menos de 60 minutos
y ocho pacientes (21.6%) se reintubaron entre la primera hora y las 24 horas posteriores. Sin embargo,
la mayoria de los pacientes, un total de 21 (56.7%), experimentaron reintubacion después de 24 horas
de haber sido extubados. A la hora de analizar el tratamiento administrado durante la hospitalizacion
se observd que 66 pacientes (91.7%) recibieron broncodilatadores nebulizados y el 100% de los

pacientes recibieron esteroides intravenosos previo a la extubacion (Tabla 6).

El tiempo de ventilacion fue variable dentro de la poblacion estudiada. Se observo que el
promedio de dias de intubacion fue de seis dias (cuartil 25-75, 5-10). Ademads, se encontraron
diferentes patrones de duracion de la intubacion. Cuatro pacientes (5.5%) se mantuvieron intubados
durante 48 horas, mientras que 41 pacientes (57%), requirieron intubacioén durante un periodo de 4 a
7 dias. Por otro lado, 17 pacientes (23.6%) necesitaron ventilaciéon mecanica por un periodo de 8 a 14

dias, y 10 pacientes (13.8%) necesitaron intubacion durante mas de 14 dias (Tabla 5).

En cuanto a los sintomas sugestivos de lesion de via aérea, 68 pacientes (94.4%) presentaron
datos clinicos postextubacion compatibles con lesion de via aérea. El mas comun fue el estridor,
observado en el 94.4% de los pacientes, seguido de dificultad respiratoria en 52.7% y llanto disfonico
en 23.6% de los pacientes. Aunque no se registrd el tiempo desde la extubacion hasta la aparicion de
sintomas en 28 expedientes, se identificaron patrones distintos en su aparicion después de la
extubacion (Tabla 6). En menos de 1 hora, 17 pacientes (25%) presentaron sintomas; entre 1 y 23
horas después de la extubacion, ocho pacientes (11.7%) experimentaron sintomatologia obstructiva,

y nueve pacientes (13.2%), entre 24 y 48 horas posteriores a la extubacion

Con respecto a los dias de intubacion, se realizo un analisis en dos grupos de pacientes:
aquellos con estridor y aquellos que requirieron cambio de tubo endotraqueal, para determinar si
existian diferencias significativas en la duracion de los dias de ventilacion mecanica entre los grupos.
Se encontr6 que los pacientes con estridor tuvieron una duraciéon media de intubacidon mayor en
comparacion con los pacientes sin estridor, de 5.5 dias (DE: 0.57) vs. 4.1 dias (DE: 1.1)
respectivamente (p=0.37). Ademas, se compararon aquellos pacientes que necesitaron cambio de

TET debido a una fuga. Se observd que aquellos sometidos a este procedimiento tuvieron una
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duracion de intubacion mayor, en comparacion con los que no lo requirieron (7 dias frente a 4.8 dias)
(p=0.07). Sin embargo, pesar de observarse diferencias en la duracién de la intubacion entre los

grupos, estas diferencias no resultaron estadisticamente significativas.

De los 68 pacientes que presentaron sintomatologia clinica obstructiva, caracterizada por
estridor posterior a la extubacion, 59 (82%) recibieron tratamiento. Se administr6é adrenalina en 55
de los pacientes (93%), esteroides intravenosos en 48 pacientes (81%) y esteroides nebulizados en 6
de los pacientes (10%). Tras estas intervenciones, 35 pacientes (59%) mostraron una mejora parcial

de los sintomas; sin embargo, 23 de los pacientes (39%) no presentaron mejoria (Tabla 6).

En relacion con la valoracion endoscopica, todos los pacientes fueron sometidos a una
broncoscopia diagnostica para evaluar la presencia de lesiones en la via aérea posterior a la
intubacion. La mayoria de los pacientes (32, 45%) fueron sometidos a broncoscopia después de la
primera extubacion; sin embargo, un 29.6% de los pacientes se sometieron a este procedimiento antes

de la segunda extubacion.

Durante estos procedimientos, se documentaron lesiones en la via aérea en 64 nifios (89%).
Las lesiones mas comunes fueron el edema subglotico en 47 pacientes (72.3%), malacias traqueales
en 19 (29.2%), estenosis subgldticas y granulomas en 18 pacientes (27.6%), respectivamente, y
paralisis de cuerdas vocales en nueve pacientes (13.8%). También se documentaron otras lesiones de

via aérea, como nodulos y laceraciones de cuerdas vocales, aunque en menor cantidad.

Tras los hallazgos en la broncoscopia, 32 pacientes (44.4%) recibieron tratamiento médico.
La budesonida fue el tratamiento mas comunmente utilizado en 23 pacientes (72%), seguido de
esteroides intravenosos en ocho pacientes (25%) y esteroides orales en cinco pacientes (15.5%).
Aunque el tiempo de tratamiento no se registro en 11 pacientes (34%), se observo que fue de 2 a 7
dias en 11 pacientes (34%), de 10 a 30 dias en nueve pacientes (28%), y solo un paciente (3.2%)

recibid tratamiento por tres meses (Tabla 6).

Con respecto al manejo quirtirgico, 19 pacientes (26.4%) requirieron ser llevados a sala de
operaciones. La traqueostomia fue el procedimiento quiriirgico mas frecuente en 11 pacientes (15%),
seguida de la dilatacion traqueal en siete pacientes (9.7%) y la epiglotopexia en dos pacientes (4.1%).
De los 18 pacientes diagnosticados con estenosis subglotica, siete (38.8%) se sometieron a dilatacién
subglotica, y de estos, solo dos (11.1%) requirieron traqueostomia. Los dos pacientes que fueron

sometidos a epiglotopexia requirieron traqueostomia, posteriormente.
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El 79% de los pacientes solo se sometié a una intervencion quirtirgica (Tabla 6). Los
pacientes analizados en este estudio requirieron traqueostomia, principalmente, debido a edema
subgldtico en cinco pacientes (45%). Esto fue seguido por paralisis de cuerdas vocales en dos
pacientes (27%), estenosis subglotica en dos pacientes (18%) y laringomalacia en solo un paciente

(9%).

En relacion con los pacientes que ameritaron colocacion de traqueostomia, ninguna de las
canulas de traqueostomia colocadas tenia balon, y 9 de ellas (81%) fueron pediatricas. Al egreso, 46

pacientes (63.9%) fueron dados de alta con controles de neumologia y otorrinolaringologia.

Analisis comparativo: pacientes con y sin traqueostomia

En esta seccion, se presenta un analisis comparativo entre dos grupos de pacientes: aquellos
que ameritaron la colocacion de una traqueostomia y aquellos que no. Se examinaron diversas
variables para identificar diferencias significativas entre ambos grupos y evaluar el impacto de la

traqueostomia en el curso clinico de los pacientes.

Durante el estudio, se observo que 11 pacientes (15%) requirieron traqueostomia durante su
internamiento. De los 49 pacientes masculinos, ocho (16%) fueron sometidos a traqueostomia,
mientras que solo tres de las 23 pacientes femeninas (13%) necesitaron este procedimiento. Sin
embargo, al analizar los resultados, no se encontr6 una asociacidn significativa entre el sexo y la
probabilidad de ser traqueostomizado (OR: 1.30, IC del 95%: 0.27 - 8.40, p=0.71). Tampoco se
encontrd una asociacion significativa entre la edad de los pacientes y la necesidad de traqueostomia

(p=0.49).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tiempo de
hospitalizacion y la estancia en la UCI. Los pacientes sometidos a traqueostomia tuvieron una
hospitalizacion significativamente mas prolongada que aquellos que no la recibieron (45 versus 22
dias), resultando en una diferencia media de 22.4 dias (IC del 95%: 13.9 a 30.9 dias, p <0.001). En
cuanto a la estancia en la UCI, los pacientes que requirieron traqueostomia también tuvieron una
estancia significativamente mayor en comparacion con los que no la necesitaron (19.2 versus 11.2

dias), mostrando una diferencia media de 8.0 dias (IC del 95%: 2.3 a 13.7 dias, p <0.001).
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Por otro lado, se observod que los pacientes que recibieron una traqueostomia presentaron
mayor comorbilidad (OR: 2.2, IC: 0.5-11.2, p=0.23), en comparacion con aquellos que no la
necesitaron. Sin embargo, este hallazgo no alcanzo significancia estadistica. Ademas, al analizar la
relacion entre la prematuridad y la necesidad de traqueostomia, tampoco se observd una relacion

estadisticamente significativa.

Con respecto al proceso de intubacion, en ninguno de los pacientes que requirieron
traqueostomia se describié la via ni se utilizaron herramientas de via aérea avanzada durante la
intubacion. En cuanto al nimero de intentos de intubacidn, 6 pacientes (54.4%) fueron intubados en
el primer intento, un paciente (9%) necesitd un segundo intento, y tres pacientes (27%) requirieron
tres intentos. La informacién sobre el nimero de intentos no se reportd en dos pacientes
traqueostomizados (18%). Finalmente, se observod que tres pacientes necesitaron mas de un intento
de intubaciodn; sin embargo, en este estudio no se encontré una asociacion significativa entre el
nimero de intentos de intubacion y el riesgo de traqueostomia (OR: 0.7, IC: 0.12-5.4; p=0.68).
Aunque no fue significativo, la tendencia si demostré que entre menor el nimero de intentos, menos

la asociacion con la colocacion de traqueostomia.

A la hora de analizar la relacion entre las extubaciones fallidas y la necesidad de
traqueostomia, se observo una fuerte asociacion entre ellas (p<0.001). Ademas, se encontrd una
diferencia estadisticamente significativa en el nimero de extubaciones fallidas entre estos grupos de
pacientes. Los pacientes con traqueostomia tuvieron un promedio de 3.18 (DE:0.26) extubaciones
fallidas, en comparacion con 0.54 (DE:0.09) de los pacientes sin traqueostomia con una diferencia

media de 2.64 (DE: 0.25, 1C:2.12-3.13; p <0.0001).

Al analizar otras variables como la edad al ingreso, las comorbilidades de manera individual,
el namero de intentos de intubacion, el referimiento desde hospitales periféricos, el lugar de la primera
intubacion, la presencia de fuga postintubacion, el tipo de germen aislado y la coinfeccion viral o

bacteriana, no se encontraron asociaciones significativas a la necesidad de hacer una traqueostomia.

Todos los pacientes que, requirieron traqueostomia, recibieron esteroides antes de la
extubacion. A pesar de esto, experimentaron sintomas sugestivos de lesion de via aérea
postextubacion, como estridor, llanto disfonico y dificultad respiratoria. Con respecto a la aparicion
de sintomas sugestivos de lesion de via aérea postextubacion, en el grupo de pacientes que requirieron
traqueostomia, se registrd el tiempo de inicio de los sintomas en cinco pacientes (45%), con un

promedio de 2.8 horas (DE: 1.8). En contraste, en los pacientes que no fueron sometidos a
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traqueostomia, el inicio de los sintomas se describi6 en promedio a las 28.2 horas (DE: 6.3), lo que

resulté en una diferencia media de -25.4 horas (DE:18, IC: -61-10, p: 0.16).

Respecto al estridor, se observé una posible asociacion con la necesidad de traqueostomia
(OR: 1.6, IC del 95%: 0.17-79.58; p = 0.65). De manera similar, en cuanto al llanto disfonico, también
se documentd una posible asociacion con la necesidad de traqueostomia (OR: 1.93, IC del 95%: 0.35-

9.03; p = 0.34). Sin embargo, ninguna de estas asociaciones alcanz6 significancia estadistica.

Se analizo6 la terapia brindada a los pacientes con sintomas sugestivos de lesion de via aérea
postextubacion y se observo que, de los 58 pacientes con estridor, 55 (94.8%) fueron tratados con
adrenalina nebulizada y nueve de ellos (81%) requirieron una traqueostomia durante el internamiento.
Solo tres pacientes no fueron nebulizados con adrenalina y ninguno de ellos requirié traqueostomia.
Sin embargo, en este estudio no se encontrd una asociacion significativa entre el uso de adrenalina

nebulizada y el riesgo de traqueostomia (P=0.44).

De los 11 pacientes que requirieron colocacion de traqueostomia, en diez (90%) de ellos se
documentd una lesion de via aérea en la broncoscopia. Uno de ellos presentd una via aérea sin
anormalidades durante el estudio. Al analizar estos datos, se observo que los pacientes en los que se
documentd una lesion de via aérea mediante broncoscopia tenian un mayor riesgo de requerir
traqueostomia (OR: 1.2, IC: 0.13-64, p=0.81); sin embargo, este hallazgo no fue estadisticamente

significativo.

En relacion con las lesiones de la via aérea documentadas, se evaluo la relacion entre el edema
subgldtico y la necesidad de traqueostomia. De los 36 pacientes con edema subglotico (50%), seis
(16.6%) requirieron traqueostomia, mientras que solo cuatro (13.7%) de los 29 pacientes sin edema
subgldtico fueron traqueostomizados. Sin embargo, aunque el odds ratio fue de 1.25 (IC del 95%:
0.26 a 6.70, p = 0.75) y podria establecerse una leve asociacion entre el edema subglético y la
traqueostomia, esta no fue estadisticamente significativa. En cuanto a la estenosis subglotica, no se
encontrd una asociacion significativa con el requerimiento de traqueostomia (OR: 0.80, IC del 95%:
0.07 a4.83,p: 0.81). Tampoco se encontro relacion entre la presencia de granulomas o traqueomalacia
y la traqueostomia en los pacientes estudiados. Sin embargo, se observo que la paralisis o paresia de
cuerdas vocales podria estar relacionada con un mayor riesgo de necesitar traqueostomia (OR: 6.67,

IC del 95%: 0.99 a 40.48, p: 0.009).
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Finalmente, con respecto al tratamiento brindado, se observd que 6 de los pacientes
traqueostomizados (54.5%) recibieron tratamiento con esteroides inhalados o intravenosos y
adrenalina inhalada por presencia de lesion de via aérea documentada en la broncoscopia. Sin
embargo, no se encontrd una asociacion significativa entre el uso de tratamiento por lesion de via

aérea y el riesgo de traqueostomia (p=0.46).
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CAPITULO V

Discusion

El presente es el primer estudio llevado a cabo en nuestro pais que buscaba analizar las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con infecciones respiratorias agudas graves
que desarrollaron lesiones laringeas después de la intubacion endotraqueal. Asimismo, se
describieron las caracteristicas clinicas de estos pacientes, con el fin de identificar factores asociados

que puedan apoyar el desarrollo de guias de abordaje y manejo.

Al igual que en otros estudios, en las lesiones de la via aérea postextubacion de la presente
investigacion, todos los grupos etarios se vieron afectados, pero la mayoria de los pacientes son
menores de dos afios (8). Esto podria explicarse por las diferencias anatdmicas en las vias aéreas de
los nifios, que los hacen mas propensos al trauma durante la intubacion. En un estudio retrospectivo
realizado en Estados Unidos, se observo que los menores de seis meses tenian un riesgo absoluto del
21% de ser diagnosticados con lesiones de via aérea postextubacion; sin embargo, esto no fue un
factor de riesgo independiente en el analisis multivariable, (16) posiblemente debido a que en los
nifios, la laringe esta ubicada mas alta y hacia adelante en el cuello. Esto hace que la parte inferior del
cartilago tiroides y el arco cricoides estén mas curvados hacia adentro en comparacion con los adultos,

lo que aumenta el riesgo de lesiones durante la intubacion (5, 6).

En relacion con el sexo de los pacientes, en este estudio se observo una proporcion de tres
hombres por cada mujer. Sin embargo, esta proporcion difiere de lo que se ha reportado en la
literatura, ya que otros estudios no han mostrado una diferencia significativa en cuanto al sexo en
relacion con las lesiones de via aérea postextubacion (6). Por ejemplo, Nicklaus et al. encontraron
que hubo un mayor numero de nifias que requirieron tratamiento por obstruccion de la via aérea

superior (OVAS) después de la extubacion.

Por otro lado, Gomes Cordeiro et al. encontraron una relacion significativa entre los nifios y
las lesiones laringeas detectadas mediante endoscopia en el analisis univariado, pero esta asociacion
no se mantuvo en el analisis multivariado. Otros estudios no han demostrado una asociacion
consistente entre el género y las lesiones de via aérea postextubacion, por lo que el sexo no se

considera un factor relevante en el desarrollo de lesiones de via aérea postextubacion (8).
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A la hora de analizar la distribucion geografica de los pacientes incluidos en el estudio, se
observa que la mayoria de los pacientes son provenientes de San José. Sin embargo, al analizar las
tasas de pacientes intubados con lesiones de via aérea, la provincia de Cartago tuvo una tasa mas alta,
a pesar de tener menos pacientes en términos absolutos. Esto sugiere que, en proporcion a su
poblacion, Cartago experimentd una mayor incidencia de estas lesiones. Por otro lado, aunque San
José tuvo mas casos en nimeros absolutos, su tasa fue menor en comparacion con Cartago. Esto
indica que, aunque hay mas casos en San José, la proporcion de pacientes con lesiones de via aérea
es menor (ver Figura 2). Estos resultados podrian sugerir disparidades en las practicas de intubacion
entre los hospitales. Seria valioso realizar un analisis mas profundo del proceso de intubacion en cada

uno de ellos, para identificar areas de mejora.

La bronquiolitis aguda (BQL) es una infeccion viral que afecta el tracto respiratorio inferior
en nifios menores de dos afios y es una de las principales causas de visita a los servicios de emergencia
pediatrica (2, 6). En este estudio, la BQL fue el motivo de hospitalizacion en el 50% de los pacientes,

seguido por la bronconeumonia asociada en la comunidad, en un 44.4% de ellos.

Se ha demostrado que el virus respiratorio sincitial (VRS) es el agente viral mas comtin de
enfermedad respiratoria en la infancia, y representa, aproximadamente, el 45% de los ingresos
hospitalarios en la poblacion pediatrica, especialmente en menores de seis meses. (6, 8) Los datos de
este estudio respaldan dicha evidencia, debido a que se observo que el VRS fue el germen viral mas
frecuentemente aislado en los pacientes ingresados (66.7%), seguido por el rinovirus (41.2%).
Aunque la BQL generalmente es una enfermedad leve en la mayoria de los lactantes, entre el 1% y
el 3% de ellos necesitan hospitalizacion y entre el 5% y el 15% de los pacientes hospitalizados pueden

requerir ventilacion mecanica debido a fatiga, apnea o hipoxemia (1).

Las lesiones laringeas causadas por la intubacion endotraqueal en la poblacion pediatrica
siguen siendo una causa significativa de morbilidad en los pacientes, tanto en situaciones electivas
como de emergencia (6). Historicamente, se ha asociado la prematuridad con el desarrollo de lesiones
laringeas por intubacion; sin embargo, la literatura muestra resultados ambiguos. En este estudio, casi
la mitad de los pacientes presentaban comorbilidades, la prematuridad fue mas frecuente, ya que

afecto al 13.9% de los pacientes.

Con respecto a la prematuridad, también se determind que los pacientes prematuros tuvieron
una estancia mas prolongada en la UCI, en comparacién con los pacientes recién nacidos a término.

Sin embargo, este hallazgo es esperable, ya que la prematuridad se asocia comiinmente con una
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inmadurez pulmonar y otras complicaciones de salud, que podrian aumentar la duracion de la estancia

en la UCl y la necesidad de intervenciones médicas mas prolongadas.

Asimismo, fue posible observar una variabilidad en el tiempo de intubacion, con una media
de siete dias (rango de 1 a 20 dias), coincidiendo con estudios internacionales como el de Capan
Konca (12). Al analizar esta variable, los pacientes con estridor tuvieron una duracion media de
intubacién mas prolongada, en comparacion con aquellos sin estridor. Sin embargo, este hallazgo no
fue estadisticamente significativo (p=0.37), probablemente debido al tamafio de la muestra y a la

variabilidad en la duracion de la intubacion (9).

Aun asi, estos resultados concuerdan con la literatura existente. Nascimento et al. encontraron
que la ventilacion mecéanica por mas de 72 horas se asocidé con un mayor riesgo de estridor
postextubacion (8.6 veces mayor), en comparacion con periodos mas cortos de ventilacion (3).
Ademas, L.L. Veder et al. observaron una tendencia hacia la significancia en el desarrollo de estridor,
después de una intubacion que duré mas de una semana. (8) Otros estudios no han encontrado una
relacion significativa entre estos dos factores; por lo tanto, no podemos concluir que exista una

relacion clara entre el tiempo de necesidad de ventilacion mecanica y la aparicion de estridor (17).

Por otra parte, algunos estudios sugieren que una intubacién mas prolongada estd asociada
con el desarrollo de lesiones laringeas. Por ejemplo, el estudio de Bharti et al. examiné las lesiones
laringeas postintubacion en una unidad de cuidados intensivos pediatricos en un hospital en India
donde se incluyeron a 34 nifios, entre 1 y 15 afios, que estuvieron intubados por mas de 48 horas. Se
les realizd una laringoscopia con fibra Optica en las 24 horas posteriores a la extubacion y se repitio

a las 3-4 semanas.

Al analizar los resultados, observaron una tendencia hacia el estrechamiento subglotico con
una duracion prolongada de la intubacion (media de 4.5 dias, p=0.06), pero no encontraron diferencias
entre el uso de tubos con y sin balon. Por otro lado, en un estudio prospectivo conducido por Weiss
et al., en el cual evaluaron la via aérea de una cohorte de 1021 nifios, de 0 a 6 afios, mediante
endoscopia rigida antes de la extubacion, encontraron una incidencia significativamente mayor de
granulomas gloticos en pacientes con intubacion prolongada. Sin embargo, otros estudios no
encuentran esta relacion o muestran resultados contradictorios. Por lo tanto, el tiempo de intubacion

y su relacion con las lesiones de via aérea post extubacion sigue siendo un objeto de discusion (8, 9).
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En comparacion con la poblacion adulta, la mucosa del tejido laringeo en los neonatos y los
lactantes es mas laxa y, por lo tanto, mas propensa a desarrollar edema. Es por esto que el tamafio del
tubo endotraqueal (TET) debe elegirse correctamente. Existen varias formulas basadas en la edad
para seleccionar un tubo con diametro interno (DI) en milimetros para nifios mayores de dos afios.
Estas incluyen la formula de Cole (edad/4 + 4) para tubos sin balon, y la formula de Khine (edad/4 +
3) para tubos con balon. Sin embargo, las diferencias en el didmetro externo del TET entre fabricantes

pueden complicar esta seleccion (10).

Al evaluar la seleccion de TET en los pacientes de este estudio, en el 50% de los casos se
utiliz6 un TET adecuado segun las formulas de calculo del tamafo, mientras que en el 37% de los
pacientes se empled un TET inadecuado. No hay diferencias significativas en la eleccion correcta del
TET entre pacientes referidos y no referidos de hospitales periféricos, ni hubo relacion con la duracion
de la estancia en la UCI o el nimero de reintubaciones. Sin embargo, si se observo una relacion
estadisticamente significativa con el desarrollo de granulomas laringeos, en aquellos pacientes con
un TET inadecuado. Esto coincide con lo descrito por Sherman et al., quienes encontraron una
asociacion significativa entre tubos que son demasiado grandes, estandarizados para la edad, y
lesiones laringeas confirmadas por endoscopia. No obstante, el tamafio del tubo como factor asociado
a las lesiones postextubacion sigue siendo analizado, ya que multiples estudios no han reportado

relacion (8, 9).

Tipicamente, se preferia el uso en nifios del TET sin balon, debido a preocupaciones sobre la
resistencia al aire y el riesgo de lesiones en la mucosa laringea (8,10, 12). En el presente estudio, la
mayoria de los pacientes recibieron un TET sin balon (59.7%) y hubo una tendencia hacia una
seleccion inadecuada de tamafio en aquellos a quienes se les coloco un TET con balén. Esto podria
explicarse por varios motivos, incluyendo la disponibilidad y la percepcion del personal médico de

que los TET con balén no deben utilizarse en nifios.

Un metaanalisis realizado por Shi et al. (2018) compar6 los TET con balén versus los TET
sin balon en pediatria y observé que los tubos con baldén pueden ser utilizados de manera segura en
nifios y no hubo una diferencia significativa en cuanto al estridor postprocedimiento. Ademas, un
estudio retrospectivo realizado en Turquia en 2022, en el que se evaluaron las complicaciones en
nifios que necesitaron ventilacion mecanica, tampoco encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa entre el uso de tubos con y sin balén. Por lo tanto, se considera que los TET con balén

son seguros en niflos y no estan asociados a lesiones laringeas (18, 19).
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Este estudio reveld que los pacientes incluidos requirieron una estancia hospitalaria promedio
de 21 dias (15-34) Dichos resultados difieren notablemente de un estudio reciente llevado a cabo en
el Hospital de Nifios, donde se observd que la estancia promedio de los pacientes de 0 a 2 afios con
diagndstico de bronquiolitis aguda fue de 6,87 dias. Ademas, estas cifras discrepan significativamente
de la literatura internacional. Por ejemplo, un estudio de cohortes realizado en Toronto, Canada
(2021), encontr6é que la estancia hospitalaria de pacientes con bronquiolitis aguda fue de 5 dias,
mientras que una revision sistematica de 2017 report6 una estancia de 3 dias en casos no complicados.
Esta disparidad puede atribuirse a la variabilidad en los estudios, el tamafio de la muestra, la gravedad
de la enfermedad subyacente y la presencia de complicaciones asociadas en nuestros pacientes (18).
Ademas, en este estudio no se analiz6 la estancia hospitalaria de cada patologia por sepadado, por lo
que es dificil comparar los resultados de los otros estudios.. Con respecto a la estancia promedio en
la UCI, esta investigacion reportd una duracion de 10 dias en promedio. Al comparar nuestros
resultados con otros estudios, observamos datos similares. Por ejemplo, un estudio realizado en
Turquia encontrd una estancia mediana de 10 dias (18). Ademas, un estudio de cohortes en Brasil,
realizado en el 2018, documentd una estancia en UCI de 7 dias en promedio. Sin embargo, es
importante tener en cuenta que nuestros valores pueden no reflejar completamente la realidad debido
a las limitaciones de espacio en la UCI del HNN. Ejemplo de ellos, puede ser la falta de espacio que
ocasiona que algunos pacientes gravemente enfermos permanezcan en el Servicio de Emergencias

Me¢dicas (SEM) durante su hospitalizacion en lugar de ser trasladados a la UCI (20, 21).

La obstruccion de la via aérea superior tiene un impacto significativo en la evolucion del
paciente, aumentando la morbilidad, la mortalidad y los costos asociados con la atencién médica.
Segun la literatura, los pacientes que requieren reintubacion suelen necesitar cinco dias adicionales
de ventilacion mecanica, lo que implica un alto costo econéomico (18, 19). En el Hospital Nacional
de Nifios, el costo por un dia de internamiento en hospitalizacion es de €1.037.825, mientras que el
costo por dia en la UCI es de ¢1.204.168. El costo promedio de la hospitalizacion de los pacientes
tomados en cuenta en este estudio fue de aproximadamente ¢23.547.775, sin incluir los costos
adicionales relacionados con la ventilacion mecanica, los procedimientos de broncoscopia y otras
intervenciones quirurgicas necesarias. Al comparar estos costos con los de la investigacion realizada
por Rivera y colaboradores en este mismo centro, se observa un incremento del 238.6% (22). Sin
embargo, cabe destacar que el estudio de Rivera et al. solo incluyd pacientes con diagndstico de

Bronquiolitis.

El fracaso de la extubacion se define como la necesidad de reintubar al paciente y volver a la

ventilacion mecanica en menos de 48 horas después de la extubacion, lo que ocurre en del 15 al 20%
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de los nifios, aproximadamente (2). En este estudio, mas de la mitad de los pacientes experimentaron
al menos una extubacion fallida y un 40% presentaron mds de dos extubaciones fallidas; cifras
significativamente mayores que las reportadas en otros estudios. Por ejemplo, en un estudio
prospectivo en Brasil con pacientes menores de un afio con bronquiolitis, se observo una tasa del 15-
20% de fracaso de la extubacion. Ademas, estudios multicéntricos prospectivos en Espafa y
Rotterdam reportaron tasas de reintubacion del 6-13% y del 10.7%, respectivamente, debido a estridor
postextubacion. Estas diferencias podrian atribuirse a la diversidad de la poblacion de estudio,

criterios de inclusion y exclusion, y practicas clinicas (14, 22, 23).

Aunque se esperaba que un mayor nimero de extubaciones fallidas se correlacionara con una
mayor duracion de la intubacion, los resultados de este estudio no mostraron una correlacion
estadisticamente significativa entre ellas, a diferencia de lo observado en estudios internacionales.
Por ejemplo, un estudio retrospectivo realizado en Rotterdam indicé que los pacientes que necesitan
reintubacidn tienen una ventilaciéon mas prolongada, una mayor estancia en la UCI y presentan una
tasa de mortalidad mas alta, en comparacion con aquellos que son extubados con éxito en el primer

intento (24).

Asi mismo, varios estudios han examinado la relacién entre "multiples intubaciones",
"reintubacion” o "cambio de tubo" y las lesiones laringeas postextubacion. Los resultados de estos
estudios son ambiguos: seis de ellos encontraron una asociacioén positiva significativa entre estas
acciones y las lesiones laringeas, mientras que cuatro no encontraron tal asociacion (Karma
Lambercy). Otros estudios también han demostrado que la reintubacion se ha asociado de manera

independiente con mayores probabilidades de anomalias de las vias respiratorias a largo plazo (16).

La presion ejercida por el TET en la laringe puede causar lesiones, ya que a veces supera la
presion de perfusion capilar mucosa, provocando isquemia. Si esta isquemia persiste, puede dar lugar
a la formacion de tejido de granulacion y, en Ultima instancia, a la cicatrizacién del tejido fibroso.
Esto puede resultar en estenosis y sintomas caracteristicos de una obstruccion severa de las vias

respiratorias superiores (8).

La incidencia de estridor postextubaciéon muestra una variabilidad significativa en la
literatura, con valores que oscilan entre el 3.5% y el 30.2% (9). Bharti et al. informaron una incidencia
del 8.8% en nifios de 1 a 15 afios intubados por mas de 48 horas, mientras que un estudio retrospectivo
en Turquia registré un 8.5%, y Principi et al., un 13.3%. Por otro lado, en Suiza se encontrd una

incidencia notablemente alta del 51% (6,18). En este estudio, observamos una incidencia del 82%,
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significativamente mds alta que en otros realizados con anterioridad. Estas diferencias podrian
atribuirse a las caracteristicas de la poblacion estudiada y a los criterios de evaluacion utilizados. Al
considerar que nuestro estudio solo incluy6 a pacientes con lesiones de via aérea documentadas
después de la extubacion, es esperable que la mayoria presente sintomas obstructivos, en contraste

con la poblacion general con bronquiolitis.

Por otra parte, dos estudios prospectivos en neonatos que utilizaron broncoscopia flexible
para evaluar las lesiones de las vias respiratorias debidas a la intubacion y su relacion con el estridor
informaron resultados divergentes. Fan et al. encontraron que el estridor tenia alta especificidad, pero
baja sensibilidad, con un valor predictivo negativo del 67% para detectar lesiones laringeas agudas o
graves. Por otro lado, Sherman et al. encontraron alta sensibilidad y especificidad del estridor en la
deteccion de estenosis subgloticas moderadas o graves. Estos hallazgos sugieren que el estridor puede
ser util como indicador de ciertos tipos de lesiones laringeas, pero su eficacia puede variar segun la

naturaleza de las lesiones y la técnica de evaluacion utilizada (8, 9).

Seglin la gravedad de los sintomas de obstruccion, el tratamiento puede abarcar desde terapias
no quirurgicas, como esteroides, nebulizacion de epinefrina u oxigeno (por ejemplo, alto flujo nasal
de oxigeno), hasta cirugias endoscopicas o, en casos severos, traqueotomia o reconstruccion de la
estenosis de la laringe y la traquea. En una revision sistematica del 2023, se observo que la incidencia

de estridor postextubacién que requiri6 tratamiento médico vari6 entre el 4.8% y el 39.6% (8, 9).

En este estudio, observamos que un alto porcentaje de pacientes (82%) recibio tratamiento
médico debido a la presencia de estridor postextubacion. La adrenalina nebulizada fue la opcion mas
utilizada, administrada en un 93% de los pacientes, seguida por esteroides intravenosos (81%) y
esteroides nebulizados en un 10% de la poblacion estudiada. En un estudio retrospectivo de cohortes
realizado en Los Angeles con 327 pacientes, el 66% de los pacientes fueron tratados con epinefrina
nebulizada, mientras que el 12.8% recibi6 esteroides por via intravenosa debido a sintomas sugestivos
de obstruccion de la via aérea superior (16). El alto uso de epinefrina y esteroides intravenosos en el
HNN podria deberse a preferencias clinicas o pautas de tratamiento especificas y a la escasa

disponibilidad de esteroides inhalados.

Con respecto a estos medicamentos, se ha comparado la epinefrina nebulizada con la
budesonida en el tratamiento del estridor postextubacion. En un ensayo clinico aleatorizado, Sinha y
colaboradores compararon la epinefrina nebulizada con la budesonida para tratar el estridor

postextubacion. Ambos medicamentos demostraron ser similares en términos de eficacia, efectos
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adversos e inicio de accion. Sin embargo, la epinefrina mostr6 un efecto mas sostenido en
comparacion con la budesonida. Estos hallazgos coinciden con estudios previos realizados en
pacientes con crup. Aunque otros estudios respaldan el uso de budesonida debido a sus propiedades
antiinflamatorias, la diferencia entre la epinefrina y la budesonida a las dos horas podria no tener un
impacto clinico significativo, ya que la proporcion de pacientes con estridor grave fue similar en
ambos grupos. Ademas, las tasas de renebulizacidon y reintubacion no difirieron entre los grupos, lo

que sugiere que la eleccion del tratamiento puede no influir en estos resultados (24).

La visualizacion endoscopica de la laringe es crucial para evaluar el trauma por intubacioén
en nifios, ya que la gravedad de los sintomas no siempre se correlaciona con el grado de lesion laringea
presente (6). El estandar de oro para evaluar la via aérea actualmente es la microlaringoscopia y la
broncoscopia con un endoscopio rigido tipo Hopkins (25). En este estudio, todos los pacientes fueron
sometidos a broncoscopia flexible ante la sospecha de lesion en la via aérea posterior a la intubacion;
en el 89% de los pacientes se documento alguna lesion. Las lesiones mas comunes fueron el edema
subglotico (72.3%), malacias traqueales (29.2%), estenosis subgldticas (27.6%), granulomas
(27.6%), y paralisis de cuerdas vocales (13.8%). También se observaron otras lesiones de la via aérea,

como nodulos y laceraciones de cuerdas vocales, aunque en menor cantidad (ver Figura 3).

Al comparar estos resultados con la literatura actual, se identificaron hallazgos similares con
respecto a la incidencia de lesiones en la via aérea. Varios estudios prospectivos han evaluado las
lesiones de las vias respiratorias después de la extubacion mediante broncoscopia y han mostrado
anormalidades en la laringe en un rango del 34.9% al 97.0% de los pacientes; el edema y el eritema
son los hallazgos mas comunes (8). En un estudio prospectivo realizado por Kolatat et al., se
observaron lesiones en el 93% de los pacientes, dos tercios de ellos presentaron multiples sitios de
lesion, principalmente en la supraglotis (con edema, eritema y tlceras) y el 17% presentod

laringomalacia.

Ademas, un estudio realizado por Gomes Cordeiro AM et al., que incluyd a 215 pacientes,
identifico lesiones de las vias aéreas en el 89% de los casos y las clasifico como leves, moderadas o
graves segun la clasificacion de Benjamin. Sin embargo, en ese estudio, los hallazgos difirieron con
respecto a los nuestros, ya que el edema de las cuerdas vocales fue la lesion moderada mas comiin

(31%) y los nédulos de las cuerdas vocales fueron la lesion grave mas frecuente (4%).

La estenosis subglotica adquirida (ESG) es un estrechamiento del lumen en la region

subgldtica, que se desarrolla principalmente como secuela de la intubacion y puede manifestarse con
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dificultad respiratoria y estridor postextubacion (20). La incidencia de estenosis subglotica en la
poblacion de estudio llamo la atencion debido a su alta prevalencia (27.6%). Aunque este valor
coincide con un estudio previo realizado por Karma et al., difiere, significativamente, con la mayoria
de la literatura actual. Por ejemplo, el estudio de Cordeiro et al. examino a 313 nifios intubados
mediante laringoscopia flexible y encontré que solo el 2.8% presentaba estenosis subglotica poco
después de la extubacion. Jorgensen et al. informaron una incidencia del 4.2% en nifos con
bronquiolitis viral intubados, aunque su estudio era retrospectivo y tenia pérdidas significativas en el
seguimiento de los pacientes. En contraste, un estudio prospectivo realizado por Schweiger et al.
evaluo la estenosis subglotica en pacientes de cuidados intensivos pediatricos y report6 una incidencia
aun mayor del 11.38%. En este tltimo estudio, todos los pacientes se sometieron a laringoscopia
después de la extubacién y nuevamente entre 7 y 10 dias después, con el objetivo de disminuir el

subdiagnostico de esta patologia (13, 20).

Es importante tener en cuenta que la estenosis subglotica puede ser asintomatica justo
después de la extubacion. Por lo tanto, la variabilidad en la literatura podria ser el resultado de
subestimaciones debido a pérdidas en el seguimiento de los pacientes y a una menor realizacion de
pruebas endoscopicas. Estos hallazgos resaltan la importancia de considerar una segunda

broncoscopia en estos pacientes para evitar el subdiagnodstico de estas lesiones (20).

El grado mas comun de estenosis segun el sistema de clasificacion de Myer-Cotton es el
grado IIl. El estudio de Rodriguez et al., realizado en 71 pacientes pedidtricos con ESG
postintubacion, encontré que el 80% de los pacientes tenian estenosis grado III. Del mismo modo, el
estudio de Morita et al., que incluyd a 33 pacientes pediatricos, reportd que el 87% de ellos tenian
estenosis grado III. En el estudio realizado por Schweiger et al., se reportd que el 50% de los pacientes
mostraron estenosis de grado III. En el presente estudio, el 33% de los pacientes presentaron una
estenosis grado 3 y el 60% una estenosis grado 1. Estos hallazgos difieren de la literatura, sin

embargo, esto suele ser una medicion subjetiva (20).

En estudios anteriores, se ha determinado que el tiempo de intubacion es un factor crucial en
el desarrollo de la ESG. Por ejemplo, Stamm et al. encontraron que los pacientes con ESG tuvieron
una intubacion promedio de 21 dias (rango 1-129 dias), mientras que Rodriguez et al. reportaron una
duracion mediana de 30 dias (minimo: 4 dias, maximo: 150 dias) en 71 pacientes con ESG. Cakir et
al. observaron que la mediana de dias de intubacion fue de 20.5. Ademas, Manica et al. encontraron
que cada 5 dias adicionales de intubacion aumentaban en un 50.3% la probabilidad de desarrollar

ESG en sus 16 pacientes estudiados.
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Aunque ante la alta incidencia de estenosis subgldtica en nuestros pacientes, esperariamos un
tiempo de intubacién mas prolongado entre ellos, es posible que no sea el tinico factor de riesgo. La
causa de esta lesion podria ser multifactorial, influenciada por la gravedad de la enfermedad, las
caracteristicas individuales de cada paciente y otros factores no estudiados, como el nivel de sedacion

de cada paciente y la presencia de reflujo gastroesofagico (20).

La efectividad de los esteroides IV en la prevencion de la OVAS después de la extubacion
en pacientes pediatricos sigue siendo un tema debatido (23). En nuestro estudio, todos los pacientes
recibieron esteroides IV al menos 12 horas antes de la extubacion, aun asi, el 88% present6 una lesion
de via aérea postextubacion. Esto podria explicarse porque, aunque varios estudios sugieren que los
esteroides IV pueden ser efectivos en la prevencion de la OVAS y la reduccion de la reintubacion en
pacientes pediatricos; los resultados son variables y a menudo no significativos debido a la

heterogeneidad en las dosis, el momento de la administracion y las poblaciones estudiadas (14).

Por ejemplo, un estudio retrospectivo de Veldhoen (2017), realizado a 200 pacientes,
encontrd que el uso profilactico de dexametasona antes de la extubacion se asoci6 significativamente
con un menor riesgo de reintubacion debido a estridor postextubacion (p = 0.0011). En un
metaanalisis de Kimura et al. (2020), que incluyo 10 ensayos controlados aleatorizados (RCT) a 453
pacientes, se encontrd que el uso de corticosteroides IV redujo significativamente la incidencia de
OVAS (OR 0.4, 95% CI 0.21-0.79) y la tasa de reintubacion (OR 0.37, 95% CI 0.22-0.61). Sin
embargo, la dosis y la frecuencia de los corticosteroides variaron entre los estudios y no se reportaron

otras variables importantes (26, 27).

En un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico de Butragefio-Laiseca et al. (2022) con 147
pacientes, la administracion de dexametasona a dosis de 0.25 mg/kg entre 6 y 12 horas antes de la
extubacion no redujo de manera significativa la OVAS en el grupo completo, pero si en subgrupos
de pacientes menores de dos afios. En un analisis de red de Iyer et al. (2022), que incluyo 835
pacientes, se encontr6 una reduccion significativa en la incidencia de OVAS con dexametasona, pero
no hubo diferencias significativas en la tasa de reintubacidn entre los grupos de tratamiento y placebo
en ningun protocolo. Ademads, no se observaron diferencias significativas en la duracion de la

ventilaciéon mecanica entre los grupos.

Estos resultados sugieren que la evidencia del efecto beneficioso de los corticosteroides

administrados profildcticamente en la poblacion pediatrica todavia es cuestionada, por lo que aun se
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necesitan mds investigaciones para establecer pautas claras sobre el uso 6ptimo de los esteroides

intravenosos en esta poblacion especifica.

Una vez diagnosticada la lesion de via aérea se han utilizado algunos medicamentos mas, por
ejemplo: esteroides sistémicos, inhalaciones con esteroides y antibioticos y terapia para el reflujo. En
algunos casos, principalmente cuando todas estas opciones han fallado, puede ser necesario realizar

una traqueostomia con o sin un stent laringeo (20).

En nuestro estudio, se analizaron las lesiones de las vias respiratorias en pacientes después
de la extubacion y se encontrd que el 44.4% de los pacientes necesitaron tratamiento médico. La
budesonida fue el tratamiento mas prescrito, seguido de esteroides intravenosos y orales. Sin

embargo, al revisar la literatura, hay una falta de evidencia solida que respalde estas practicas.

Aunque algunos estudios sugieren que los corticosteroides pueden ayudar a reducir la
inflamacién y mejorar los sintomas, la evidencia sobre su eficacia en pacientes postextubacion es
limitada y variable. Se ha documentado que los esteroides sistémicos tienen una eficacia escasa, y su
administracion a largo plazo puede causar morbilidad significativa, como fracturas dseas e

infecciones (27, 28).

Por otro lado, se ha observado que los esteroides inhalados tienen potentes propiedades
antiinflamatorias a nivel de la via respiratoria, lo que podria reducir la formacion de tejido de
granulacion y la estenosis traqueal subsiguiente. Sin embargo, su eficacia especifica en pacientes

postextubacion no esta bien establecida, lo que ha llevado a varios estudios para evaluarla (28).

Un estudio retrospectivo realizado por A. Yokoi evidencio que la budesonida inhalada podria
ser efectiva para tratar el tejido de granulacion traqueal. Ademads, un estudio de cohorte retrospectivo
realizado por S. Kumar et al., mostré resultados alentadores al administrar un régimen de nebulizacion
de esteroides durante dos semanas después de la traqueostomia para reducir las complicaciones
postoperatorias, especialmente la estenosis traqueal. Sin embargo, es importante destacar que estos
estudios se llevaron a cabo en pacientes que ya habian sido sometidos a una intervencion quirdrgica,
por lo que no se pudo evaluar su efectividad en la prevencion de la necesidad de traqueostomias en

estos pacientes (28).

En cuanto a la duracion del tratamiento con esteroides brindados una vez establecido el
diagndstico de lesion de via aérea, observamos que la mayoria de nuestros pacientes (34%) recibieron

tratamiento durante 2 a 7 dias, aunque un niimero significativo (28%) lo recibié en un plazo de 10 a



29

30 dias. La duracion 6ptima del tratamiento sigue siendo un tema de debate, ya que algunos estudios
sugieren que periodos cortos pueden ser suficientes, mientras que otros sugieren tratamientos mas
prolongados, segun la gravedad de las lesiones y la respuesta al tratamiento. Esto pone en evidencia
la necesidad de mas investigaciones, para determinar la eficacia y seguridad de los tratamientos
médicos, asi como la duracion 6ptima del tratamiento, con el fin de establecer pautas claras y basadas

en evidencia del manejo que se le da.

Aunque el presente estudio ofrece informacion sobre las practicas de tratamiento actuales en
el HNN, naturalmente, posee limitaciones. El tamafio de la muestra puede afectar la generalizacion
de los hallazgos y la falta de un grupo de control dificulta la comparacion directa de los resultados.
Ademéas, se requiere un seguimiento a largo plazo de los pacientes para evaluar el impacto del

tratamiento.

En cuanto al abordaje quirargico, se observd que la traqueostomia fue el procedimiento mas
comun, realizado en pacientes con complicaciones laringeas. Un 15% de los pacientes requirié una
traqueostomia para asegurar una via aérea adecuada. Ademas, se encontrd que la dilatacion traqueal
y la epiglotopexia también se utilizaron en menor medida, en un 9.7% y un 4.1% de los casos,

respectivamente. Esto concuerda con la literatura actual.

Un estudio retrospectivo realizado por K. Lambercy et al. mostrd una proporcion similar de
pacientes que ameritaron una traqueostomia por lesiones laringeas posteriores a intubacion (12.8%).
Sin embargo, existe una importante variabilidad, ya que otros estudios reportan incidencias menores,
por ejemplo, el estudio conducido por Bathwal et al., que incluy6 a 1472 pacientes internados en la
UCI en Nepal, reportd que el 4.4% de los pacientes requirieron traqueostomia, de los cuales la mitad

fueron traqueotomizados por obstruccion de las vias respiratorias (6, 29, 30).

Los valores de incidencia de traqueostomia pueden estar influenciados por el papel que tiene
el HNN de centro de referencia nacional para pacientes pediatricos. Sin embargo, es importante
reconocer que se podria estar subestimando el numero total de traqueostomias realizadas en la
institucion. Esto se debe a que este estudio incluyd unicamente aquellos pacientes lesion de via aérea
postextubacion, posterior a una infeccion de via respiratoria y excluyo aquellos casos en los que la
traqueostomia fue necesaria por ventilacion prolongada, causas neuroldgicas u otras razones de

ingreso.
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La indicacioén primaria para todas las traqueostomias en nuestro estudio fue la obstruccion
anatomica de la via aérea. Dado el disefio de este estudio, otras indicaciones para la traqueostomia no
fueron evaluadas. Sin embargo, segun la literatura, la indicacién mas comun para la traqueostomia es
la ventilacion prolongada, seguida de la obstruccion de la via aérea (29). Un estudio retrospectivo
llevado a cabo en Singapur, que incluyo a todos los pacientes menores de 16 afios sometidos a
traqueostomias en el Hospital de Mujeres y Nifios KK, entre enero de 2006 y diciembre de 2016,
encontrd que el 46.5% de los 129 pacientes se sometieron a la traqueostomia, debido a una
obstruccion de la via aérea. Ademas, otro estudio realizado en Nepal encontré que el 50% de los
pacientes sometidos a traqueostomia lo hicieron debido a la ventilacién prolongada, mientras que el
49% de ellos necesitaron la traqueostomia por obstruccion de la via aérea, con menos frecuencia por

causas neurologicas (30).

La principal indicacion de traqueostomia en este estudio fue el edema subglotico, seguido de
la paralisis de cuerdas vocales, la estenosis subgldtica y la laringomalacia. Al analizar la relacion
entre estas condiciones y el riesgo de necesitar una traqueostomia, se observd un mayor riesgo,
unicamente, en pacientes con paralisis o paresia de cuerdas vocales. Sin embargo, es importante
senalar que, en los cuatro pacientes que presentaron paralisis de cuerdas vocales, también se
documentaron otras lesiones de via aérea, como edema subglotico en dos casos y estenosis subglotica
en los otros dos casos. Esto sugiere que la paralisis de cuerdas vocales podria ser un factor
contribuyente, pero podria interactuar con otras condiciones de la via aérea para aumentar el riesgo

de traqueostomia.

A pesar de las expectativas iniciales en este estudio, no se encontr6 una correlacion
significativa entre la cantidad de intentos de intubacion y la necesidad posterior de una traqueostomia.
Estos hallazgos sugieren que el nimero de intentos de intubacién por si solo podria no ser un predictor
confiable y, que otros factores como la gravedad de la enfermedad, la complejidad de la anatomia de
la via aérea y las complicaciones asociadas, podrian influir significativamente en la decision de

realizar una traqueostomia.

En nuestro estudio, no encontramos una relacion estadisticamente significativa entre la
presencia de lesiones en la via aérea documentadas mediante broncoscopia y la necesidad de
traqueostomia. Sin embargo, esto contrasta con los hallazgos de un estudio realizado por J. Green et
al., quienes encontraron que los pacientes con obstruccion de las vias aéreas en la subglotis tenian
una probabilidad de mas de tres veces mayor de requerir una traqueostomia (OR, 3.68; IC, 1.30-

10.40), en comparacion con aquellos con obstruccion de las vias aéreas en la supraglotis (16).



31

Por otro lado, con respecto a las extubaciones fallidas, a mayor nimero de extubaciones
fallidas, mayor es el riesgo de requerir una traqueostomia. Esto podria explicarse porque los pacientes
suelen tener un tiempo de intubacién mas prolongado, lo que se ha asociado a un mayor riesgo de
lesiones de via aérea. Este hallazgo resalta la importancia de considerar el nimero de extubaciones
fallidas como un factor de riesgo para la necesidad de traqueostomia, en pacientes criticamente

enfermos.

Con respecto a la estancia hospitalaria, los pacientes sometidos a una traqueostomia tuvieron
un periodo de hospitalizacion significativamente mas prolongado que aquellos que no la recibieron,
con un promedio de 45 dias. Este hallazgo coincide con los resultados de otros estudios. Sin embargo,
es esperable debido a que estos pacientes suelen experimentar un tiempo de intubacién mas
prolongado, consecuencia de los intentos de extubacion fallidos, el tiempo de recuperacion
postoperatorio y la gravedad de la enfermedad, asi como la evolucion del paciente y la capacitacion

de sus padres respecto a la gestion de la traqueostomia.

La utilizacion de diferentes estrategias terapéuticas, como la extraccion de granulaciones y
tejido cicatricial mediante instrumentos de microlaringoscopia fria, la marsupializacion de quistes de
retencion con laser de CO2, la inyeccion tdpica de triamcinolona acetdonido en pacientes con estenosis
subgldtica y la aplicacion topica de Mitomicina C sobre los granulomas, han sido exploradas en el
tratamiento de las complicaciones laringeas en pacientes pediatricos. Sin embargo, es importante
tener en cuenta que la realizacion de estas técnicas requiere una curva de aprendizaje y disponibilidad
de equipo y experiencia especializada, debido a la naturaleza delicada y especifica de la anatomia
laringea en los nifios (6). Por este motivo, no todas son opciones terapéuticas disponibles actualmente

en el HNN y no se realizan con tanta frecuencia.

Aunque se han descrito estas estrategias terapéuticas, es crucial reconocer que la evidencia
disponible es limitada y que los estudios en la poblacion pediatrica son escasos. La mayoria de los
datos provienen de estudios en adultos o de informes de casos, lo que dificulta la extrapolacion de los

resultados a la practica clinica pediatrica (6).

La extraccion de granulaciones y tejido cicatricial con instrumentos de microlaringoscopia
fria ha demostrado ser una opcion terapéutica efectiva en adultos, pero su eficacia en nifios no ha sido
completamente establecida. La marsupializacion de quistes de retencion con laser de CO2 también se
ha utilizado en adultos con buenos resultados, pero su seguridad y eficacia en la poblacidn pediatrica

aun deben ser evaluadas de manera mas rigurosa (6).
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La inyeccion topica de triamcinolona acetdénido y la aplicacion de Mitomicina C son
estrategias prometedoras para el tratamiento de las estenosis subgloticas y los granulomas laringeos,
respectivamente. Sin embargo, se necesitan mas estudios controlados y aleatorizados para evaluar su

verdadera eficacia y seguridad en pacientes pediatricos (6).
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CAPITULO VI

Conclusiones

Los resultados destacan que la mayoria de los pacientes con lesiones laringeas postintubacion
son menores de dos afios, lo que sefiala la vulnerabilidad de este grupo debido a su anatomia.
Asimismo, se identificaron disparidades en las précticas de intubacion entre hospitales, lo cual indica
la necesidad de estandarizar los protocolos de manejo. La prematuridad fue la comorbilidad mas
comun y se asocio con estancias mas prolongadas en la UCI, subrayando la importancia de la atencion
especializada para estos pacientes. Aunque se observo una posible relacion entre el tiempo de
intubacion y la aparicidén de estridor, se necesitan mas estudios para confirmar esta asociacion y

establecer pautas claras de manejo.

El estridor fue el sintoma mas comin observado en pacientes con lesiones de via aérea
después de la intubacion, aunque su utilidad como indicador de lesiones laringeas es variable. A pesar
de que el impacto del tamafio del TET en las lesiones posteriores a la extubacion esta siendo
investigado, se encontr6 una relacion significativa entre el desarrollo de granulomas laringeos y el
uso de un TET inadecuado. Se recomienda mejorar la seleccion del tamafio del tubo, utilizar formulas
especificas y considerar el diametro externo del tubo, para garantizar un ajuste adecuado a la anatomia

del paciente.

En el presente estudio, la mayoria de los pacientes fueron intubados con TET sin balon,
posiblemente debido a la disponibilidad y la percepcion del personal médico sobre su uso en nifios.
Se sugiere la implementacion de cursos de via aérea para mejorar la comprension de estos conceptos
y la disponibilidad de materiales en los hospitales, que permitan un uso mas individualizado segun el
criterio médico. Ademas, se observo que un mayor numero de extubaciones fallidas se asocié con un
mayor riesgo de requerir traqueostomia, lo que resalta la importancia de considerar este factor al
evaluar la via aérea de estos pacientes, para que se pueda iniciar un tratamiento precoz o evaluar las

opciones quirtrgicas disponibles y asi evitar la necesidad de realizar una traqueostomia.

En cuanto a los esteroides intravenosos, aunque se administraron al 100% de los pacientes
preextubacion, la mayoria desarrollo lesiones de via aérea, lo que sugiere que su efectividad en la
prevencion de obstrucciones es variable. Es importante tener en cuenta que todos los pacientes
incluidos, en este estudio, presentaron una lesion de via aérea, lo que resalta la necesidad de realizar

estudios con poblacion control para evaluar su verdadero impacto.
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La adrenalina nebulizada fue el tratamiento mas utilizado ante la presencia de estridor,
posiblemente debido a preferencias clinicas y a la disponibilidad limitada de esteroides inhalados en
el centro médico. Sin embargo, los estudios comparativos no mostraron diferencias significativas en
las tasas de renebulizacion y reintubacion entre los dos tratamientos, lo que sugiere que la eleccion

del tratamiento puede no influir en estos resultados.

Una vez diagnosticadas las lesiones de via aérea, la budesonida fue el tratamiento mas
prescrito, sin embargo, no existe un consenso hospitalario en cuanto a dosis y tiempo terapéutico.
Aunque los esteroides inhalados tienen potentes propiedades antiinflamatorias, su eficacia especifica
en pacientes postextubacion no estd bien establecida, lo que resalta la necesidad de mas
investigaciones para determinar la mejor duracion del tratamiento y establecer pautas claras y basadas

en evidencia.

Ademas, se identificaron hallazgos similares con respecto a la incidencia de lesiones en la
via aérea, posterior a la intubacidon, en comparacion con lo reportado en la literatura médica actual.
La comprension de estas lesiones es fundamental para mejorar las practicas de intubacion y el manejo
postextubacion en esta poblacion. A pesar de la alta prevalencia de estenosis subgldtica en la
poblacion de estudio, existe una posibilidad de que esta sea subestimada debido a que las
broncoscopias se realizan de forma temprana en el HNN y por ello, las lesiones podrian pasar
desapercibidas justo después de la extubacion. Esto subraya la importancia de considerar una segunda
broncoscopia en estos pacientes para evitar el subdiagndstico de estas lesiones y un seguimiento mas

estrecho.

Asimismo, es posible que el tiempo de intubacion prolongado no sea el tinico factor de riesgo
para desarrollar una estenosis subglotica. La causa de esta lesion podria ser multifactorial,
influenciada por la gravedad de la enfermedad, caracteristicas individuales de cada paciente y otros

factores no estudiados, como el nivel de sedacion y la presencia de reflujo gastroesofagico.

En cuanto al abordaje quirtrgico, la traqueostomia fue el procedimiento mas comuin en
pacientes con complicaciones laringeas, requerida en un 15% de los casos. Ademas, se observo que
la dilatacion traqueal y la epiglotopexia también se utilizaron, pero en menor medida (9.7% y 4.1%,
respectivamente), lo que concuerda con la literatura actual. De los pacientes sometidos a dilatacion
traqueal, solo dos de ellos necesitaron traqueostomia, mientras que los dos sometidos a epiglotopexia,
requirieron traqueostomia, lo que plantea interrogantes sobre la efectividad de este procedimiento en

estos pacientes y sugiere la necesidad de explorar otras opciones o areas de mejora.
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En conclusion, los hallazgos de este estudio resaltan la importancia de la seleccion adecuada
del tamafio del tubo endotraqueal y el manejo individualizado de la via aérea en pacientes pediatricos.
Se requieren mas investigaciones para esclarecer la eficacia de los tratamientos y establecer pautas
claras y basadas en evidencia. Ademas, se necesita una mayor atencion a las practicas de intubacion
y manejo postextubacion, asi como una estandarizacion de protocolos, especialmente en pacientes

con factores de riesgo como la prematuridad.
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CAPITULO VII

Limitaciones

e Sesgo de seleccion: la poblacion estudiada puede no ser representativa de la poblacion
general, debido a la seleccion de ciertos grupos de pacientes.

e Sesgo de informacion: la calidad de los datos recolectados puede variar, lo que puede influir
en la precision de los resultados.

e Sesgo de confusion: factores no considerados en el analisis podrian afectar los resultados,
como variables no controladas que podrian influir en las asociaciones observadas.

e Variabilidad en el tratamiento: la falta de estandarizacion en el manejo de los pacientes puede
introducir inconsistencias en los resultados.

e Limitaciones del disefo del estudio: la naturaleza retrospectiva puede limitar la capacidad de
establecer relaciones causales entre las variables estudiadas. La falta de un grupo de control
dificulto la comparacion directa de los resultados. Ademas, del riesgo de informacion ausente
que limito algunos de los analisis planteados.

e Generalizacion de los resultados: los hallazgos pueden no ser aplicables a otras poblaciones

o entornos clinicos, debido a las caracteristicas especificas de la muestra.
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Tabla 1

HNN. (Enero 2021 a diciembre 2023). N=72

Caracteristicas generales epidemioldgicas y demogrdficas de los pacientes con lesion de via aérea,
posterior a trauma por intubacion endotraqueal ingresados por infeccion de vias respiratorias en el

Edad promedio en meses, n (DE) 15.5(23.3)
Edad en meses, mediana (Cuartil 25-75) 7 (3-15.5)
Edad categorizada, n (%)

Edad, 0 a 6m 34 (47.2)
Edad, 7m a 18m 22 (30.5)
Edad, 18m a 5a 12 (16.6)
Edad,>5a 4(5.5)
Peso, kg (mediana (Cuartil 25-75)) 7.4 (5.1-9.9)

EG, sem (mediana (Cuartil 25-75))

38.2 (35.4-39)

Sexo masculino, n (%) 49 (68.0)
Antecedentes personales patologicos, n (%) 35 (48.6)
Prematuridad 10 (13.9)
ECNP 7.7
Sibilante recurrente 4(5.5)
Asma 3@4.1)
Cardiopatia congénita 3(4.1)
FPP/DPC 227
DBP / EPCI 2(2.7)
Otras* 19 (26.4)
Uso de tratamiento broncodilatador previo al internamiento, n (%) 8 (11.1)
Uso de esteroides inhalados previo al internamiento, n (%) 8(11.1)
Intubaciones previas, n (%) 7.7
Motivo de internamiento, n (%)
Bronquiolitis 36 (50.0)
BNAC 32 (44.4)
Exacerbacion asmatica 22.8)
Crup 2(2.8)
Aislamiento de germen viral, n (%)

63 (87.5)
Coinfeccion bacteriana, n (%) 27 (37.5)
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Tabla 2

Distribucion de pacientes con lesion de via aérea, posterior a trauma por intubacion endotraqueal
ingresados por infeccion de vias respiratorias en el HNN, segun provincia de residencia. (Enero 2021

a diciembre 2023). N=72

Provincia N (%) Tasa

Cartago 15 (20.8) 13.5:100.000
San José 25 (34.7) 7.8 :100.000
Heredia 8 (11.1) 7.0 :100.000
Limon 8 (11.1) 6.7 :100.000
Puntarenas 5(7.0) 4.1:100.000
Guanacaste 4(5.5) 4.1:100.000
Alajuela 7(9.7) 3.0 :100.000
Tabla 3

Gérmenes virales aislados en los pacientes con lesion de via aérea, posterior a trauma por intubacion
endotraqueal en pacientes ingresados por infeccion de vias respiratorias en el HNN. (Enero 2021 a

diciembre 2023). N=72

Germen aislado N (%)
Virus respiratorio sincitial 42(66.7)
Rinovirus 26 (41.2)
Adenovirus 8 (12.7)
Parainfluenza 8 (12.7)
SarsCov2 5(8.0)
Metaneumovirus 34.7)
Influenza 1(1.6)
Enterovirus 1(1.5)
Tabla 4

Gérmenes bacterianos aislados al ingreso en los pacientes con lesion de via aérea, posterior a
trauma por intubacion endotraqueal en pacientes ingresados por infeccion de vias respiratorias

en el HNN. (Enero 2021 a diciembre 2023). N=72

Bacteria aislada
Haemophylus influenzae
Staphylococcus aureus
Enterobacter cloacae
Microbiota comensal mixta
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter baumannii
Moraxella catarrhalis
Klebsiella pneumoniae

N (%)
11 (36.7)
4(13.3)
3(10.0)
3(10.0)
2(6.7)
2(6.7)
1(3.3)
1(3.3)




39

Tabla 5

Datos acerca del proceso de intubacion de los pacientes con lesion de via aérea, posterior a trauma por
intubacion endotraqueal, ingresados por infeccion de vias respiratorias en el HNN. (Enero 2021 a
diciembre 2023). N=72

Lugar de intubacion, n (%)

SEM HNN 27 (37.5)
Hospital periférico 39 (54.2)
UCI HNN 3(4.2)
Hospitalizacion HNN 2(2.7)
Sala de operaciones 1(1.4)

Numero de intentos en primera intubacion, n (%)

1 31 (43)
2 4(5.5)
3 7(9.7)
4 2 (27)
No se anota 28 (39)
Personal que realiza intubacion, n (%)

Médico pediatra 8 (11.1)
Emergencitlogo 1(1.4)
Anestesiologo 3(4.2)
No se anota 60 (83.3)
Tamafio TET en la primera intubacion (diametro 4.0 (3.75-4.5)

interno en mm) (mediana (p 25—p 75))

Uso de TET con balon durante primera intubacion, 14 (19.4)
n (%)

Uso de TET correcto para la edad en primera 36 (50)
intubacion, n (%)

Descripcion de fuga post intubacion, n (%) 15 (20.8)
Cambio de TET por fuga (N=15), n (%) 15 (100)
Tamafio TET en la segunda intubacion (diametro 4.5 (3.5-5.0)

interno en mm) (mediana (p 25—p 75))

Uso de TET con balén durante segunda intubacion, 11 (15.2)
n (%)

Uso de TET correcto para la edad en segunda 8 (53.3)
intubacion (N=15), n (%)

Uso de video laringoscopio, n (%) 4(5.5)
Tiempo de ventilacion mecanica (dias) (mediana 6 (5-10)

(Cuartil 25-75)
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<48h, n (%) 4 (5.5)
49h-7d, n (%) 41 (57)
8d-14d, n (%) 17 (23.6)
>15d, n (%) 10 (13.8)
Descripcion de VA durante reintubacion (N=15), n 7 (46)
(%)

Datos de estenosis 2(13.3)
Via aérea dificil 2(13.3)
Sin anormalidades 1(6.6)
Edematosa 1 (6.6)
No se anota 1(6.6)
Tabla 6

Evolucion y estudios de los pacientes con lesion de via aérea, posterior a trauma por intubacion
endotraqueal ingresados por infeccion de vias respiratorias en el HNN. (Enero 2021 a diciembre 2023).

N=72

Dias de hospitalizacion (mediana (cuartil 25—75)) 21 (15-34)
Dias de estancia en UCI (mediana (cuartil 25-75)) 10 (5.5-17.5)
Extubaciones fallidas, n (%) 37 (51.4)
Numero de extubaciones fallidas, n (%)

1 22 (62.0)
2 3 (8.0)
3 8 (20.0)
4 4 (10-0)
Uso de  broncodilatadores  nebulizados  durante 66 (91.7)
hospitalizacion, n (%)

Esteroides IV previo extubacion, n (%) 72 (100)
Sintomas postextubacion que sugieren lesion de VA, n (%) 68 (94.4)
Estridor 59 (82.0)
Dificultad respiratoria 38 (52.7)
Llanto disfonico 17 (23.6)
Patrén obstructivo 3(4.16)
Tratamiento en caso de estridor, n (%) 59 (82.0)
Adrenalina nebulizada 55(93.0)
Esteroide IV 48 (81.0)
Esteroide nebulizado 6 (10.0)
Respuesta al tratamiento (N=59), n (%)

Mejoria parcial de los sintomas 35 (59.0)

No resolucion

23 (39.0)
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No aplica 14(23.0)
Momento de broncoscopia, n (%)

Previo a primera extubacion 7 (9.8.0)
Posterior a primera extubacion 32 (45.0)
Previo a segunda extubaciéon 21 (29.6)
Posterior a segunda extubacion 5(7.0)
Previo a tercera extubacion 4(5.6)
Otro* 2 (3.0)
Lesion de VA documentada durante broncoscopia, n (%) 64 (88.8)
Edema subglotico 47 (65.3)
Malacia 19 (26.4)
Estenosis subglotica 18 (25.0)
Granulomas 18 (25.0)
Otros 13 (18.0)
Paralisis/paresia CV 9(12.5)
Tratamiento lesion de VA, n (%) 32 (44.4)
Budesonida (N=32) 23 (71.0)
Dexametasona (N=32) 8(25.0)
Prednisona (N=32) 5(15.6)
Otro** (N=32) 5(15.6)
Tiempo de tratamiento (N=32), n (%)

2-7 dias 11 (34.4)
10-30 dias 9 (28)
3 meses 1(3.2)
No se anota 11 (34.4)
Necesidad de manejo quirtirgico, n (%) 19 (26.4)
Traqueostomia 11 (15)
Dilatacion estenosis subglotica 7(9.7)
Otro*** 5(7.0)
Epiglotopexia 34.1)
Control en Neumologia o ORL al egreso, n (%) 46 (63.9)
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Tabla 7
Nuevas anomalias de la via aérea diagnosticadas mediante broncoscopia, posterior a extubacion en
pacientes ingresados por infeccion de vias respiratorias, en el HNN. (Enero 2021 a diciembre 2023).

N=72
Anomalia de via aérea N (%)

Edema subglotico 47 (72.3)

Malacia traqueal 19 (29.2)

Estenosis subglotica 18 (27.6)

Granulomas 18 (27.6)

Otros 13 (20)

Parélisis / paresia CV 9 (13.8)

Tabla 8.

Comparacion pacientes traqueostomizados vs. no traqueostomizados

(Enero 2021 a diciembre 2023).

Variable Total  Pacientes con Pacientes sin OR Diferencia  IC (95%) Valor de P
traqueostomia  traqueostomia media
N=11(%) N=61(%)

Sexo masculino 72 8 (11.1) 41 1.3 - 0.27 -8.40) 0.7
Edad al ingreso 72 11 16.3 - -5 -20-10 0.49
Antecedentes
personales 72 7(9.7) 4 2.2 - 0.49 -11.25 0.23
patologicos
Prematuros 10 1 (10.0) 9 0.34 - 0.006-3.7 0.34
Infeccion  por 42 8 (19.0) 34 1.41 - 0.29-9.22 0.63
VRS
Infeccion  por 26 4 (15.3) 30 0.78 - 0.14-2.54 0.71
rhinovirus
Coinfeccion 27 3(11.1) 24 0.58 - 0.09-2.74 0.44
viral
Coinfeccion 30 5(16.6) 25 1.2 - 0.25-5.30 0.78
bacteriana
Buena 36 6 (16.6) 30 0.88 - 0.19-4.15 0.84
seleccion  de
TET
Mas de un
intento de 44 6 (13.6) 3 0.72 - 0.12-5.4 0.68

intubacion
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Mas de una
extubacion
fallida

37

11 (29.7)

<0.001

Dos o mas
extubaciones
fallidas

15

10 (66.6)

112

10.6-4836

<0.001

Edema
subglético

36

6 (16.6)

30

1.25

0.26-6.70

0.75

Paralisis 0
paresia de
cuerdas vocales

4 (44.4)

6.66

0.99-40.48

0.009

Estancia

hospitalaria
Media (DE)

72

45 (5.14)

22.6(1.55)

26.09

22.53-
29.66

<0.001

Estancia en UCI
Media (DE)

72

19.2 (3.67)

11.16 (1.03)

10.23-
14.54

<0.001

Nuamero de
extubaciones
fallidas

37

3.18 (0.26)

0.94 (0.14)

2.6

2.14-3.13

<0.001

Extubaciones
fallidas

37

11(29.7)

26

3.67

0.0005




Figura 1

Flujograma de seleccion de pacientes (Enero 2021 a diciembre 2023).
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Figura 2

Nuevas anomalias de la via aérea diagnosticadas mediante broncoscopia, posterior a extubacion
endotraqueal ingresados por infeccion de vias respiratorias en el HNN. (Enero 2021 a diciembre
2023). N=72
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Figura 3

Distribucion de pacientes con lesion de via aérea, posterior a trauma por intubacion endotraqueal
ingresados por infeccion de vias respiratorias en el HNN, segun provincia de residencia. (Enero
2021 a diciembre 2023). N=72
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