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MOTIVACIONES GENERALES Y PERSONALES.

Somos muy afortunados los que podemos ejercer la profesion de médico.
La dedicacion a ayudar a los demds en la recuperacion de la salud y el alivio del
sufrimiento, es altamente gratificante.

Para una mejor ejecucion y eficacia de esta tarea, es necesaria la
evolucion del conocimiento, para lo que el estudio y la investigacién, son
imprescindibles. Todos deberiamos participar en ello, y el desarrollo de una tesis
doctoral, es una manera de hacerlo.

Una tesis es la aseveracion concreta de una idea que, de manera
fundamentada, se expone publicamente. Una vez analizada, evaluada y
aprobada por un tribunal de expertos, se produce la transformacion de lo que
incialmente era un sustento tedrico, en un conocimiento establecido. Es un
trabajo que incluye la recopilacion y andlisis de la informacidn desarrollada hasta
el momento, y permite, tras una amplia investigacion, basada en el método
cientifico, aportar nuevos conceptos a la comunidad cientifica. De manera mads
concreta, en medicina, contribuye a mejorar en el diagndstico y tratamiento de
los enfermos.

Definitivamente, escribir una tesis ofrece una gran oportunidad para
aprender a investigar y aportar ciencia.

A nivel personal, este trabajo, es el ultimo pago que cierra la deuda con
aquellos que me han hecho sentir que, con esfuerzo y dedicacion, podia alcanzar
todo lo que me propusiera.
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1. FUNDAMENTOS DE LA TESIS: LESIONES ASOCIADAS A LA

UTILIZACION DE ASPIRACION SUBGLOTICA.

1.1.Ventilacién mecanica.

La ventilacion mecanica es un tratamiento médice, tiene como objetivo
ofrecer un soporte respiratorio que garantice &mpierimientos de ventilacion y
oxigenacion suficientes para poder mantener com &ilbs pacientes.

Esta indicada cuando la ventilacion espontanepatgénte no es adecuada,
0 cuando es necesario controlarla para evitar gugeeren las funciones de los
propios pulmones u otros 6rganos. De manera mascifisp, se utiliza como
técnica de proteccidn y aislamiento de la via aérepacientes con un bajo nivel de
consciencia por alguna patologia, o cuando predsamnestesiados en relacion a
técnicas quirdrgicas, también en aquellos paciecdesobstruccion de via aérea
superior u otra causa de insuficiencia respirataiaomo técnica que permitira la
disminucién de la demanda de oxigeno en situacideelaja perfusion tisular o
shock.

Dejando a un lado la ventilacion mecanica coni@nesegativa, puesto que
es un tratamiento, que a pesar de tener una b&tseida, hoy en dia esta en desuso,
la ventilacion mecanica con presion positiva, tisadase de funcionamiento, en la
administracion, mediante un respirador y a trav@si dispositivo de acceso a la

via aérea superior, de una presion supraatmosfguieade manera ciclica, genera



un flujo de aire que se distribuye en los pulmomsho mecanismo sustituye al
ciclo de la inspiracién, siendo la espiracion umcpso pasivo.

Aunque en funcién de la situacion clinica y eletibp de la ventilacion
mecanica, se llevan a cabo diferentes técnicaxaksa a la via aérea superior, el
acceso mas extendido y generalmente inicial earaades de cuidados intensivos,
es a través de la intubacion orotraqueal. Consisti&a canalizacion de la traquea
mediante un dispositivo tubular introducido desaledvidad oral. Para facilitar el
acceso, son imprescindibles los dispositivos gue peymiten visualizar la glotis,
pudiendo ademas utilizar guias semirrigidas quepeosiitan dirigirlo o incluso
fibrobroncoscopios que ofrecen las dos funciones.

Otros dispositivos de via aérea son los tubos treapeeales, que se
diferencian del anterior en su acceso desde uiciorihasal, y las canulas de
tragueostomia, que se colocan en la traquea astd®véna pequefia incision central

en el cuello, a la altura de los primeros aniltagtieales.

1.2. Complicaciones de la ventilacion mecanica.

A pesar de que la ventilacion mecéanica es coraildeuna terapia de soporte
con relevantes beneficios, siendo imprescindibletotapara tratar en muchas
circunstancias al paciente critico, como para paéatizar multiples técnicas
quirurgicas, no esta en absoluto exenta de conejmices.

Debido a su caracter altamente invasivo, las coapbnes descritas son en

algunos casos, de importante gravedad.
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Se pueden clasificar en diferentes categoriasittdsiibles al respirador, las
médicas y las relacionadas con los procedimientosntuibacion y extubacion,
incluyendo en este ultimo grupo las relacionadasetdubo orotraqueal.

En las asociadas al funcionamiento del respirasoengloban las atribuibles
al fallo del aparato y de las alarmas, a la nehaiin, humidificacion y temperatura
del aire, las asincronias paciente-respirador ydiaEionadas con la contaminacion
del aire inspirado. Por otro lado, también se ir@edas complicaciones mecanicas,
sobretodo el barotrauma: Desde enfisema subcutamsmmomediastino,
neumoperitoneo o0 neumotérax, hasta las mas graweso clas fistulas
broncopleurales.

Dentro de las complicaciones médicas, se inclugsninfecciones y el
compromiso hemodinamico que se genera debido aiskairdicion del gasto
cardiaco en la respiracion con presion positivdreElas infecciones, habria que
destacar la traqueobronquitis y la neumonia asaceéada ventilacibn mecanica,
aungue, no debemos olvidar, por otro lado, otréscaiones menos prevalentes,
probablemente por ser en muchas ocasiones infrautigadas, como son las
sinusitis.

Es importante destacar el efecto de la ventilaniécanica en la produccion
0 perpetuacion de lesion pulmonar aguda y la pmdocde lesion en érganos a
distancia, mediante la liberacion de mediadoretarnmdtorios a la circulacion
sistémica. Los principales mecanismos lesionalesasfenomenos de estiramiento
y ruptura de estructuras pulmonares (volutraumks) gpertura y cierre ciclico de
zonas alveolares cerradas (atelectrauma). Los iestul cerca de estrategias

ventilatorias protectoras del pulmon han demostradoefecto beneficioso en
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pacientes con sindrome de distrés respiratorio agi8DRA), y las ultimas
investigaciones apuntan a que también serian (ddes prevenir el desarrollo de
SDRA en ventilados mecanicamente por otro motivo.

Las complicaciones relacionadas con los procedim$e de intubacion y
extubacion, incluyen las relacionadas con la hipoxsiendo la parada
cardiorespiratoria la situacion mas extrema, l@urratismos de la via aérea
superior, la intubacion esofagica y su lesion, mauccion del vomito con
broncoaspiracion, la migracion inadvertida del tubmtraqueal al bronquio
principal derecho y la extubacion prematura accalenautoextubacion

Las propias del tubo orotraqueal, estan en relagita obstruccion de éste o
a la lesion de las estructuras con las que estmtacto: labios, estructuras de la
cavidad oral, faringe, laringe y de manera masufete sobre cuerdas vocales,
traguea o incluso bronquios principales, por cdotaéecto con el extremo distal

del tubo.

1.3. Tubo endotraqueal.

1.3.1. Descripcion del tubo endotraqueal.

Es un dispositivo artificial estéril que se inaedn la trdquea con el

propoésito de, tanto establecer y mantener la vieaasuperior permeable, como

asegurar una adecuada ventilacidon e intercambixigeno y dioxido de carbono.
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La mayoria de los que se utilizan en las unidagesuidados intensivos y
quirdfanos, tienen un disefio estandar y preseniégredtes partes, que a
continuacion se describen.

En primer lugar, la conexidn, que es la piezarinéglia entre el tubo y el
respirador o bolsa auto-inflable. Tiene un diseBtaredar, mide 15 mm, y en
algunos casos se puede retirar.

El cuerpo, constituye la parte principal, conduetdel flujo de gas entre el
enfermo y el respirador. Presenta una luz normaknesdonda que le confiere un
diametro interno a partir de los 2 mm, incrementdedcada 0,5 mm, numero con el
que se designa su calibre, y otro diametro extgum variara dependiendo del
material, del fabricante y de la presencia o noat®les accesorios.

En general, cuanto mayor complexion fisica terngemeente, mayor deberia
ser el tubo endotraqueal, teniendo en cuenta potaito, que un diametro excesivo
puede generar complicaciorfes.

Los principales materiales disponibles en el nowon:

* Policloruro de vinilo: Econémico, transparente, taxico, libre de latex y

con la peculiaridad de ser termoplastico, adapaa@si a la temperatura
corporal.

* Silicona: Es mucho mas suave y su usoO se recdaiien intubaciones
prolongadas.

* Acero inoxidable: Ignifugo, es el material ut@do en la cirugia de laser.

Tanto los tubos de policloruro de vinilo como tes silicona, pueden estar
reforzados mediante una fina espiral metalica @aitar su acodamiento. Esta

caracteristica es especialmente interesante cukndmbeza del paciente debe
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adoptar alguna posicion que pudiera favorecer lalpso de la luz del tubo, como
sucede en algunas cirugias.

Los tubos endotraqueales disponen de unas lirgasnétricas a modo de
marcas de profundidad longitudinalmente, que pemmedir la distancia entre la
punta del tubo y la comisura labial. Este puntaalee registrar como referencia,
una vez comprobada su correcta posicion, para poeeolocarlo en caso
desplazamiento. Una linea radio-opaca continua #ango del tubo, permitira
visualizarlo en la radiografia de torax, debiendm@dsituado el extremo distal a 3-4
centrimetros de la carina, asi se garantiza uneeatar ventilacion de ambos
bronquios principales, minimizando el riesgo tadt lesion de las estructuras,
como de extubacion accidental. Algunos dispositiademas disponen de una
marca mas gruesa, que sirve de guia de profung@igadla colocacion aproximada
del tubo en el momento de su insercion mediantérvidirecta, estando disefiada
para dejarla situada, a la altura de las cuerdeale®.

La parte distal del tubo esta disefiada habituaknem angulo oblicuo hacia
la izquierda, para una mejor visualizacion de latiglpor el lado derecho, en el
momento de la intubacion.

La punta del dispositivo es la primera parte gqo&aeen contacto con el
paciente. Habitualmente esta biselada y puede temerificio que se denomina de
Murphy, disefiado para suplir la ventilacién cuaetorificio distal queda, segun la
posicion, tapado por la carina, pared traqueal o |pe propias secreciones
respiratorias del paciente.

El balén, manguito o neumotaponamiento, es unogtple rodea al tubo en

su tercio distal, que se hincha a través de unl @eameasorio y cuyas funciones son

-14 -



la prevencion de la aspiracion del contenido famdng intestinal a las vias aéreas
inferiores y como sistema de sellado para que idilgeién en presion positiva se
produzca sin fuga de aire.

El neumotaponamiento estd comunicado con un peghafbon accesorio
que queda en el exterior del paciente y que tiasdunciones de medidor tactil de
presion en situaciones en las que no se disponegadémetro, y de reservorio para
reducir los cambios bruscos de presion. Este adoesgaba en un sistema valvular
unidireccional, donde se ajusta una jeringa estgpala el hinchado y deshinchado
del neumotaponamiento. También encaja, en estaarpssicion, un dispositivo de
medicion de presion (mandmetro), con un mecanissn® jpoder introducir o liberar
aire hasta alcanzar la presion deseada. La moféolpda presion que ejerce el
balon sobre la mucosa traqueal son variables sebtabricante. Los balones de
elevado volumen y baja presion, utilizados en iatidnes prolongadas, han sido
diseflados para garantizar el sellado, disminuyezidoesgo de isquemia de la

mucosa traqueal por hiperpresibn.

1.3.2. Evolucion historica.

Las primeras descripciones de canalizacion dddaagrea se originan en
situaciones de emergencia, como Andreas Vesalid$48, que introduce una cafia
en la traquea de un cerdo para el tratamiento deeumotérax, o Benjamin Pugh
(1754) que practica la primera intubacion endoteatjpara resucitar a un neonato
mediante un dispositivo de cuero cubierto con amate enroscadbSin embargo,

la principal evolucion del tubo endotraqueal, ssad®lla a partir del siguiente
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siglo, en el campo de la anestesia y cirugia y, mé@sntemente, en el area de los
cuidados intensivos, en el tratamiento de sopatitpaktiente critico.

Con la introduccién del éter en 1840, la realizacde procedimientos
quirurgicos fue progresivamente en extension. Nsiastie, la broncoaspiracion del
contenido gastrico, en muchas ocasiones no se taetecy la neumonia
postoperatoria era habitual.

Trendelenburg en 1869 disefia el primer neumotap@mio hinchable en
un tubo de traqueostomia, que consistia en unadgelgoma al final del tubo, que
generaba un ajustado sellado, previniendo asblacbaspiracion.

Macewen en 1880, en uno de sus escritos, desodiime@ consigue aliviar
una obstruccion de via aérea superior, pasandahandesde la cavidad oral hasta
la traquea.

Eisenmenger en 1893, fue el primero en desceiruna prueba piloto, el
uso de un tubo orotraqueal con neumotaponamientoimgiuia un sistema de
monitorizacién de la presién del interior del mistno

El emplazamiento del tubo orotragueal en la viaeaése realizaba
inicialmente a ciegas, hasta que Jackson y Janewad®13 publicaron las primeras
experiencias utilizando un laringoscopio.

Algunos de los primeros tubos endotraquealeshseilda via aérea superior
utilizando esponjas cosidas a mano, a través deepag cuerdas, que facilitaban su
extraccion’ éstas se posicionaban a modo de empaquetadoefaridgjando asi
sellada la via aéréaOtros neumotaponamientos, se empezaron a confieccio
partir de dedos de guantes de goma o condones egi@amunos 7 cm de longitud y

estaban disefiados para ser situados acabalgadedagtotis’
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Mas tarde se disefiaron taponamientos desarrolg@stir de protectores
dentales que median 3-4 cm, y que se posicionabardgbajo de las cuerdas
vocales.

Coincidiendo con la epidemia de poliomielitis emrd@pa, entre 1950 y 1960,
aumenta la necesidad de aplicar ventilacibn meaaron presion positiva como
tratamiento de la insuficiencia respiratoria y, ponsiguiente, se confirma los
imprescindibles que son los tubos endotraquealde yraqueostomia para poder
aplicarla’® Evolucionan a tubos endotraqueales reutilizabéegama y canulas de
tragueostomia metalicas, que incluyen taponamiafgapma de alta presion y bajo
volumen.

A medida que la tecnologia polimérica avanzausdritroduciendo, a partir
de 1968, un tubo de policloruro de vinilo, con @pdnamiento que en aquel
momento, sigue siendo de bajo volumen y alta pnéSidProgresivamente se
observdé que la excesiva presion del neumotaponémiegducia la irrigacion
sanguinea local de la traquea, asociandose a dssimflamatorias, ulcerosas,
tragueomalacia, dilataciones, estenosis e inclisalds traqueoesofagicas. Estas
complicaciones fueron ampliamente reportadas erafims 60’, a medida que la
ventilacién mecanica prolongada, iba tomando ingrmig!? 3 14

A medida que el neumotaponamiento de alta pregi®ajo volumen se
reconocia como un problema, se fue incrementando taghafio del
neumotaponamiento en los progresivos disefios, @ues se observaba que con

presiones mas bajas, se mantenia un sellado adeculsiminuyendo las

complicaciones.
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Algunos clinicos empezaron a elaborar sus prapgasnotaponamientos de
alto volumen y baja presién, pre-ensanchandoldizardo agua hirviend®

Los fabricantes lanzaron al mercado el tubo eadatal de cloruro de
polivinilo con neumotaponamiento de alto volumebaya presion en los afios 707,
manteniéndose el fundamento de este modelo hadfa é¢ hoy?

Con este nuevo neumotaponamiento, consideradolye @standar, esta
descrito que durante la fase inspiratoria, queaedel mayor presion, se genera un
mecanismo de compresion de su extremo final ywegude ensanchamiento de la
parte mas proximal, que favorece un correcto sellad

Algunos sistemas que permitian una reduccion miglemento rapido de
presion sobre el neumotaponamiento, fueron anal&zgdechazados, puesto que en
ocasiones sobrecompensaban, facilitando microasmies.

Otra modificacion propuesta y disefiada por Kamafikinson en 1971,
fue la de reemplazar el neumotaponamiento estgpadann dispositivo de espuma
de poliuretano auto-hinchable. En la evaluacionsdeeficacia, se resolvido que,
aungue efectivamente generaba bajas presiones Baqlaea, se precisaba una
mayor presurizacién para evitar las fuya$

Progresivamente se han ido desarrollado difereméesnotaponamientos,
con el objetivo de mejorar el sellado con la manpresion sobre la pared traqueal.

Reali-Fosteret al disefian un prototipo en 1996, con algunas diteasn
sobre el tubo endotraqueal estandar: la paredutdeldra mas delgada para reducir
la resistencia, el neumotaponamiento se sustitayeip sistema de 12-20 piezas de
poliuretano en forma de rosquillas que quedan ddsian la glotis, y la parte del

tubo que queda a la altura de la orofaringe seereducon alambre para evitar que
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se retuerza y se colapse. Se comparé con el tubades en ovejas ventiladas
durante mas de tres dias, observando una reduenida cantidad de secreciones
que alcanzaban la via aérea, sin hallar difereruselogicas en el analisis de las

lesiones traqueales. No se realizaron estudiosatiff

1.3.3. Caracteristicas del neumotaponamiento.

Presién vy volumen:

Es importante distinguir entre la presion en elterior del
neumotaponamiento y la aplicada sobre la paredidedp esta Ultima, para un
volumen de neumotaponamiento determinado, se ealcallando la diferencia
entre la presion intra-neumotaponamiento, cuant® €s encuentra dentro de la
traguea, y la presion que alcanza cuando esta ddochon el mismo volumen,
suspendido libremente en el &te.

En algunos estudios de laboratorio se ha objativae las secreciones caen
alrededor del neumotaponamiento, a menos que $&opreontra la pared traqueal
sea superior a la altura de la columna de fluide g& acumula en el espacio
subglético®?

Por otro lado, se ha observado que la isquemita enucosa traqueal se
genera cuando las presiones del neumotaponamieredden las presiones capilares
arteriolares. La isquemia produce una progresiffanracion, ulceracion, infeccion

y necrosis que puede llegar a afectar incluso atios cartilaginosos. Si no se
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reconocen estas lesiones a tiempo, pueden proewserielas a largo plazo, tales
como la traqueomalacia o la estenosis traqueahaSestudiado que con presiones
de 15 a 30 cmpD, los neumotaponamientos, se ajustan bien a &dgeaqueal y
proporcionan un sellado adecuado durante la verdriacon presion positiva.
Aunque las presiones bajas en los manguitos puedasar lesiones como la
denudacion primaria de células ciliadas, las carapiones severas son raras; no
obstante, no debemos olvidar que wuna insuflaciorsuficiente del
neumotaponamiento, puede producir una fuga de dimante la ventilacion
mecanica y la aspiracion de secreciones orofarsnga@duciéndose infecciones
respiratorias. Ademas, es importante tener en augné un manguito de baja
presion y alto volumen, puede convertirse en unguiém de alta presion si se
insuflan excesivas cantidades de aire de manecamteolada’

Asi pues, son dos los objetivos principales deimmaaponamiento: en
primer lugar, alcanzar un volumen suficiente pamaseguir una coaptacion éptima
con la pared traqueal, con el propdsito de evitandbaspiraciones que provoquen
infecciéon pulmonar, y por otro lado, ejercer unaspgin en la pared traqueal lo
minima posible para evitar lesiones, pero a susudiciente para evitar fugas de
flujo aéreo durante la ventilacion mecanica. Seomeenda que la presion del
neumotaponamiento se mantenga entre 20 y 3Q0rfiH" 2°

Rello et al. demostré que la presion por debajo de 20 ginHurante los
primeros ocho dias de ventilacibn mecénica, eraffae riesgo independiente para
desarrollar neumonia asociada a la ventilacién niegd Por otro lado, una
presion por encima de 30 cnf®| compromete la perfusion local de la pared

traqueal con la consecuente lesién tistilar.
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Los sistemas que mantienen la presion de manéoaatica, lo hacen de
una manera mas consistente, es decir, se asogiamawos mediciones por debajo
de 20 o por encima de 30 ca® que los sistemas de medicion manual tradicional,
en un estudio de 2011, parece que estos sistem@a@ds@n asociar a un menor

nimero de neumonias asociadas a la ventilaciénnmoaca

Material:

El neumotaponamiento estandar de policloruro didovse ha disefiado para
poder ser hinchado hasta alcanzar 1.5-2 vecedwehea normal de la traquea. En
este tipo de neumotaponamientos, desafortunadansenteean pequefios pliegues
o canales longitudinales, que facilitan que laseseones desciendan a lo largo de
ellos y alcancen las vias respiratorias inferidfes.

Con el propésito de encontrar una solucion a gsteblema, los
neumotaponamientos han evolucionado en cuantereafgmaterial.

El policloruro de vinilo es un material de aprogiamente 50 micrometros
de grosor. Un material mas delgado produciria mehiegues o pliegues de menor
tamafno. Uno de los materiales ideados en estalegrs el poliuretano, que es mas
delgado, de aproximadamente 7 micrometros. En iestulé laboratorio utilizando
agua coloreada o contrastes visualizables mediam®grafia computerizada,
muestran que éste es un material que puede asaqaasdecuado sellado para
evitar fugas a presiones inferiores que el policiorde vinilo, evitando en mayor
medida el paso de fluidos a la via aéfe’d3® Los estudios clinicos sugieren que los

de poliuretano se asocian a una menor tasa de méarasociada a la ventilacion
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mecanica. Un estudio randomizado comparaba el napmoamiento de
policloruro de vinilo con otro de poliuretano yteima de drenaje de secreciones
subgldticas. EI neumotaponamieno de poliuretanasseié con una menor tasa de
neumonia asociada a la ventilacion pero sin poidieredciar a qué factor se debia,
si al material o a la aspiracién de secrecioneglétibas®* Poelaertet al
randomizaron 134 pacientes sometidos a cirugidamad ser intubados con tubo
endotraqueal con neumotaponamiento de policlor@ovidilo frente a otro de
poliuretano, observando que el grupo del poliuetaresentaba menor niumero de
neumonias asociadas a la ventilacion mecanica &m@apry menor uso de
antibi6ticos®

Miller et al dirigio un estudio en periodos de tiempo difeesnbbservando
que en el periodo de doce meses en el que utilikdbe con neumotaponamiento
de poliuretano, la tasa de neumonia asociada ant@acion, fue menor que en el
periodo de tiempo de igual duracion, en el que etnfds de policloruro de vinilo,
aungue el incremento de neumonias con este Ultispogtivo, dejara una baja tasa
de incidencia de 3,5 episodios/1000 dias de veititanecanicd®

Asi pues, el poliuretano parece ser un materi@leyita las fugas y al que se
le atribuyen menores tasas de neumonias. Estudissauientes, sugieren que no se
obtiene comparativamente tanto beneficio en refac&® la prevencion de
microaspiraciones. Bulpet al. randomiza a 29 pacientes a tubos de policlorero d
vinilo y poliuretano, instilando una solucion raativa en el espacio subglético, sin
hallar diferencias significativas, en cuanto a é&edcion de este material en los

pulmones’’
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Se han elaborado neumotaponamientos con otrosiatede Zanelleet al
disefia uno de doble capa que consiste en el nepomataiento estandar de cloruro
de polivinilo de baja presion y alto volumen, erltaiegpor una segunda capa
altamente compliante, de goma de latex, y un gadg0,5 ml) entre ambas capas.
A medida que el neumotaponamiento se hincha, la daplatex se distiende, sin
generar pliegues, garantizando un buen selladdaSgéemostrado en estudios de
laboratorio, que previene mejor las fugas, sobre meumotaponamientos de
policloruro de vinilo simples o los de poliuretafioPor otro lado, en la
comparacion de su nuevo prototipo, con combinasiate tubos de poliuretano
versus de cloruro de polivinilo y de morfologiarilrica versus conica, se observa
que la presién positiva al final de la espiraciBEEP) superior o igual a 5 cr®l
fue suficiente para prevenir la fuga en los deysetano y la de 10-15 cm8 para
prevenirla en los de policloruro de vinilo. Estenécioso efecto de la PEEP ha
sido confirmado por otro¥.*

El grupo de Kolobowet al describid un prototipo que reemplazaba el
neumotaponamiento de policloruro de vinilo por emmotaponamiento de una fina
pared de lycra-poliuretano. En un estudio de labdm no se observaron fugas de

agua durante un periodo de 24 horas, contra ¢as#ade fugas en los denfés.
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Morfologia:

Los neumotaponamientos modernos, fueron disefiatidalmente con una
forma cilindrica. Cuando se estudian los mecanisetiofgicos de fuga y caida de
secreciones alrededor de los neumotaponamientosp) ¢ga hemos sefalado, se
observa que al ser insuflados a presion contraredptraqueal, se generan una serie
de pequerios pliegues que las favorecen. Paraantdat solucion a este problema,
se disefa una forma conica, con la que se conaigpento de mayor sellado. En la
parte mas alta del cono, donde el diametro es magopueden albergar pliegues,
pero a medida que el diametro se reduce, se peoyagbunto en el que el diametro
exterior del neumotaponamiento coincide exactameoneel diametro interno de la
traguea, sin que se generen estos pliegues y cadsilpse en este punto, un
sellado optimo. Estudios de laboratorio han deradstque esta forma es superior a
la estandar cilindrica en la reduccién de fugas.

Daveet al evalud la fuga de fluido comparando neumotapoeatos de
poliuretano conico con neumotaponamientos cilimdricdle poliuretano y de
policloruro de vinilo, en trdqueas simuladas deréifites tamafios (16, 20 y 22 mm)
y utilizando tubos endotraqueales de 7,5 mm de eti@minterno. El conico de
poliuretano, fue demostrado igual de efectivo dualiedrico del mismo material,
en la trAquea mas pequefa, pero mas efectivo prelencion de fugas, en el
tamafio de traquea mas grande. Esto puede ser delja® el neumotaponamiento
cilindrico de poliuretano utilizado en el estuddoa de un diametro exterior de 22
mm, siendo mas pequefio que el neumotaponamienitodraib estandar (de

aproximadamente de 26-30 mm) o del conico (27 mmidghetro proximal y 20
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mm el distal). Los autores ademas confirmaron, gua@eumotaponamiento de
policloruro de vinilo permitia mayor fuga que elmigiuretano*

Shiotsukaet al evalu6 cinco tubos de policloruro de vinilo dené en un
modelo de laboratorio. Uno de ellos tenia formaa@ry el resto eran cilindricos.
El neumotaponamiento cénico permitia de maneraifgigtiva, menos fuga de
fluidos que los cilindrico$® En otro estudio, Madjdpouet al evaluaban las
caracteristicas del sellado de aire de cuatro tudm$otragueales del mismo
fabricante en un modelo de laboratorio. Varias doadiones de presion del
neumotaponamiento y presion inspiratoria pico fneaplicadas a tubos con las
siguientes caracteristicas: conico de poliuretgotiuretano cilindrico, policloruro
de vinilo conico y policloruro de vinilo cilindricd.os autores concluyeron que un
neumotaponamiento conico mejoraba el sellado a@melos neumotaponamientos
de policloruro de vinilo, el poliuretano permitiaenor fuga aérea que los de
material de policloruro de vinilo independienteneedé la forma, y la forma conica
no reducia de manera significativa la fuga mas @do que se ganaba con el
material de poliuretant.

Mas recientemente, Li Basst al*®

dirigié un estudio que determinaba la
asociacion de la fuga en funcion de las siguiecaeacteristicas: diametro externo,
longitud, material, forma, complianza y presioénema. Se estudiaron diferentes
tubos: dos de ellos con neumotaponamiento de palid de vinilo cilindrico, tres
de ellos de policloruro de vinilo cénicos, uno d#iyretano cilindrico y otro de
poliuretano coénico. Se calculo la ratio didmetrdemo/longitud y la presion

aplicada en la pared de una traquea simulada. tinsigmles hallazgos sugerian

que la presion interna del neumotaponamiento,aeheiro externo, el material y la
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longitud, son los determinantes primarios paraitgfde fluido. Los de poliuretano
funcionaban mejor que los de policloruro de vinilogdependientemente de su
forma. Comparando ratios del diametro externo i&epe su longitud, los de ratio
<0,60 funcionaban mejor que los de ratio >0,85. &mservd que los

neumotaponamientos de poliuretano tenian una fja (eran mas largos y
estrechos), comparado con los que permitian mayga. fAunque los autores se
posicionaron en contra de concluir que el matet&@lpoliuretano fuera el mas
ventajoso en la reduccion de fugas, independiemtsmee la diferencia de
dimensiones, apuntan que el heumotaponamiento ldggtano cénico SealGuard
(Covidier?), funcionaba mejor que el de policloruro de viniiénico TaperGuard

(Covidier?), teniendo ambos idénticas dimensiones.

Dos ensayos recientes analizan el beneficio den&asnotaponamientos
conicos. D’'Haeset al. randomiza 60 pacientes en los que se realizgiaifumbar
comparando neumotaponamientos de policloruro deloviailindricos versus
conicos. Un tinte era inyectado por encima del reaponamiento, y la fuga era
evaluada mediante fibrobroncoscopia de manera giesicdurante dos horas. El
tinte se observo en un 20% de los pacientes coewhotaponamiento cilindrico,
pero en ninguno de los cénicBs.

Bowtonet al no halla diferencias en cuanto al indice de nelianasociada
a la ventilacion mecéanica al comparar el neumotampdento cilindrico de
policloruro de vinilo, comparado con uno del mismaterial conico, aunque los
autores anotaban que su tasa de neumonia asocladaatilacion mecanica era

baja, de 5,8/1000 dias de ventilacién mecéfica.
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Un nuevo disefio de neumotaponamiento por Hweh@l adjunta un
segundo neumotaponamiento de policloruro de vieifo posicion superior y
proximal al estandar, separados por 5 mm. Entredlmss neumotaponamientos
queda un espacio con un acceso externo para inyectigel soluble en agua. Una
vez el tubo esta posicionado y los neumotaponaosdnhchados, se inyecta el gel
para sellar este espacio intermedio. Este tubacdmeparado con cuatro tubos ya
comercializados (Euromedical StandgrdMallinckrodt Hi-Ld®, Microcuff® y
Mallinckrodt TaperGuar®) en un test utilizando agua tintada, durante uinge de
48 h, observandose que el prototipo no fugaba.dviaff® y TaperGuard fugaban
considerablemente menos que el resto de tubos, rpasoque el prototipo. Los
autores observaron que el gel llenaba los pliegieésneumotaponamiento para
prevenir la fuga y que tras retirar el tubo quedabaminimo resto de gel en la
traquea de aproximadamente 0,1 ml. Este tubo msidbgprobado clinicamenté.

Recientemente Philipparet al. ha publicado un ensayo prospectivo,
randomizado y multicéntrico, que concluye que ninakerial de poliuretano ni la
morfologia conica de los neumotaponamientos, spargures a los convencionales
de policloruro de vinilo cilindricos, en la prevént de colonizacion traqueal y

neumonia asociada a la ventilacién.

1.3.4. Traquea: anatomia y fisiologia.

La traqguea es un organo en forma de tubo quefestdada por tejido

fibrocartilaginoso. Esta dispuesta en forma obliduacia abajo y hacia atras, y
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compuesta por anillos cartilaginosos incompletos senporcion posterior. Se
continda por arriba con la laringe y en su parés distal, por los bronquios.

Su longitud es de unos 12 cm, con diametros ameckds transversal de 20
mm y antero-posterior de 10 mm.

Se localiza en el plano medio de la parte ant&fierior del cuello y en el
mediastino superior.

Termina bifurcandose en dos bronquios principalesvel del mediastino
medio. Limita a nivel superior con el borde inferdel cartilago cricoides (nivel
cervical C-6) y a nivel inferior con la bifurcacidle la traquea (nivel toracico T-4 a
T-5).

El dltimo cartilago de la traguea es mas amplifgrgna una cresta llamada
carina. Esta se proyecta posteriormente desde rauirgarior marcando el punto
donde termina la traquea al dividirse en los damdmios principales. La carina
yace discretamente a la izquierda de la linea mégdiamucosa de la carina es
altamente sensible y produce una tos violenta cuasdestimulada, a través, por
ejemplo, del contacto de un objeto extrafio.

La traquea se relaciona fundamentalmente:

* A nivel anterior:

o Cervical con la glandula tiroides, arco de las venas yargsl
anteriores, venas tiroideas inferiores, paquetewadservioso
del cuello, arteria tiroidea inferior y nerviositageos recurrentes.

o Toracica manubrio esternal, resto del timo, vena tiroidea

inferior, tronco venoso braquiocefalico, arco adrti tronco
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arterial braquio-cefalico, plexo cardiaco profungoganglios
linfaticos.

o Bifurcacion pericardio, auriculas, bifurcacion de la arteria
pulmonar, plexo cardiaco profundo y ganglios liicfz.

* A nivel lateral:

o Derecha pleura y pulmén derecho, vena braquio-cefélica
derecha, vena cava superior, nervio vago y vemgpacnayor.

o0 lzquierda pleura y pulmén izquierdo, cayado adrtico, asteri
car6tida comun izquierda y nervio laringeo recusgeérquierdo.

* A nivel posterior: eséfago.

El tejido traqueal esta dividido en capas:

1. Mucosa: contiene las mismas células caliciformes que eoeti los
epitelios pseudoestratificados que aparecen en dgoria del tracto
respiratorio. Este epitelio descansa sobre unasgri@mina propia con
abundantes fibras elasticas.

2. Submucosa:es una capa de tejido conectivo profundo a la saa@ue
contiene glandulas seromucosas.

3. Adventicia: es la capa mas externa y esta constituida paotepnectivo
reforzado internamente con un numero variable d#agos hialinos, entre
16 y 20, que tienen forma de anillos. Los extremeda abertura de los
anillos estan conectados por fibras musculares lgpae constituyen el

musculo tragueal, y ademas integra tejido conettolgado.
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La vascularizacion arterial es a través de lariadetiroidea superior y
tiroidea inferior, mamarias internas, timicas yrigoiales.

La irrigacion venosa nace del plexo submucoso s@menso. Las venas de
la trAquea son numerosas y de pequefio calibre.aBren las venas esofagicas,
bronquiales vy tiroideas inferiores.

La inervacion neurovegetativa depende del sistamnapatico (cadena
simpatica toracica) y parasimpatico (nervio vagp)dirigen una accion motriz
destinada al musculo liso traqueal, la sensibilidada pared y la secrecion de las
glandulas traquealé8.

Su drenaje linfatico se dirige hacia los gangtiostraqueales, paratraqueales
y traqueobronquiales.

La trdquea es una estructura que forma parte sleviles respiratorias
superiores y fundamentalmente, conduce el aireeéeatinge y los bronquios
principales.

A su vez, forma parte del espacio muerto anatgnasodecir, de las vias
respiratorias que no intervienen en el intercand®ogases, por no disponer de
alvéolos.

Las células mucosas en disposicion glandularegagr moco, el cual tiene
la funcién de retener particulas de polvo y otresedhos, siendo eliminado al
exterior, gracias a la accién de sus cilios, qeeal@astran hasta la laringe a una
velocidad de un centimetro por mindtoEl moco también tiene componentes
quimicos antisépticos.

La traquea posee algunas caracteristicas singulaoeno su tolerancia al

desplazamiento lateral y la posibilidad de sufdgtiramiento, hasta un 50%, sin
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sufrir practicamente estrechamiento de la luz. [Bstieidad esta garantizada de
forma importante por la presencia de gran cantidid fibras dispuestas
longitudinalmente. Esta caracteristica permite os® extienda durante la
inspiracion, para luego recuperar su longitud aeesbiracion.

El diametro de la luz queda garantizado sobrefmatola presencia de los
anillos cartilaginosos en forma de “U” con abertposterior, los cuales aseguran
tanto que no colapse hacia el interior, como qusenexpanda al exterior con los
cambios de presion que se producen durante losmewios respiratorios. La pared
posterior de la traquea corresponde a la porcigprdeista de cartilago, la cual es
membranosa y esta rodeada de fibras muscularegraanpoder constrictor. Este
musculo puede contraerse para reducir la luz deidpea de manera ocasional, lo
que hace que el aire espirado desde los pulmonascal mayor velocidad. Esta

accion ayuda a expulsar el moco de la traquea cusmtbse.

1.3.5. Complicaciones asociadas al tubo endotraqueal.

Se dividen en dos grandes grupos en funcion de siriginan durante la
maniobra de intubacion, o si se producen duranperaanencia o retirada del tubo.
En la Tabla 1 se enumeran las principales. Hay sgiialar, dentro del segundo
grupo, que muchas de las que se producen en etipate permanencia de tubo, no

se manifestaran clinicamente hasta que lo retiremos
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Complicaciones durante la maniobra de intubacién:

- Hipoxia por intubacion prolongada, parada cardiorrespiratoria.

- Broncoaspiracién de contenido gastrico.

- Aumento de la presioén intracraneal.

- Lesiodn cervical/medular por movilizacién cervical.

- Intubacién esofagica o selectiva bronquial.

- Traumatismo o incluso rotura de la laringe, via aérea superior o es6fago.
- Rotura dental.

- Inestabilidad hemodinamica o arritmias.

Complicaciones durante la permanencia o tras laret  irada del tubo:

- Extubacion accidental.

- Obstruccion del tubo (secreciones, acodamientos, mordeduras...).
- Infecciones respiratorias: neumonia, traqueobronquitis.
- Sinusitis.

- Edemay ulceraciones laringeas.

- Pardlisis y sinequias de cuerdas vocales.

- Laringoespasmo.

- Granulomas.

- Estenosis traqueal.

- Fistula traqueoesofagica.

- Tragueomalacia.

Tabla 1.- Complicaciones relacionadas con el tulntmgaqueal.
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A pesar de que la formacion del personal sanijtaoexperiencia y los
protocolos asistenciales minimizan la apariciércdmplicaciones en relacion a la
intubacion orotraqueal, el tubo endotraqueal, edispositivo que puede dafar las
estructuras locales. Se ha estudiado que se puegesciar alteraciones
microscopicas en la superficie de las cuerdas gscal las dos horas de la
intubacion y hay evidencia de dafio macroscopicartirgle las seis horas. Estas
lesiones seran clinicamente mas evidentes en titutes prolongadas. No fijar
adecuadamente el tubo o la agitacion del pacieotede contribuir al traumatismo
mecanico que los origina. La aparicibn brusca degrea en las secreciones
tragueales sugiere que se haya podido produciretr&idon traqueal anterior con
afectacion de estructuras vasculares, mientrasagaggaricion de contenido gastrico
sugiere una erosion posterior con lesidon esofagica.

Pueden producirse lesiones inflamatorias, soboetbckeraciones, a nivel de
los labios, boca o faringe, siendo mas frecuenteistubacion fue traumatica.

Entre el 40-100% de las intubaciones provocanaddgia. La incidencia de
dolor de garganta y ronquera, podrian reducirgeando un tubo endotraqueal de
diametro menor?

La presion del tubo endotraqueal puede produampcesion del nervio
hipogloso, ocasionando adormecimiento de la lengue,puede persistir una o dos
semanas tras la extubacion.

Los principales sintomas y signos de las compbo@&s asociadas al tubo

endotraquea tras la extubacion son la disneasfagia, la disfonia y el estridor.
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La importancia de algunas de las complicacionéstud® orotraqueal se
basa en su potencial gravedad debido al comprateig@so de aire por la via aérea
superior.

La disnea es una sensacion subjetiva de ahogdicolt@id para respirar.
Puede acompafiarse de incremento del trabajo respracambio de coloracion en
la piel, sibilancias, tos o dolor al respirar.

Por otro lado, la disfagia es una sensacion deuttdd o imposibilidad para
la deglucion. Puede ir acompafiada de dolor (odiymfaexpulsion o rechazo del
alimento, aumento del tiempo de masticacion y deghy babeo, carraspeo,
atragantamientos, acumulacion de residuos alimestan la cavidad bucal o
necesidad de tragar en varias veces o degluciéadraada.

La disfonia es un trastorno de la emision de |la goe consiste en la
disminucién de su timbre en diferentes grados,cgaedo es total, recibe el nombre
de afonia. Puede acompariarse a su vez, de dolor.

La ronquera es el cambio en la emision de la ragformandose en aspera
y grave.

La obstruccion incompleta de la via aérea supem@neralmente va
asociada a alteraciones respiratorias y producel@stEl estridor se percibe como
un sonido chillén y musical durante la inspiracioen obstrucciones mas severas,
también en la espiracion, al paso del aire a pnegar las vias respiratorias que
tienen el calibre comprometido. La incidencia deidsr después de la extubacion
difiere entre los diferentes estudios pero se estantre el 5 y el 54%. Si la
obstruccién es mayor, se puede observar un estirdmniraqueal y movimientos

respiratorios paraddgjicos del torax y abdomen. Wseacia de sonidos respiratorios
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a pesar de la existencia de movimientos de la paoedkcica inefectivos y
movimientos abdominales exagerados, nos indicangeeencontramos frente a una
obstruccién completa de la via aérea, con insuiiéerespiratoria aguda grave, que
precisa de actuacion de emergencia con recandlizaide la via aérea. Estas
situaciones se englobarian dentro de un concep® amglio que se denomina
fracaso de la extubacion.

La insuficiencia respiratoria tras la extubacidnuege deberse
fundamentalmente a dos grupos de factores, o biem faacaso de liberacion, es
decir, a la incapacidad de realizar un correctergaimbio gaseoso sin el soporte
ventilatorio, ésto incluye, por ejemplo, la insiditcia cardiaca o el compromiso
neurologico,0 bien a la intolerancia a la retirada del tubotragueal, lo cual
incluye la obstruccion de via aérea superior onaeécuado manejo de secreciones
respiratorias. También puede originarse como coacidn de varios mecanismos.
No queda claro qué porcentaje de insuficienciairaspia postextubacion se debe a
edema laringeo con estridor como principal marafgéh, aunque parece ser un
importante contribuyente en la incidencia gloBal.

El fracaso de la extubacion, incluye aquellos gratels que precisan
reintubacion en las primeras 48-72 horas tras fabexion, los que se tratan con
ventilacion mecanica no invasiva durante este gerisin incluir los que se tratan
con esta medida de soporte de manera preventiredera seleccionada, y los que
fallecen en este mismo periodo de tieffpta tasa de fracaso de la extubacién

oscila entre un 10 y un 20%.
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Aunque es un tema aun en debate, los criteriossquproponen para la
reintubacion en el fracaso de la extubacion soapiaricion en las 48-72 horas
posteriores a la extubacion de dos o0 mas de lagesigs:

» Acidosis respiratoria, definida como pH arterial785 con PaC®> 45
mmHg.

» Signos clinicos sugestivos de fatiga muscular rakpia.

 Aumento del esfuerzo respiratorio: uso de muscrdatccesoria, tiraje
intercostal o respiracion abdominal paraddjica.

» Frecuencia respiratoria > 25 respiraciones / mindtoante 2 horas
consecutivas.

» Hipoxemia definida como saturaciones dgpOr pulsioximetria < 90 % o

PaQ < 80 mmHg con Fi@ > 0.5.

Se conoce como éxito de la extubacion a la capdcdke mantener la
respiracion de forma autbnoma mas alla de las pasn&8-72 horas de la
extubacion.

Si un paciente presenta compromiso respiratoroo, |p que precise ser
intubado pasado este periodo de tiempo, se coadiger la causa es independiente
de la que motivo la primera intubacion.

El limite de tiempo para considerar el fracasoladextubacion se podria
ampliar a un periodo desde las 72 horas hastasfd&extubacion, en relacion a la
reciente introduccién de la medida preventiva dakdso, que consiste en la
aplicacion de ventilacibn mecéanica no invasivapanientes seleccionados, como

medida preventiva.
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Las complicaciones mas importantes atribuibleguab endotraqueal se

describen con mas detalle a continuacion:

« LESION LARINGEA: La mayoria de lesiones laringeasnsanifiestan en
forma de ronquera tras la extubacién, aunque lesrae pueden producir
estridor.

Aunque la relacion cuantitativa exacta entrestleghamiento de la
luz aérea y la sintomatologia no esta claro, |s@eia de estridor tras la
extubacion se considera que refleja un estrechaminmas del 50% de la
misma’>

Los factores de riesgo mas importantes que hEnmbgresivamente
identificados para el edema laringeo y el estridas la extubacién, son el
género femenino, la intubacion prolongada o diffbien sea relacionada
con la anatomia anormal de la laringe, laringoscaificil, multiples
intentos o personal inexperto), la falta de admiagsdon de miorrelajantes
durante la misma, la utilizacion de un tubo deatagltande (> 8 mm en
hombres o0 > 7 mm en mujeres) y una presion del o@apunamiento
elevada® " > *® No obstante, la duracién de la intubacion y eia#o del
tubo endotraqueal (incluidos aquellos con puerfoi@uhl de aspiracion de
secreciones), no parecen asociarse con una mayendsal de la lesiones
laringeas identificadad. No obstante y desafortunadamente, ninguno de
estos factores de riesgo es suficientemente s@ata identificar a los
pacientes con mayor riesgo, para poder asi trata@domanera preventiva

antes de la extubacion. Se ha estudiadoudl Leak Testomo prueba que
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permite identificar a los pacientes de bajo rieSgdEsta prueba trata de
reflejar la luz viable laringea y consiste en clcua diferencia entre el
volimen de aire inspirado y espirado mientras elepée es ventilado en
modalidad voliumen control con el neumotaponamiehiaochado y
deshinchado. Asi, si existe poca diferencia enstse volumenes, se
interpreta que existe una oclusiéon de la luz atedéel tubo endotraqueal,
con el consecuente riesgo de presentar clinicdsieuacion de la via aérea
superior al retirar el tubo endotraqueal. La eviikerde su utilidad para
predecir estridor se debate como consecuencia darlabilidad de los
estudios en cuanto a sensibilidad y especificidad.un metaanalisis por
Ochoaet al®® se estima una sensibilidad del 56% y una espiekificdel
92%.

Entre un 10-20% de las extubaciones fracasantay ssiacion se
asocia a un mal prondstiéb.En una serie de 136 pacientes, el 12%
presentaron fracaso de la extubacion en las prsnéBahoras; entre estos
pacientes el 47% presentaron estridor. No obstatte, el 50% de los
pacientes que presentaron estridor, requirié reatidn®

El edema de cuerda vocal, su inmovilidad y lariajgen de lesiones
por granulacion, son las lesiones que mas frecomamte producen fracaso
de la extubacion.

Estas lesiones son generalmente diagnosticadadiame
laringoscopia y mayoritariamente curan de mangrarganea. Se describen

las principales a continuacion, de manera maslddéal
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o Edema laringeo: Consiste en una acumulaciéon dedtigan el

espacio intercelular de la mucosa, que se puedsaasoalgun otro
signo inflamatorio. Un discreto edema de la mucssabserva entre
el 5y el 45% de los individuos tras la extubacgmnamplio rango de
incidencia hallado en la literatura, puede deberdas diferentes
definiciones consideradas y a la ausencia de métstindarizado
para su identificacion. En adultos, la traduccidmica de este
proceso es casi insignificante, siendo clinicamesigmificativo

sobretodo cuando, como consecuencia, se ve afeletadavilidad

de las cuerdas vocales o la disminucion de la e provoque
estridor®® Se ha descrito que precisan reintubacion sélo ot de

los pacientes que lo pade@&n.

o Ulceracibn mucosa: Es una lesion inflamatoria adigr profunda

sobre la mucosa, que implica pérdida de tejido.llesras laringeas
se observan en la tercera parte de los pacientgguéle de la
extubacién, sobretodo en intubaciones que se pyalormas de 4
dias. Son mas frecuentes en la porcion posteriotaslecuerdas

vocales, donde es méas importante la friccion d

o Granulomas: Es un tipo especial de inflamacion@mé& de masa
mas o0 menos esférica, formada por células inmunese organizan
para generarla cuando el sistema inmunologico tatesmislar

sustancias extrafias, gérmenes o lesiones, que m&canismos de
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defensa han sido incapaces de eliminar. La durat@da intubacion
y la severidad de otras lesiones laringeas, nocgareredecir la
formacion de granulomas. La ronquera que persigeda 7-10 dias
después de la extubacion, puede indicar la presedei estas
lesiones. Segun su localizacion, pueden compronsergmente la
permeabilidad de la via aérea y en ocasiones pueegnerir

extirpacion quirargica.

Lesiones de cuerdas vocales: La pardlisis unilatlerauerda vocal

tipicamente se manifiesta en forma de ronquera dratemente
después de la extubacion. Se debe a la compresidla dama
anterior del nervio recurrente laringeo que, pdosalizacion, queda
entre el tubo endotraqueal y el cartilago tiroides, la laringe
subglética®™ La cuerda vocal paralizada queda fija en posicién
aduccion. Se suele resolver en dias-meses. Laigidilateral es
menos frecuente, pero sus manifestaciones son raassg por la
falta de permeabilidad de la via aérea. El riesgtedion del nervio
recurrente, se puede disminuir evitando tubos eagotales
excesivamente grandes, minimizando a su vez sulizemion, asi
como siendo cautelosos con los neumotaponamiert@sigamente
hinchados. Las sinequias de cuerdas vocales satuieintes, pero al
igual que las pardalisis, pueden ser graves si comgten la luz de la

via aérea®®
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o LaringoespasmoEs un reflejo exagerado y prolongado de cierre

glético, mediado por el nervio laringeo supericosmo respuesta
desproporcionada a estimulos de la glotis o arpeaglética, como
puede ser el tubo endotraqueal, y que puede perdestpués de
retirarlo. Como opcion terapéutica se puede sublaréeriormente
la articulacion témporo-mandibular, ejerciendo udnarte presion
desde los angulos maxilares. Este movimiento p®dwn
alargamiento del musculo tirohiodeo y libera elt@esupraglotico, a
la vez que se desplaza el geniogloso y por lo taatobién la lengua
se moviliza en direccion anterior. EI movimiento esdiende mas
adelante de los musculos genihiodeos, al huesddsipligamentos y
sector paraglotico que son tirados hacia fuerasgelierdas vocales
falsas y asi el paso laringeo se abre. Si las in@sale la via aérea
no mejoran la ventilacion, se requiere un relajamescular y

reintubaciort’

* DISFAGIA: Es la dificultad en el mecanismo de laggldeion. La mitad de
los pacientes extubados presenta estas alteracgiaado menos frecuente
Su consecuencia mas grave, la broncoaspiraciormayoria se resuelve
espontaneamenté.
Los factores de riesgo son la duracion de labextion, las lesiones
cerebrovasculares y algunas complicaciones séptica
Muchos clinicos no permiten a los pacientes gae lestado

intubados de manera prolongada, iniciar la inggstante al menos 24 horas
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tras la extubacion. Otros hacen una evaluacidoradadsencia de disfagia
previamente. No hay evidencia que apoye ningunlasidos opciones en la
practica clinica. Hay que tener en cuenta, por laito, que hay literatura
cientifica que indica que solo la cuarta parte ae pacientes recibe la
nutricion correcta, mas del 75% de sus requerirogr@n la primera semana

tras la extubaciof’

ESTENOSIS TRAQUEAL: Es una temible complicaciérdtarque implica
el estrechamiento o constricciéon de la luz trajuestualmente ésto ocurre
con mucha menos frecuencia, gracias a la utilimagidtinaria de los
neumotaponamientos de baja presion. Los sintomaslepupresentarse
desde la quinta semana hasta meses después daulbac#n. En casos
moderados pueden presentar disnea o tos inefickzvia aérea se reduce a
mas del 50%, el paciente manifiesta con mas pitidedh estridor:>

La estenosis traqueal estd fundamentalmente adginpor una
elevada presién en el neumotaponamiento. Cuand@ession sobrepasa la
presién media capilar de la mucosa traqueal, apradamente 20 cmid,
se obstruye el flujo de sangre capilar y se origiflamacion y erosion de la
mucosa. Todo ello puede acabar degenerando ensiseatestruccion de la
arquitectura traqueal y formacion de una cicatue gierre finalmente la
traquea.

La evaluacion de la funcion pulmonar demostrara patron
obstructivo. El diagnéstico definitivo requiere wadizacion de la lesion

mediante fibrobroncoscopio, aunque Udltimamente sgieee que la
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tomografia axial computerizada, conocida como hwsoapia virtual, puede
ser igual de efectiv® La estenosis traqueal puede precisar reseccion
quirdrgica o colocacion de canulas tiptents.

Dentro de las lesiones obstructivas traguealsnedescritas las
pseudomembranas traqueales fibrinosas obstructigas;una patologia
infrecuente, pero puede ser otra causa de fraesm ektubacion. En estos
casos el fibrobroncoscopio muestra una membranasarucircular y de
aspecto gomoso, adherida a la pared traqueal enlugdr del
neumotaponamiento. A veces es necesario extirpathante broncoscopio

rigido.”

TRAQUEOMALACIA: Se define como la pérdida de rigddraqueal
producida por una alteracion estructural de sudbare

En el sujeto normal, la traquea sufre cambiossenlongitud y
didmetro; asi pues, se acorta durante la flexidwiaa, la espiracion y la
tos, y disminuye de calibre con la espiracion fdezg la tos. Esto se
produce por compresion de las caras lateralesdaniitios cartilaginosos y
desplazamiento anterior de la cara membranosardgudomalacia es la
exageracion patolégica de todos estos cambiosllexgea una interferencia
significativa del flujo aéreo normal y del aclaramtio tragueobronquial. La
causa mas frecuente es la lesién postintubacidia eona de presion del
manguito del tubo endotraqueal. En dicha zonac#érsbios inflamatorios

llevan a la pérdida de la rigidez de la pared teadju
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La broncoscopia demuestra el colapso anormah déalaérea con la
respiracion forzada y la tos. Incluso el movimied®la cara membranosa
puede llegar a contactar con la cara anteriorlagntiosa, provocando el
colapso completo de la via aérea.

La semiologia mas frecuente incluye sibilanciapiratorias y
estridor, mas frecuentemente con los movimientogedgiracion forzada, y
sintomatologia en forma de tos e incapacidad paraxpectoracion de
secreciones. La espirometria demuestra una caidacébrde la fase
espiratoria seguida de un aplanamiento de la curva.

Para su tratamiento se puede aplicar presioriyasl final de la
espiracion, mediante dispositivos de ventilaciérwdnea. Puede llegar a ser
necesaria la implantacion de protesis endotragsiealen algunos casos
extremos, incluso la reparacion quirtrgica medigédaicas de reseccion del

segmento malécico y anastomosis téermino-terminal.

FISTULA TRAQUEO-ESOFAGICA: Es la generacién de uc@nexion
anormal entre los dos 6rganos o tejidos. La forémadle una fistula
tragueoesofagica en un paciente intubado es irdreey pero las
consecuencias pueden ser devastadoras. Los paciefgearrollan
neumonias aspirativas de repeticion, prolongando n&xesidad de
ventilacion mecanica. El mayor factor de riesgdaegresion elevada del
neumotaponamiento, otros son la elevada presida gfa aérea, excesiva
movilidad del tubo endotraqueal y la propia ventda mecanica de manera

prolongada.
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La evaluacion de una posible fistula traqueoegscdageneralmente
requiere un esofagograma con contraste, esofagasgap broncoscopia.

Las medidas conservadoras aisladas acostumltsaniaefectivas y
estaran indicadas hasta que el paciente esté ilmesié estable para una
reparacion quirargica. Se debera colocar el neymoamiento distal a la
fistula, elevar el cabezal de la cama, realizairaspnes frecuentes e
incluso se puede plantear alimentacion mediantan@stomia y aspiracion
del contenido gastrico mediante gastrostomia psirgagantizar la ausencia

de reflujo gastroesofagid4.”®

SINUSITIS: El tubo endotraqueal puede impedir edndije de los senos,
generando colecciones de fluido no infectado emtefior de los mismos. El
aspecto de estas colecciones en la mayoria deiasstratiologicos, se
describe como una opacificacion. Finalmente, $iuado del interior de los
senos, se infecta, se originan las sinusitis deo tiposocomial.

Aproximadamente el 8% de los pacientes ingresadasnidades de
cuidados intensivos desarrollan sinusitis. Losdias de riesgo son la propia
intubacién endotraqueal, la colonizacibn nasal m@rmenes Gram
negativos, la nutricion enteral por sonda nasogastta sedacion y un
estado de consciencia con una puntuacion inferigt en la escala de
Glasgow.

El diagnéstico de sinusitis nosocomial deberémfgarse en todos los
pacientes que presentan fiebre, sin otra focalidfidica infecciosa,

sobretodo si se evidencia drenaje nasal purul€dmo ya se ha sefialado,
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la imagen que se observa en la radiografia singte@pacificacion, siendo
preferible el diagndstico mediante tomografia ax@mnputerizada, por su
mayor sensibilidad y facil interpretacion. El diagtico de imagen mediante
ultrasonografia es de similar sensibilidad pero hmcos radidlogos

experimentados en esta técnica. El cultivo micilogico es fundamental en
el diagndstico. La endoscopia con aspiracion dedtomes un método de
obtencion de muestra que acostumbra a ser bieadoleLos gérmenes que
la originan son similares a los que provocan lammnia asociada a la

ventilacién mecanic4: °

1.3.6. Diagnostico de las complicaciones del tubo endatal

1.3.6.1. Fibrobroncoscopia

El examen directo del arbol tragueobronquial cam twbo flexible
(fibrobroncoscopia) representa uno de los avancés significativos en el
diagndstico de las enfermedades respiratorias yakmeente constituye la
técnica de eleccion en la valoracion de muchadlde. ®esde 1897, en que el
aleman J.G. Killian desarrollo el primer broncosoofgido o el japonés S.
Ikeda en 1967 realiz6 la primera fibrobroncoscapiaroncoscopia flexible, su
continua evolucion, ampliacion y perfeccionamiemdollegado a constituir una
subespecialidad en todos los centros de refereBuiaiso adecuado es de gran

utilidad para el diagnostico y, en ocasiones, ekamiento de diversas
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enfermedades que afectan al aparato respirataioife obtener muestras de
las secreciones bronquiales, mucosa bronquialngam®@a pulmonar, e incluso
de las adenopatias mediastinicas o lesiones m#gérigas para su estudio
microbioldgico, citohistologico, bioquimico o inmaidgico.

La fibrobroncoscopia se realiza a través de up flgxible de una longitud
de aproximadamente 50-60 cm y un diametro en tarBomm, por donde se
extiende la fibra Optica. A través de una conexamna fuente de luz, se
consigue un campo de vision que puede ser direatdravés de un adaptador
por la pantalla de un monitor.

En la parte proximal se encuentra una Optica adello la conexion al
monitor y una palanca posterior que permite la tiEmagion de la punta distal
del instrumento que facilita el acceso a las laealbnes mas superiores o
posteriores. Desde la parte mas proximal a laldésteextiende una canal de
unos 2 mm, que comunica el exterior con las dedintonas a las que
accedemos, y permite la instilacion de la anestessaero, la aspiracion del
contenido endobronquial o la introduccidon de lospdsitivos (pinzas o
catéteres) para la realizacion de las distintasdas.

El extremo distal del tubo se introduce habituaiteeor via nasal, aunque
también puede introducirse por la boca, una tresjoeda o un tubo
orotraqueal. La via de introduccion nasobucal perfaivaloracion de la laringe
y especialmente, de la morfologia y movilizacion lde cuerdas vocales. A
continuacion se accede a la traquea, la carina Yoilonquios principales; asi
mismo, se examinan de forma sistematica, cuidadosmlependiente ambos

arboles bronquiales, con valoracion de la morfapgonfiguracion, coloracion
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0 vascularizacion de los distintos segmentos getso de las vias respiratorias
mas periféricas viene fundamentalmente limitado glogrosor de dispositivo.
Esta exploracion tiene habitualmente una duracifarior a los 20-30 minutos.

Las indicaciones de la broncoscopia han ido amgdige con el tiempo y
pueden clasificarse en tres grupos: diagnostieeepéuticas o para el control de
la eficacia de determinados tratamientos.

Dentro de las indicaciones diagnosticas se inclaysspecha de patologia
laringotraqueal tras la extubacion, siendo estai¢acconsiderada comadld
standard.®

Touaf’ et al. en 2012, aprovechando los datos de uniespudispectivo en
una unidad de cuidados intensivos médica, que sefhaiinicialmente para
describir el impacto del control continuo de lagida del heumotaponamiento
para evitar la microaspiracion del contenido géstridesarrolla un nuevo
estudio, que analiza la incidencia, factores asgo y evolucidon de las lesiones
tragueales en relacion a la intubacion. Son passentitubados con un tubo
endotraqueal que incluye un neumotaponamiento jdepb@sion y alto volumen
de polivinilo, sin que se realice aspiracion deresgones subgloticas. Dos
neumologos ciegos para el estudio, practican tspopia en las primeras
horas tras la extubacion y, en aquellos paciemtdesque se detectan mas de
dos lesiones isquémicas, Ulceras o rotura trageealepite a las dos semanas,
después de la ultima extubacion. Se analizan 9mas, de los que el 83%
presentaba al menos una lesion traqueal isquémaa3y % obtenia, en un
sistema de puntuacion para isquemia, un resultade@mcima de la mediana.

Las lesiones detectadas fueron: isquemia (68%grdnpia (54%), Ulcera (10%)

-48 -



y rotura traqueal en un paciente (1%); éste ulmmpresento clinica compatible
ni signos sugestivos en las pruebas de imagerg s#ubd sin incidencias en
urgencias y a las 10 horas ingres6 en la unidadcuddados intensivos
detectando una presion del neumotaponamiento den#0O; y aunque el
paciente rechaz6 mas seguimiento endoscopicovoecctumplicaciones clinicas
posteriores. El porcentaje de pacientes con lesiooesideradas como severas
fue del 33%. Todas las lesiones detectadas sezabah en la zona de contacto
con el neumotaponamiento. En el analisis univar@detectan como factores de
riesgo para puntuacion de isquemia superior a ldiana: la duracion del
blogueo neuromuscular, la duracion de la ventitacibecanica en modo
asistida-controlada, la hiperinsuflacion del newapohamiento por encima de
30 cmHO, el porcentaje de determinaciones de presionalehotaponamiento
por encima de 30 cm@ y la presion plateau; en el analisis multivaearsl
unico factor independiente identificado fue la diga de la ventilacion
mecanica en modo asistida-controlada. Los autoresncque posiblemente
pueda estar en relacion a que la presion del neypooamiento es mayor en
esta modalidad, por lo que se sugiere utilizarJoeposible, modalidades de
soporte ; no obstante, apuntan que se necesitan esi@glios para una
recomendacion firme. La valoracion traqueal dedasientes a los que se les
repitié la traqueoscopia, en total 22, fue nornmataglos ellos. No se detectaron
granulomas ni estenosis. Dos pacientes presenthsopa de origen laringeo,
sin hallar relacion con la puntuacién de isquemagueal. Cuando se dividen a
los pacientes en funcion de la gravedad de lagresipor encima o por debajo

de la mediana y se comparan, no se hallan difexerei cuanto a la duracion de
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la ventilacion mecanica, estancia en unidad deadaisl intensivos o mortalidad.
Como limitaciones principales se describe que esestudio unicéntrico,
puramente no disefiado para lo que se analiza,doiels33% de los pacientes
fueron evaluados por los dos neumdélogos, la utiiwa de un sistema de
puntuacion de la que se desconoce su significaitioica y la falta de registro
de las aspiraciones endotraqueales durante eldpedi® traqueostomia, aunque
las lesiones halladas coinciden con la zona degoréel neumotaponamiento.

El porcentaje global de complicaciones reportad#aditeratura varia entre
5 - 7,5%. Las complicaciones menores son mas fneesiecomo la hemorragia
leve que presenta cifras que se encuentran edf2e/(5%. Las complicaciones
varian segun la técnica empleada, alcanzando fess anas altas aquellos
procedimientos que incluyen obtencién de teffioLa presencia de
complicaciones graves como la hemoptisis severamarax a tension o
muertes, son las complicaciones mas temidas ataedbs procedimientos. Jin
y cols en un estudio retrospectivo que incluyd 8&3 pacientes, analizaron la
frecuencia de complicaciones severas en un pededd0 afos, encontrando
que 152 pacientes presentaron algun tipo de coagmdic grave, como
laringoespasmo o broncoespasmo, los mas frecuesgigsido por hemoptisis
severa y arritmias cardiac&s.

La fibrobroncoscopia es una prueba invasiva qued@wser mal tolerada,
sobretodo en relacién a la tos y sensacion de aigone genera. Todo ésto
implica, por un lado una mayor dificultad en laliiggcion de la exploracion y
un menor rendimiento diagnéstico. Por otro ladomelestar que sufre el

paciente le dificulta la aceptacion de una rep@ticde la broncoscopia que en
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ocasiones es necesafiaPor este motivo, cada vez mas broncoscopistas
administran sedacion o trabajan en colaboracionuroanestesista que aplica
una sedacion que genera una mayor tolerancia, tgntmoperacion por parte
del paciente. Sin embargo, otros grupos de broopistas no consideran la
sedaciéon como una técnica habitual en la broncascgpsolo la aplican en
situaciones de ansiedad evidente, cuando se precggmicas mas invasivas o
cuando el paciente expresa su deseo de ser sddatitican la no utilizacion de
la sedacion por los riesgos derivados del uso sléikiintos farmacos sedantes,
mayor coste, necesidad de un tiempo de recuperagm alarga el
procedimiento e incapacidad del paciente para caomede avisar del dolor
toracico cuando se practica una biopsia transbiahygua pinza contacta con la

pleura®

1.3.6.2.Estudios de imagen

La tomografia computerizada con multidetectorida sina revolucion en la
tecnologia de la tomografia, dada su elevada \d&dcy su capacidad para
adquirir secciones progresivamente mas delgadas peeniten una
reconstruccion volumétrica. Ademas de las ya deadas ventajas de la
tomografia en cuanto baja invasibidad, seguridapidez, reproductibilidad y
excelente resolucion de las estructuras anatonimsgparatos mas modernos
disponen de esta técnica para realizar reconstruesi multiplano de gran
resolucion. Los programas informaticos mas avarggukrmiten que estas

estaciones de trabajo, ofrezcan a los radiélogatosde imagen en voliumen o
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tres dimensiones que complementan la informacionadéomografia axial
convencional, aumentando asi la exactitud en ghdstico.

El broncoscopio virtual es esencialmente una técnealizada al final de
procedimiento tomografico, que mediante reconstdimcde imagenes crea una
nueva en tres dimensiones de la superficie intearpeobronquial, simulando
una imagen endoluminal similar a la del broncoszopos beneficios de esta
técnica estan en progresivo reconocimiento. Noaoist deben tenerse en
cuenta también sus limitaciones para hacer undscuado.

Asi pues, el broncoscopio virtual, complementa & tomografia
computerizada, y aflade un valor en la exactitugndistica, sin aumentar la
irradiacion al paciente.

Por otro lado, debemos considerar que no es umanmienta que pueda
sustituir por completo a la broncoscopia converaliosobretodo en su funcion
terapéutica y de toma de muestras para microbelghatomia patoldgica.

No se deben despreciar las desventajas de ldfdwooscopia, sobretodo en
cuanto a que es una prueba invasiva y que gengrartemntes molestias al
paciente, por lo que se precisa de un procedimigateedacion y se asocia a
cierto grado de morbilidad.

La broncoscopia virtual, se puede considerar conmeoherramienta efectiva
como prueba de cribado o screening, para aquedoemies que se podrian
beneficiar de una fibrobroncoscopia, reducienddasspacientes que realmente
precisan pasar por esta prueba mas invasiva. Azues Util como navegador
previo antes de una fibrobroncoscopia, para und&stendoscopico mas

dirigido.
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La fibrobroncoscopia por otro lado, a diferenaaa tomografia, no permite
la evaluacion de las estructuras que rodean lalmaterna de la traquea.

La estenosis traqueal por fibrosis es la complicatardia mas frecuente de
las atribuibles al tubo endotraqueal o de la tragteenia®? % A pesar del uso
de los neumotaponamientos de baja presion, ladncid de estenosis traqueal
post-intubacion persiste en relacion a otros fastmomo la utilizacion de la
ventilacion prolongada, la excesiva movilidad déla, infecciones y otros. La
fibrobroncoscopia como prueba diagnostica en estiziqmia, a pesar de seguir
siendo considerada como la exploracigoltl standard, tiene sus limitaciones,
como la incapacidad para pasar a través de zotrasless y la baja tolerancia
de algunos pacient&§La mayoria de patologia de la via aérea supetiedg
ser estudiada de manera adecuada mediante tonaograél computerizada
simple. Hay que tener en cuenta en el estudio pEmeeraxial, las limitaciones
en la evaluacion de las lesiones, dado que se fhase una subestimacion de
la longitud cranio-caudal de éstas. Por otro laégqyuede generar una dificultad
en la valoracion de aquellas interfases o supesfide las vias aéreas que
quedan dispuestas de manera paralela al plang ygata intentar minimizarlo,
puede ser laboriosa la revisién de multiples imégeh®® 8" La creacion de las
imagenes en dos y tres dimensiones, a partir dealims axiales, puede ayudar a
solventar estas limitaciones.

En 1998 McAdamet al describio en la deteccion de estenosis traqueal ¢
broncoscopia virtual una precisién del 9%%®or otro lado, Suet al, en 2007,
tuvieron un 11,1% de falsos resultados y un 92%sleasos en los que se hizo

la deteccion de la estenodis.
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Koletsis et al® en 2007, hall6 que las imagenes reconstruidasade |
tomografia detectaban las mismas estenosis queotedscopia, observando
que la tomografia ademas detectaba aquellas s#tuaéls alla de los lugares en
los que la broncoscopia no podria atravesar lagszestrechas para avanzar, por
lo que apuntaba que es superior en la deteccidestmes multiples. También
se contempla la tomografia axial como estudio iekar en pacientes que no
pueden someterse a estudio mediante broncoscopia.

1° en 2009, se estudian de manera

En un estudio por M.Shehatt a
prospectiva 14 pacientes con estenosis tragueslimtabacion, que tenian
indicacion de reparacion quirdrgica, y se comparalams hallazgos de la
broncoscopia rigida con los de la tomografia axi@h reconstruccion tipo
broncoscopia virtual y los hallazgos intraopera®ri para determinar la
precision diagnostica y la utilidad de cada proceeinto diagnostico. La
broncoscopia pudo detectar el 88% de las lesioh@®stimacion de la longitud
de la lesion fue correcta en 73% de los casos.ndaseopia virtual, por otro
lado pudo detectar 94% de las lesiones, con carestimacion de la longitud
en un 87%, y del grado de estenosis en un 94%. bdtamte, sefalan que,
obviamente, la valoracion de otros aspectos commdailidad de las cuerdas
vocales, sOlo se pudo realizar mediante la browgigsc La precision de la
medida de la longitud de la estenosis tiene unaiitapte trascendencia para
determinar si el paciente dispone de suficientguega viable, para poder
realizar una cirugia de anastomosis segura, yéar gue no quede sometida a

importante tension y se mantenga correctamentanmida. En dos pacientes de

este mismo estudio, la longitud de la lesion fuagstimada mediante la
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tomografia, lo cual puede deberse a la limitaci®resta técnica en las estenosis
de bajo grado con sutil participacion de la mucos¥. En el estudio, la
valoracion mediante tomografia de la laringe suigddétuvo una elevada
sensibilidad y especificidad, en contra la bajastiidad hallada en 2006 por
Carrettaet al®®

Resultados similares a Shehataal se repiten en el estudio de Morstetd
al. en 2011 con 37 pacient¥s.

No hemos hallado en la literatura revisada graneltudios que
evallen especificamente lesiones traqueales reldas con los tubos
endotraqueales mediante tomografia. Unicamentdsgerte de un estudio no
publicado, por Gomeet al. en Espafia, que analiza en 49 pacientes intubados
mas de 48 horas, y mediante tomografia multideteletoncidencia de lesiones
tragueales. Este estudio fue presentado como coauidn oral en un congreso
y describia una incidencia del 24,48,

Podemos concluir que la informacion proporcionpoiala tomografia axial
con reconstruccion de imagenes en broncoscopisljifijuede considerarse una
prueba que podria sustituir al broncoscopio enraétados casod. *° La
informacion adicional necesaria sobre la funciorntgea se podria sustituir
mediante el examen nasolaringoscépico con el pacagspierto, de este modo
se pueden minimizar los riesgos de una anestesiabrancoscopia virtual
también se plantea como herramienta evaluadoral esegeiimiento de los
pacientes tras un procedimiento endobronquial paraluar el grado de

estenosis, evitando molestas broncoscofias.
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Las técnicas de imagen en medicina son un hemdai@uy 0til en el
diagnéstico y seguimiento de multiples enfermedadesnsiderandose
esenciales en el cuidado de la mayoria de pacidPetro lado, sirven como
guia en intervenciones diagnoOsticas y terapéutichs. tomografia
computerizada, es una técnica de imagen que haeisducionando y
expandiéndose en los ultimos afos, aumentando taddss Unidos de 26
millones de procedimientos en 1998 a mas de 7@me en 2008. Se calcula
que un millon de estos pacientes han recibido figisnte irradiacion a traves
de tomografia computerizada, para haber acumulaedis due pueden superar
los 250 mSV.

Las dosis de irradiacion absorbida por la matakia se mide en unidades,
siendo las mas conocidas el Sievert (Sv) y el (f@y). El Sievert es
equivalente a un Julio por Kilogramo y equivalenaGray (Gy), multiplicado
por un factor que depende de la densidad de idbizae la radiacion.

Durante los dltimos afios han ido apareciendo alganticulos que predicen
miles de canceres en relacion a las pruebas deemagmeédicas que utilizan
radiacion ionizante.

Los datos en cuanto a la irradiacion ionizante @wdactores de riesgo
cardiovascular son confusos por la baja calidaldslestudios desarrollados. En
cambio, parece ser mas clara la relacion de ldiacadn con el desarrollo de
cataratas; la Comision Internacional de ProtecBi@mhdgica determina la dosis
umbral de riesgo para la induccion de cataratab,®b Gy en exposiciones

agudas, considerando las dosis inferiores, deaiesgfuso o desconocidd.
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En los afios 80’ la dosis anual per capita de iaa@h recibida era de 3,6
mSV en la poblacion de Estados Unidos, contribugdadirradiacion médica
s6lo en 0,54 mSv. En 2006 las cifras habian aumdenta dosis global a 6,2
mSyv, contribuyendo los procedimentos médicos enS¥.nfEste incremento
refleja los avances tecnologicos y el increment@amleaciones de las pruebas
de imagen médicas. Brennet al* estimaron que en el futuro el 1-2% de todos
los canceres de los Estados Unidos podrian as@airestudios por tomografia

computerizada. Por otro lado, Berrington de Gorzéteal*®

predecia que
29.000 canceres y 14.500 muertes serian atribusbées®amenes por tomografia
computerizada. Este tipo de alarmantes prediccigaesraron planteamientos y
dudas en relacion a la fiabilidad de los datososngue estaban basados y qué
grado de especulacion divulgaban. Varios trabaj@stiicos han considerado
las limitaciones que hasta ahora se disponen eaneicimiento de los efectos
de las bajas dosis de irradiacion en el ser humano.

Durante las ultimas seis décadas varios estudmdemioldégicos han
intentado documentar las consecuencias sanitdga exposicion a bajas
dosis de radiacion ionizante. Las fuentes de daibhzadas se dividen en cuatro
categorias: Los supervivientes de la bomba atoemcéliroshima y Nagasaki
(Datos de la Fundacion de Investigacion de los te$ede la Irradiacion-
RERF), personas expuestas a irradiacion meédichajadores de la industria
nuclear y poblaciones expuestas a irradiacion nmaediental, incluyendo
Chernobyl.

Se ha intentado hacer metaanalisis de estudiosmplezan el riesgo segun

las dosis de irradiacion recibidas, que comprerdiemenos 400 casos de cancer
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sélido. No es posible considerar aceptables sudtadses debido a una amplia
diversidad en los estudios, la estimacion de dowmslecuadas, la falta de
informacion sobre otros factores de riesgo y umdinacion hacia una mayor
publicacion de los estudios con resultados postivo

La Academia de Ciencias Nacional de los Estadosld$nha encargado
estudios sobre los efectos en la salud de bajoslesivde irradiacion. Los
estudios desarrollados se referencian como Ef&itiégicos de la Radiacion
lonizante (BEIR). En las ultimas series del BEIRI\\se examinan las fuentes
de datos de las cuatro categorias mencionadasdpadnles un mayor peso a
los del RERF (The Radiation Effects Research Faumaa posteriormente, sus
modelos de desarrollo se proyectan hacia la incidede cancer y muertes
atribuibles a las exposiciones médicas.

El programa RERF ha seguido a 120.000 superviesemte la bomba
atomica, 93.000 que se hallaban en Hiroshima y $é&dgaurante la explosion y
27.000 residentes que no se hallaban en la ciwatefiudo éstos ultimos son
excluidos de los estudios que analizan los efemtbse la salud en poblacion
expuesta). La media de dosis recibida estimada 9@ mSv. A estas dosis no
existe desacuerdo sobre los efectos nocivos dadiaaion. A menos de 100
mSV no ha sido posible identificar un incrementaragdencia de cancer en la
poblacion. Es un reto extrapolar los efectos stébsalud en poblacidon japonesa
expuesta a bajas dosis de irradiacion por bombaied) a la poblacion que se
expone a irradiacion por procedimientos médicos etmos paises,
fundamentalmente por la desigualdad en cuanto dagoh y tipo de

irradiacion. Por un lado, la incidencia y tipos cncer en Japon son muy
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diferente a las de otros paises; ademas, las exposs médicas son de baja
energia y administradas de manera intermitentemal@ndose tras varios
procedimientos. Por otro lado, los procedimient@slicos utilizan rayos X y
gamma, mientras que la irradicion por bomba atérdespide rayos gamma,
neutrones y particulas cargadas. Los superviviage3apon fueron expuestos
de manera global en todo su cuerpo, mientras gquseeamédico, la irradiacion
es confinada a una region especifica. En los digsepores a la explosion
nuclear en Japén hubo limitacion en la llegada ldeeatos por lo que la
poblacién se vid desnutrida y expuesta a otrasrraefgades, lo cual pudo
magnificar los efectos de la irradiacion. A tener @ienta también que la
explosion, ademas de irradiacion, despidid inteoalmr, presion, fuego y
fragmentos de ruina. El servicio médico fue limitadodo ello, genera un
contexto de poblacion a estudio muy diferente dagmblacion actual expuesta
a una prueba de imagen médica, poniendo en comgwolas conclusiones
derivadas de la extrapolacion de los efectos deddiacion sobre la salud en
una poblacién y otra.

Al margen de los datos de la RERF, la mayoriasiiedeos poblacionales
gue han podido revelar efectos nocivos de la m@dn sobre la salud, han sido
en pacientes sometidos a dosis relativamente elevaddrganos especificos.
Incluso estudios en trabajadores de la industriédeaun muestran disminucion de
la incidencia de cancer respecto otras poblacianesse atribuye a que ésta es
una poblacion seleccionada mas saludable que l&qob general, por el
simple hecho de ser poblacion activa (“Health Workffect”). El analisis

BEIR VII excluye todos estos estudios de sus bdseafatos.
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El andlisis BEIR utiliza un modelo de analisisriedo lineal sin umbral en
la extrapolacion de los efectos de induccion de@aa dosis de mas de 100
mSy, frente a los efectos de bajas dosis durast@riagenes médicas. Este es
un modelo sin base solida biolégica o epidemiokbgipie apoye su uso,
sobretodo porque no se contempla que exista unalipbr debajo del cual los
efectos genéticos celulares inductores de cancencarran. Este modelo se
utiliza por su simplicidad y enfoque conservadadalque sobreestima el riesgo
de cancer con bajas dosis de irradiacion. Tambgrprecesan los datos
mediante modelos de riesgo llamados de vida abidugue presentan grandes
limitaciones.

Por otro lado, se realiza una estimacion de imgigede cancer y muerte por
irradiacion médica que asume que la distribucionedad de la poblacién
expuesta se asemeja a la poblacion general, lonocue$ valido, puesto que los
pacientes de mas edad son los que reciben masaprdebimagen y por otro
lado, son los que tienen menos probabilidad derddset un nuevo cancer
debido a su menor expectativa de vida, tanto p@rdgia edad, como porque
muchos presentan alguna patologia, que a la velegumeotiva la indicacion de
la prueba, en cierto modo, también les acortavalk

En 2007 Prestoet al'®* publica una revisién de los estudios de la RERF,
comparando la incidencia de cancer en las poblaside Hiroshima y Nagasaki
expuestas, con residentes de las mismas ciudadesiase hallaban en la
ciudad en el momento de la explosion, hallando goese aumentaba la
incidencia de cancer de colon, en los superviviergee recibieron dosis

inferiores a 100 mSv.
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No existen estudios epidemiolégicos con sujetositrob que hayan
demostrado efectos adversos en el desarrollo dreicaan irradiacion inferior a
100 mSyv, por lo que es imposible predecir con @igrado de precision, la
incidencia de cancer en una poblacion que se expests dosis.

No obstante, y a pesar de la falta de datos ctdegp parece prudente
recomendar que en principio, todos los procedirogede imagen utilicen dosis
inferiores a 100 mSv.

Considerando que los predictores de cancer a ohdsigores a 100 mSV son
controvertirdos, la Health Physics Society se haigimnado de la siguiente
manera: se considera dosis de riesgo por encim#® daSv en 1 afio o dosis
vital de 100 mSv. Para dosis inferiores, se conaidpie el riesgo es tan
pequefio que no puede ser observado o es inexistente

La Asociacion Americana de Fisicos en Medicina PAS, que cuenta con
mas de 7.000 médico-fisicos responsables de ldachly seguridad de los
procedimientos de imagen meédica, aprobd en 201&stamento en el que
aconsejan que los procedimientos se realicen coridana radiacion necesaria
para obtener la informacion deseada; el riesgociddupor la irradiacion ha de
tenerse en cuenta en las indicaciones médicas & Haberse una correcta
valoracion del balance con los potenciales bereficie los procedimientos;
también contemplan los riesgos de la irradiaciGosis inferiores a 50 mSv
para un solo procedimiento o inferior a 100 mSvapaltiples, durante un
corto periodo de tiempo, como bajos para podedserctados y los consideran
también practicamente inexistentes. No obstansemie@mbros de la AAPM, se

esfuerzan en desarrollar nuevas técnicas que no@maun mas la irradiacion
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emitida, procurando a su vez maximizar los berwfi@n cuanto a calidad de
imagen*®

El American College of Radiology, ofrece datoseotativos de dosis de
irradiacion para los procedimientos radiologicogrerdicina. Se consideran las
dosis para tomografia de térax, de aproximadameémiSV y para tomografia
de cabeza de 2 mSV, correspondiendo respectivepeenie bajo y muy bajo
riesgo estimado de por vida de cancer fatal dediéxamen.

La American Society of Radiologic TechonologistaJcula que para un
paciente de 65 afos, la realizacion de un procedimi de tomografia
computerizada centrada en el estudio de las estasctdel cuello, puede
incrementar su riesgo de desarrollar un procesplasico maligno en 0,020%

sobre un riesgo basal para cancer a esa edad%d@glBw.xrayrisk.com).

1.4.Neumonia asociada a la ventilacibn mecanica.

1.4.1. Epidemiologia y patogenia.

La neumonia asociada a la ventilacion mecéanicagaslla que se produce

en pacientes que estan recibiendo tratamiento opaorte ventilatorio, ya sea a

través de un dispositivo endotraqueal o bien trasfoenia; esta infeccion debe

considerarse como no presente, ni en periodo dé@wodn, en el momento del
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inicio de la ventilacion, e incluye las desarrolacen las 72 horas posteriores a su
retirada.

Las neumonias son la segunda complicacion infeaagm frecuencia en el
medio hospitalario, y ocupa el primer lugar endesvicios de medicina intensiva,
cuyo riesgo esta aumentado en mas de 20 veces poedencia de una via aérea
artificial.'%®

En términos generales, las neumonias asociadasventilacibon mecanica
(NAV), presentan una densidad de incidencia de Q@gtsodios por cada mil dias
de ventilacién mecanica, con un riesgo diario deeeh-3%""* En los tltimos afios,
gracias a la definicion de los factores de riesgdaypuesta en marcha de medidas y
programas de prevencion, tales como el proyectondaia Zero, se ha dismimuido
la incidencia de estas neumonias; segun los daomfdrme ENVIN 2015 de
nuestro pais, programa de vigilancia de infecciorees®comiales adquiridas en las
unidades de cuidados intensivos, se han producitibepisodios por cada mil dias
de ventilacion mecanica. Este riesgo es mayor en pomeros dias, y es
especialmente alto, en pacientes ingresados en,coomale se puede llegar a
diagnosticar hasta en el 50% de los paciefitesas neumonias asociadas a la
ventilacion estan asociadas a incrementos sigtifeaen la estancia en UCI (entre

7,3 y 9,6 dias), mayores costes sanitarios (228¥dres por episodio), asi como, a

un incremento de la mortalidad (global del 24-76%trbuible del 13,5-17,5%7%°

107108 109
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Los principales factores que influyen en la etitdode la neumonia asociada
a la ventilacion mecéanica son:
« Tiempo de ventilacién mecanicH.
« Administracion previa de antibioticoteragia.
+ Enfermedad pulmonar obstructiva créntéa.
« Coma!®
La etiologia depende, por otro lado y en gran deedile factores locales,
describiéndose diferencias entre unidades de ocosd@mtensivos de diferentes
hospitales e incluso entre unidades de cuidadessivos de un mismo centrd.**
En la siguiente tabla (tabla 2) se describen d@enaa clasificada los

potenciales factores de riesgo descritos en latiiea.

-64 -



FACTORES EXTRINSECOS

Relaci onados con el paciente

- Nutricién enteral.

- Posicién en decubito supino.

- Broncoaspiracién macroscopica.

- Antié&cidos o inhibidores de la bomba de protones.

- Relajantes musculares.

- Antibidticos previos.

- Transporte fuera de la unidad de cuidados intensivos.
- Sondaje nasogastrico.

- Tratamiento barbiturico.

- Broncoscopia.

Relacionadas con la ventilacibn mecan icay accesorios

- Ventilacion mecanica y su duracion.

- Presién del taponamiento del balén del tubo < 20 cmH,0.

- Intubacién urgente.

- Reintubacioén o autoextubacion.

- Cambio de los circuitos de ventilacion mecanica en intervalos menores de 48h.
- Ausencia de aspiracion subglética.

- Instrumentalizacién de las vias respiratorias.

- Edad extrema (mayor de 65 afios).

- Obesidad.

- Alcoholismo.

- Tabaquismo.

- Diabetes mellitus.

- Gravedad de la enfermedad aguda.

- Fracaso multiorganico o shock.

- Sindrome de distress respiratorio agudo.

- Enfermedad cardiovascular cronica.

- Enfermedad respiratoria cronica.

- Coma/ Traumatismo craneoencefalico.

- Neurocirugia.

- Grandes quemados.

- Hipoproteinemia.

- Corticoterapia y otros tratamientos inmunosupresores.
- Enfermedades caquectizantes: neoplasias malignas, cirrosis...
- Infeccion de vias respiratorias bajas previa.

- Cirugia toracica y del abdomen superior.

- Cirugia maxilofacial y otorrinolaringolégica.

Tabla 2.- Factores de riesgo para el desarrollzedenonia asociada a la ventilacion
mecanica.
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La via aérea inferior es una zona habitualmerné&ikesn personas sanas.

Las neumonias nosocomiales son a menudo causadasagilos Gram
negativos y acostumbran a resultar de la aspirad@bacterias de la orofaringe,
previamente colonizada® **’ '8 Esta colonizacién se asocia con enfermedades
crénicas, uso previo de antibiéticos y la propiatiacion endotraqued® *2° 1 En

la patogénesis de la neumonia asociada a la v@étilanecanica, la relacion entre

la aspiracion cronica de secreciones colonizadasiedor del neumotaponamiento

y el desarrollo de neumonia esta bien establééidé®

Las vias patégenas clasicas descritas para elolésae neumonia asociada

a la ventilacion son:

e Aspirativa Por macro o0 microaspiracion de secreciones pested de
orofaringe y estbmago. Es el principal origen denémmonia asociada a la
ventilacion. La colocacion del tubo endotragueahtieme las cuerdas vocales
abiertas y permite el paso de secreciones que w@uin en el espacio
subglético, pudiendo alcanzar la via aérea inferior

* Inoculacién directa A través del tubo endotraqueal, con los procedes
aspiracion de secreciones, fibrobroncoscopias alizeciones. Muchos tubos
endotraqueales (hasta el 84%) son rapidamente izattos por patdgenos
nosocomiales generando una pelicula biolégica devamta biofilm. Estos
agregados de bacterias pueden desprenderse deeth g tubo durante la
aspiracion traqueal u otros procedimientos como filaobroncoscopia,
favoreciéndose la emisién de gérmenes al pultfft6@omo otros factores que

pueden facilitar la inoculacion directa, se desarita condensacion de agua en
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los circuitos del ventilador, la inadecuada higieleemanos o la manipulacion
inadecuada de equipos e instrumental.
e Otras vias
o Traslocacion bacteriana: mecanismo basado en fandién de la
mucosa intestinal, que actia como barrera de miotecpara los
gérmenes. Cuando se dafia, generalmente por meoani@risquemia,
se favorece el paso de bacterias y productos iaflamos a la sangre.

o Via hematdgena: desde un foco infeccioso extrapudmo

Aunque se deben tener en cuenta todas las viagepais, la aspiracion de
secreciones procedentes de la orofaringe es lgpni@ipal. Se describen dos
mecanismos fundamentales: la colonizacién desd&aeto aerodigestivo y la
aspiracion de las secreciones contaminadas efdas@reas inferiores.

En la orofaringe, senos, trdquea y tracto intakSuperior se produce una
colonizacion bacteriana dinamica, que es el procgs® a menudo precede al
desarrollo de la neumonia nosocomial. Dicha colmiédn se ve favorecida por
interacciones entre las bacterias y las superfiniesosas, a través de adhesinas que
se unen a los receptores de superficie del huéEpesituacién normal, la superficie
luminal de la orofaringe esta recubierta de fibatim@, que proporciona una buena
superficie de adhesion para I&reptococcusorales. La disminucién de la
fibronectina salivar, que presentan a menudo Idsrews criticos, dificulta la
adherencia de los cocos Gram positivos, favoreoidadadherencia de bacterias
Gram negativas entéricas Estas bacterias a su ieeentactividad propia de

degradacion de la fibronectina y gran tropismo lpauperficie traqueal lesionada.
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En la placa subgingival de pacientes con peridti®ise encuentran grandes
cantidades de bacterias Gram negativas, propogtiérpuede aumentar al utilizarse
terapia antiacida con farmacos bloqueadores deteptores de histamina tipe.H

Las vias respiratorias inferiores estan protegidas la colonizacion
bacteriana y, en un huésped sano, permaneceneasstéds mecanismos de defensa
fundamentales son el aclaramiento mucociliar y, mew®nor grado, las
inmunoglobulinas. EI mecanismo de la tos, tambésulta eficaz en el aclaramiento
de la via aérea. La inflamacion bronquial y tra¢peaduce un enlentecimiento del
epitelio ciliar, favoreciendo la colonizacion ba@ea, particularmente por
Pseudomonas aeruginasha colonizacion e inflamacion de la via aéres fa
intubacion puede aumentar la degradacion de lasinngiobulinas, favoreciendo
aun mas la colonizacion por microorganismos Gragativos.

Existe evidencia del aumento de la colonizacionstrgéa por
microorganismos Gram negativos tras la adminigiradie farmacos bloqueadores
H, o antiacidos. Una posible explicacion seria unenimde flora bacteriana Gram
negativa, en la saliva orofaringea; esta salivataroimada se deglutiria en un
ambiente gastrico favorable, permitiendo su praiden y la colonizacién gastrica
por estas bacterias. A continuacion, el reflujoaeitenido gastrico contaminado y
la aspiracion mecéanica hacia el arbol traqueobrahgpodrian favorecer el
desarrollo de la neumonia asociada a ventilaciéréniea?>

Por lo tanto, algunos elementos favorecedores phralesarrollo de
neumonia asociada a la ventilacion mecancia sesague faciliten la regurgitacion

gastro-esofago-faringea, la disfuncion en el madejdas secreciones salivares, la
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posicion en supino, la escasa presion del neumaéapento o la utilizacion de
agentes inhibidores de la movilidad esofagica @eialtos.

La mayoria de los aislamientos bacterianos obtendk los circuitos del
respirador y de los condensados se pueden aidarvez en los cultivos de las
secreciones respiratorias del paciente, por losgugeduce que la manipulacion de
estos circuitos contaminados puede favorecer fadaie un indculo importante de
estos microorganismos hacia las vias respiratangsiores. Se ha puesto en
evidencia que el cambio de los circuitos de vemtitefrecuente aumenta el riesgo
de neumonia.

Los tubos endotraqueales juegan un importantel,pdpeo que facilitan la
colonizacion bacteriana del arbol tragueobronguatos dispositivos predisponen
al paciente a la aspiracion de secreciones congalampuesto que mantienen las
cuerdas vocales abiertas y se elimina el reflejoladéos, con el consecuente
acumulo de secreciones contaminadas por encimaedghotaponamiento. A su
vez, parece ser que también se ve favorecido pdortaacion de unbiofilm
alrededor del tubo endotraqueal y por el desard#lsinusitis2® 127 12827 25

El neumotaponamiento del tubo endotraqueal, esisiama disefiado para
aislar la via aérea, evitando pérdidas aéreaegttada de material a los pulmones,
pero no es completamente estanco. Por encima delataponamiento se acumulan
secreciones contaminadas provenientes de la argérique caen alrededor del
neumotaponamiento y alcanzan la via aérea infeCioando este inodculo supera la
capacidad de defensa del huésped, se produce aneidre inflamatoria cuya
expresion histolégica se traduce en la apariciourdenfiltrado agudo pulmonar

compuesto por leucocitos polimorfonucleares. Exterente, apreciaremos la

- 069 -



existencia de secreciones respiratorias purulemas, pueden ser aspiradas con
sondas desde en interior del tubo endotraquealdiplégicamente aparece una
imagen de infiltrado u opacificacion pulmonar pondensacion neumaonica.

Se ha comprobado que una baja presion del neuor@apento, que
permita un mayor paso de secreciones, se pueddamasaic desarrollo de
neumonia?

Asi, se deduce que las medidas dirigidas al coidiedia via aérea evitando
la presencia de secreciones, su contaminacion, pash de ellas a la via aérea
inferior son potenciales objetivos para la prev@ndle esta patologia.

Los gérmenes mas frecuentemente implicados emela®onias asociadas a

la ventilacibn mecanica se describen en la Tabla 3.
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NUmero pacientes (%) Kollef **° NASCENT**?

(n=398) (n=93)

Gram positivos

MSSA 35 (8,8) 68 (21,7) 15 (16,1)
MRSA 59 (14,8) 25 (8,0) 10 (10,7)
Streptococcus pneumoniae 24 (7,7) 6 (6,4)
Otros Streptococcus spp 13 (4,2)

Gram negativos

Pseudomonas aeruginosa 57 (14,3) 43 (13,7) 19 (20,4)
Acinetobacter baumannii 8 (2,0) 10 (3,2) 6 (6,4)
Enterobacteriaceae 38 (9,5) 64 (20,4) 15 (16,1)
Haemophilus influenzae 52 (16,6) 6 (6,4)

MRSA: Staphylococcus aureus resistente a meticilina; MSSA: Staphylococcus aureus
sensible a meticilina.

Tabla 3.-Microbiologia de la neumonia asociadaweldilacion mecanica
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Las neumonias asociadas a la ventilacion meca&eic#asifican en precoces
y tardias, estableciéndose el limite de tiempo pésaenciarlas en el cuarto dia
desde la intubacion. Sin embargo, es probable @se placientes que han
permanecido en el hospital dos 0 mas dias anteka detubacion, alberguen
microorganismos que mas comunmente se asocianreelssonias asociadas a la
ventilacion de comienzo tardio, independientemdatta duracion de la ventilacion
mecanica posterior. Esta diferenciacion es imptetpuesto que se relaciona con
una diferente microbiologia, lo cual implica urtaraiento diferente.

Las precoces suelen estar producidos por patogemmo® Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzag Staphylococcus aureussensible a
meticilina. Estos patdgenos no suelen presentaculldd para ser eliminados
mediante la mayoria de pautas empiricas antibgtica

Contrariamente, los pacientes con episodios tarslielen presentar riesgo
de infeccion por microorganismos con un perfil dsistencia antibiotica mayor.
Entre éstos se encuentr@seudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumanni
Staphylococcus aureugsistente a meticilina sobretodo, aunque tambigeden
existir otros bacilos Gram negativos.

Ademas, la etiologia puede estar condicionada lporexistencia de
enfermedades de base, tales como la enfermedadmainobstructiva cronica,
estados de inmunodepresion, tratamientos antibstprevios o factores locales,
gue pueden favorecer tanto la colonizacion, congoégtia sea por microorganismos

de mas dificil tratamiento.
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La presencia de una opacidad en la radiologia@ fjunto con evidencia
de infeccion local (secreciones purulentas porubbtendotraqueal), y sistémica
(fiebre y/o leucocitosis), nos llevan al diagnastitinico.

Aunque esta definicion no aportaria mayores proate en pacientes no
ventilados, el hecho de que haya muchas entidadescgrsen con infiltrados
radioldgicos en los pacientes criticos (sindromediress respiratorio agudo,
edema agudo de pulmon) y que estos pacientes puyadsentar fiebre y/o
leucocitosis por otras razones, complican en algeasos, el diagnostico.

Los criterios de diagnéstico clinico de la neuracasociada a la ventilacion

son:

» Paciente sin enfermedad cardiaca o pulmonar goe tiea o0 mas series de
radiografias de térax o escaner cardiotoracico ouoagen sugestiva de
neumonia (en caso de enfermedad cardiaca o pulraohgacente, se precisan
dos 0 mas series de imagenes).

e Al menos uno de los siguientes:

o Fiebre de mas de 38 °C, sin otra causa.
0 Leucopenia o leucocitosis.

* Uno o mas de los siguientes (en caso de enfermmdddthca o pulmonar dos o
mas de los siguientes):

o Nueva aparicién de secreciones respiratorias puageo cambio en sus
caracteristicas.

o Tos, disnea o taquipnea.
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0 Auscultacion sugestiva: Estertores o sonidos briahegi en forma de
roncus y/o sibilancias.

o Empeoramiento del estado de intercambio gaseoso.

En estudios recientes se plantean nuevos corscpata el diagndstico, tales
como la necesidad de incremento o del aporte dgeogio de la presion al final de
la espiracion (PEEP).

La traqueobronquitis asociada a la ventilacion anea es una condicion
intermedia entre la colonizacion del tracto redpma inferior y la neumonia
asociada a la ventilacion mecéanica. La presentatidita es similar, excluyendo la
imagen radiolégica de condensacion neumaonica.

Una vez realizado el diagndstico clinico, la reeadacion es realizar una
prueba de diagnostico etioldgico, antes de ini@arcambiar el tratamiento
antibiotico, sin que ésto comporte un retraso enie@b de su administracion.

La obtencion de muestras del tracto respiratorferior, ya sea mediante
aspirado bronquial simple o fibrobroncoscopio, pesnite diagnosticar la etiologia
de la neumonia con mayor seguridad vy filiar el gérmausante para realizar un
tratamiento mas dirigido. La realizacion de culévouantitativos en las muestras
microbioldgicas nos facilita un mejor analisis @es Iresultados, puesto que las
muestras microbiolégicas Unicamente cualitativagdpn mostrar la presencia de
microorganismos, sin que ello implique necesaridemaque tengan un papel
patogénico en la neumonia. Por otro lado, el aultiggativo de calidad, debe hacer
cuestionar el diagnostico, sobretodo si no ha lealmtroduccion o cambio de

antibiético recientemente.
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Si se realiza una prueba de diagndstico etiolégicdisponemos de la
informacion de la tincion de Gram de manera rapwaremos orientar mejor el
tratamiento empirico inicial. La identificacion atgica definitiva del
microorganismo nos debe ayudar, por otro lado, scalar o reevaluar el
tratamiento antibidtico iniciado.

El manejo terapéutico de la neumonia asociadavantilacion conlleva dos
tratamientos simultaneos: el de soporte y el astidm.

El tratamiento de soporte, se realizard mediante uentilacion mecéanica
ajustada a las necesidades del paciente, yendgiddiria buscar la mejor
oxigenacion de los tejidos, minimizando las posladles de dafio secundario.

Respecto al tratamiento antibiotico, lo mas imgae es no demorar un
tratamiento efectivo, ya que el tratamiento empiiigicial tardio o inadecuado
conlleva una mayor mortalidad® Como ya hemos sefialado, para la neumonia
asociada a la ventilacion precoz, en el paciemtéasitores de riesgo, la mayoria de
las pautas antibidticas empiricas presentan unaritwh microbiolégica correcta.
Sin embargo, si el diagnoéstico se realiza en umreptecon mas de una semana de
ventilacion, sometido a tratamiento antibioticoiwe o con otros factores de riesgo
para la colonizaciéon por gérmenes multirresistende®eremos individualizar la

pauta.
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1.4.2. Técnicas de prevencion.

Es obvio que la prevencion de las complicacion#gecciosas en los
pacientes criticos en ventilacion mecanica es imapt#, por lo que una amplia
variedad de medidas de prevencion se han ido ddaado y recomendando bajo
un grado importante de evidencia cientifith!3° 136 137 138 139 140 141 142 b gtrg
lado, se han desarrollado técnicas de prevenci@ rgu han demostrado su
efectividad o cuyos resultados no han sido conaligge por lo que no se valoran
como recomendables por las principales socieda€eesficas.

Un avance reciente en la prevencion de esta padoladeriva en la
aplicacion de medidas en forma de series o paquisésRezart al. demuestran
como la implementacion de un paquete de medidasdeplasociarse a una
disminucién del ndmero de episodios de neumbfiidas medidas adoptadas
fueron la profilaxis de las Ulceras de estrés, ri#ilpxis de la trombosis venosa
profunda, la elevacion de la cabecera de la calaavgloracion tanto de la retirada
de sedacion, como de la posibilidad de ser extultadaeste estudio multicéntrico,
las unidades de cuidados intensivos que presenter@madherencia a las medidas,
presentaron una reduccion media del niamero de n@Easiocasociadas a la
ventilacion del 44,5%.

Se han elaborado diferentes guias para la preérende la neumonia
asociada a la ventilacion mecanica, y las discr@panen las recomendaciones

suelen originarse en funcion de los estudios ebesgiphra su elaboracion y del

desacuerdo en la interpretacién de los result&dos.
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No obstante, los beneficios de implantar un pnograle prevencion de
neumonia asociada a la ventilacion mecanica estémsirados en términos de
mejoria de los resultados clinicos y menor ctSté?® 47 148 para un correcto
desarrollo se requiere la presencia de un equipoaido, dedicado y entrenado.

A través de las Sociedades Espafiolas de Medigiaadiva, y con el apoyo
del Ministerio de Sanidad, se esta desarrollangwaglecto “Neumonia Zero” desde
2008. Es una propuesta de aplicacion de una imteide multimodal simultanea en
las unidades de cuidados intensivos de nuestro guagsconsiste en la instauracion
de un paquete de medidas preventivas, con el wbjee reducir la tasa media
estatal de densidad de incidencia de neumoniaaaisoaila ventilacion, a menos de
9 episodios por 1.000 dias de ventilacion mecanga,representaria una reducciéon
del 40% respecto a la tasa media de los afios 2008)-2

A continuacion (tabla 4), se muestra la clasifi@c/ enumeracion de las
medidas de prevencion consideradas como de obligahplimiento o altamente

recomendables.

-77 -



FUNCIONALES

- Posicién semiincorporada.

- Higiene de manos con soluciones alcohdlicas.

- Educacion y entrenamiento en la aspiracion de secreciones bronquiales.

- Planteamiento diario de retirada de sedacion.

- Destete de la ventilacion mecénica mediante protocolos.

- Traqueostomia temprana.

- Ventilacion mecanica no invasiva.

- Vigilancia microbiol6gica de contaminacion-infeccion respiratoria.

- Presion positiva al final de la espiracién (PEEP) de 5-8cmH,O versus 0 cmH,0, en
pacientes sin lesién pulmonar.

- Evitar volimenes residuales de nutricion enteral.

MECANICAS

- Monitorizacion y control de la presion del neumotaponamiento.

- Tubo endotraqueal con neumotaponamiento de alto volumen y baja presion.
- Drenaje de las secreciones subgléticas.

- Evitar intubacion nasotraqueal y tubos endotraqueales de excesivo calibre.
- Adecuado manejo de filtros y tubuladuras.

FARMACOLOGICAS

- Cortos periodos de antibioticoterapia.

- Evitar alto recambio antibidtico.

- Higiene oral con clorhexidina.

- Profilaxis antibiética en intubados por bajo nivel de consciencia.

Tabla 4.- Medidas de prevencion de la neumoniaad®a la ventilacion.
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Evitar o reducir la necesidad de intubacion eradpteal puede ser la mejor
estrategia de prevencion para esta infeccion nosi@toccomo se sugiere en algunas
investigaciones?*®1*°

Asi mismo, se recomienda la utilizacion de prokoeode retirada de
farmacos sedantes y relajantes musculares para&gionda extubacion lo antes
posible. A mayor duracion de la ventilacibn mecaniexiste un mayor riesgo de
desarrollar una neumonia.

El resto de medidas de prevencion, se basaraoigaimente en reducir la
colonizacion orofaringea, el volumen de inéculoseereciones orofaringeas que
alcanzan el tracto respiratorio inferior, o amba€l lavado de la cavidad oral con
clorhexidina y la descontaminacion digestiva intedf se enfocan hacia la
reduccién de la colonizacién orofaringéa.La mayoria del resto de practicas
preventivas se enfocan hacia la reduccion del ioocu

Se recomienda la intubacion orotraqueal sobreakotmaqueal, salvo que
existan contraindicaciones. La intubacion nasotabtjse ha asociado con mayor
riesgo de sinusitis, siendo ésta un factor de oipsga el desarrollo de neumonia.

No se recomienda la utilizacion rutinaria de libsos respiratorios porque
no disminuyen la incidencia de neumonia; aunqui@ secomendable utilizarlos en
pacientes sometidos a ventilacion mecéanica, compesbsa 0 confirmacion de
infecciones pulmonares que se transmiten por gpéaa,asi evitar la contaminacion
del aire ambiental y prevenir la infeccion de lasbajadores sanitarios y

acompanfantes.
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Tampoco se debe practicar el recambio frecuentasdeibuladuras porque,
ademas de no ser una medida que disminuya el raEsg@umonia, puede incluso
favorecerla.

No se han encontrado diferencias en la incideseineumonia con el uso de
un intercambiador de calor y humedad, al comparaoio un humidificador de
cascada, y el coste es mayor con el segundo siténdo obstante, es
recomendable la utilizacion del humidificador descza en pacientes que tengan
secreciones espesas 0 atelectasias porque puetir ajpa mayor humidificacion.
A tener encuenta, por otro lado, que cuando seeutiin humidificador de cascada,
hay que asegurar un adecuado drenaje del condegsad® pueda acumular en las
tubuladuras.

No se ha evidenciado diferencia en la incidenei@ae&umonia al analizar los
sistemas de aspiracion abierta versus los de aespir&errada, y estos ultimos
resultan méas costosby¥.

Las camas cinéticas tienen la particularidad decef un sistema de rotacion
continua lateralizada, como tratamiento postural.ug metaanalisis se concluye
que disminuyen la incidencia de neumonia, sin egthano reducen la tasa de
mortalidad, duracion de la ventilacion mecéanictéaresa en la unidad de cuidados
intensivos u hospitalaria®> Ademas, la mayoria de los pacientes que estuvigmon
camas cinéticas presentaron complicaciones, comatdéerancia a la continua
vibracion, extubacion accidental, retirada accidledé catéteres vasculares, parada
cardiaca, arritmias, problemas con las traccionemcoemento de la presion

intracraneal. Por lo tanto, no se puede apoyailiaacion rutinaria de estas camas.
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Se recomienda que los pacientes permanezcan Empasemiincorporada,
porque se ha objetivado una menor aspiracion de@enes hacia el interior de las
vias aéreas y una menor incidencia de neumoniaatesp la posicion en decubito
supino.

No se han encontrado diferencias significativakencidencia de neumonia
con la utilizacién de una sonda postpilérica paradtricién enteral>® Por lo tanto,
no parece recomendable el uso rutinario de estéason

Varios metaanalisis llegan a la conclusion de tuealescontaminacion
digestiva selectiva disminuye la incidencia de newmia y de su mortalidad. Sin
embargo, su aplicacion no se ha generalizado debidderentes motivos, tales
como la posible aparicion de resistencias antirbiartas, que su apropiada
aplicacion es compleja dado que requiere una maaton microbioldgica, y que
se cuestiona su relacion coste/beneficio.

Otros estudios demuestran que la utilizacion dketeontaminacion oral con
clorhexidina disminuye la incidencia de neumdnfaPor lo tanto, parece razonable
su utilizacién durante la higiene oral periodica ge realiza a los pacientes criticos.

Por otro lado, la administracion profilactica detilaioticos por via
respiratoria no disminuye la incidencia de neumoai@diéndose por otro lado, el
riesgo de aumento de las resistencias microbigh&ar tanto, no se recomienda su
utilizacion. No obstante, el uso de una dosis dgbiatico sistémico como
prevencion de la neumonia asociada a la ventilaangpacientes en coma, si que se
ha asociado con una reduccién del nimero de neas&hi**

En varias ocasiones se ha comunicado la trangmigdnfeccion cruzada a

través del personal sanitario. Es el mecanismoatsmision habitual en el caso de
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gérmenes com&taphylococcus aureus Acinetobacter baumanniiPor ello, se
deberian tomar medidas de barrera adecuadas estngatientes de una misma
unidad de cuidados intensivos, asegurar una cardEsginfeccion de los equipos y
dispositivos respiratorios reutilizables entre patgs, e insistir en el lavado de
manos.

La traqueostomia como técnica de prevencion deelamonia, ha sido

ampliamente estudiado. Rumba al**°

concluyeron que en pacientes con
expectativa de tiempo de ventilacion mecanica soparl4 dias se apreciaba una
reduccion en mortalidad, estancia en la unidaduigados intensivos, tiempo de
ventilacion mecanica y frecuencia acumulada de oeiem Sin embargo, son
resultados controvertidos dado que no han sidamlsorados por otros grupos de
investigadores. Los episodios de neumonia asoeida&entilacion posteriores a la
realizacion de la traqueostomia suelen ser origm@drPseudomonas aeruginosa.
160161162 163

Como ya se ha sefalado anteriormente, una bajasiopredel
neumotaponamiento, que permita un mayor paso decseges, se puede asociar al
desarrollo de neumonia. Por otro lado, una presn@yor, comprometeria la
circulacion en la mucosa respiratoria pudiendootesila. Por todo ello, se
recomienda que la presion del neumotaponamientaasgenga en cifras entre 20 y
30 cmH0. " 1%

En los dltimos afos, se ha desarrollado una nuécaica para la

disminucién de la incidencia de neumonia asociddavantilacion, que consiste en

la utilizacion de un tubo endotraqueal con unaaldizional para la aspiracion de las
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secreciones subgloticas. Este ultimo método deepron y en concreto, la

valoracion de sus complicaciones es el objetivindestigacion de esta tesis.

1.5. Aspiracion de secreciones subgloticas.

1.5.1. Caracteristicas del mecanismo.

Los humanos generamos aproximadamente un litrealilea 0 secreciones
en la orofaringe, que deglutimos de manera intemtgt y, en muchas ocasiones,
inconsciente. Gran parte del tiempo que el pacienitieo permanecmtubado y en
ventilacion mecanica, se encuentra en un bajo migetonsciencia, ya sea por la
propia situacion de gravedad, farmacos sedantestalogia neurologica. Las
secreciones procedentes de la orofaringe, que sdepusumar a las de la via
digestiva por regurgitacion o vémito, se conviergenun caldo de cultivo para los
microorganismos que, al no poder ser deglutidogpulsados por la boca, por el
efecto de la gravedad y favorecido por la presemeiaubo orotraqueal, se deslizan
hasta la via aérea y se acumulan en el espaciolé§abg por encima del
neumotaponamiento. Posteriormente, a través deegamsmo de microaspiracion
mediante paso a través del espacio existente lanpared de la trdquea y el balon
del neumotaponamiento, las secreciones alcanzaridagespiratorias inferiores y
pueden originar un proceso infeccioso.

Para reducir las microaspiraciones al tracto ragpio en los pacientes

intubados y con el fin de disminuir la incidencia deumonia asociada a la
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ventilacion mecéanica se ha utilizado desde hace d&s20 afios un tubo
endotraqueal que a diferencia del convencionaluyecun canal dorsal adicional,
que permite la aspiracion de manera continua anmitente de las secreciones
situadas en el espacio subglotico.

El espacio subglético en pacientes intubados Beede nivel anterior, por
la pared del tubo endotraqueal, a nivel postedor,el esqueleto traqueal, a nivel
superior, por la glotis y a nivel inferior, porredumotaponamiento. El volumen del
espacio subglético, teniendo en cuenta que, er patd ocupado por el propio tubo
endotraqueal, ha sido estimado en aproximadam@rietls ml.

Este accesorio para la aspiracion subgldtica,istenen afadir una luz que
acaba en un orificio eliptico (eje mayor de 6 mmenor de 3 mm), que queda
situado a nivel posterior y por encima del neummtamiento (Figura 1). Actla a
modo de linea de aspiracion transparente y acabananpieza con tapon, que
facilita la conexién a los dispositivos de aspibaci Cuando el conector de
aspiracion no esté unido a la fuente de aspiras®mlispone de un pequefo tapon
para evitar la salida de secreciones o la entradeudlquier materia en el espacio

subglatico.
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Figura 1. Tubo endotraqueal con dispositivo derasidin de secreciones subgléticas en un
paciente.

A: Linea de aspiracion de las secreciones subgletic

B: Epiglotis.

C: Cuerda vocal (glotis: espacio comprendido ef@iedos cuerdas).
D: Espacio subglotico.
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Es fundamental que se utilice con las presiongsecas y la técnica
adecuada, asegurando la comprobacion regulargieirsa para verificar su correcto
funcionamiento. De lo contrario, puede pasar ingdise una disminucion de su
eficacia, o realizarse aspiraciones a presione®ragyque podrian generar lesiones
en la mucosa traqueal.

El hecho de eliminar las secreciones que caendetoe del
neumotaponamiento a través de esta técnica, tammeémitira disminuir la
necesidad de aspiracion a través del propio tulloteagueal, considerando esta
manipulacion, por un lado, altamente molesta pasghcientes y por otro lado, un
riesgo, tanto de desarrollo de neumonia asociddasentilacion, como de lesiones
traqueales.

En los diferentes trabajos publicados, se harzatlh diferentes métodos de
aspiracion de las secreciones subgloticas: continuermitente en sus diferentes
modalidades. Ambos métodos han sido ampliamentadiegbs y se han
demostrado como eficaces en la prevencidon de lanoeia asociada a la
ventilacion. La aspiracion continua, tiene comotagn la menor necesidad de
tiempo de dedicacion por parte del equipo sanitsistencial.

Las secreciones se aspiran a través de una at@agqade se conecta por un
extremo al canal accesorio del tubo endotraquepbryel otro, a la bomba de
aspiracion de pared. Desde alli se canalizan liastacipiente que hace la funcion
de depasito.

En la técnica continua, se recomienda aspiradageciones con una presion
minima que elimine eficazmente las secreciones, peisuperior a -20 mmHg, para

evitar que se generen lesiones en la pared traqueal
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Dentro de los métodos de aspiracion intermitesgehan ido desarrollando
diferentes sistemas.

La aspiracion intermitente tradicional es similar la continua, pero
utilizando mayores presiones, que no deben exdederl50 mmHg segun las
recomendaciones de diferentes guias. Se aplicpaasas cortas, de menos de 30
segundos. Hay que ser cauto con los niveles déprgauesto que en ocasiones,
puede ser dificil regularlas de manera precisaigpdd exceder la presion negativa
de seguridad.

El método de drenaje intermitente manual utilipa jeringa para eliminar
las secreciones. La presion ejercida mediante enragp puede ser mucho mayor
que las recomendadas como de seguridad y ademasjde@ndo que se
recomienda la aspiracion horaria, puede suponerirapartante carga de trabajo
para el personal asistencial.

Se ha desarrollado un dispositivo de drenaje nmitente automatico, que
permite la programacion de los tiempos de aspinagipausa, disminuyendo asi las
cargas de trabajo y que consigue aspiracion de mepjdmen de secreciones en
comparacion con el resto de sistemas.

Si se apreciara resistencia a la aspiracion, beride purgar la linea de
succion con aire o solucion salina.

Como norma general, la cantidad de secrecionesadap, aunque es
variable, pueden alcanzar los 100 - 150 ml cadad?ds y son conducidas hasta un
depasito.

Hay estudios que muestran que los sistemas deaeispi utilizados en los

hospitales acaban siendo colonizados por microsgas, observandose
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diseminacion tanto de manera anterégrada, comadgeta por gérmenes
nosocomiales. En un modelo de simulacion, se denauegpie los gérmenes
alcanzan el depdsito colector en treinta minutake yhuevo alcanzan el estbmago
del paciente en las primeras 24 hdf4dvuchos protocolos de succién recomiendan
el recambio del depdsito cada 24 horas, aunqueagditeratura que apoye o0 se

disponga en contra de este recambio del equipo.

1.5.2. Efectividad de la técnica y complicaciones: revidiibliografica.

Como ya se ha descrito, en la patogénesis deumarda asociada a la
ventilacibn mecanica, la relacion entre la colocida orofaringea y de los espacios
trAqueo-bronquiales esta bien establecida. En lasieptes intubados, las
secreciones facilmente pueden caer al espacio@&idngly acumularse por encima
del neumotaponamiento. Estas secreciones puedancestaminadas y, a pesar de
mantener el tubo endotraqueal normoposicionado ry eloneumotaponamiento
correctamente hinchado, pueden descender alredkdlamismo, alcanzando las
vias aéreas inferiores, contribuyendo asi a la rgem de una infeccidn
respiratoria.

Una estrategia de prevencién de la neumonia awo@ala ventilacion
mecanica es eliminar mediante aspiracién estas@enes, utilizando para ello un
tubo endotraqueal, que incluye en su pared darsatanal especifico que acaba en

el espacio por encima del neumotaponamiento, ysgumnecta por el otro extremo
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a un sistema de evacuacion por presion negativaegade manera continua o
intermitente.

A continuacion, se detalla la revision bibliogeafipublicada en relaciéon a la
efectividad de la técnica y sus complicaciones:

Torreset al'®®

, en 1992, diluyendo contraste radioactivo en etemido gastrico,
midié su aparicion en las secreciones endobroregjidemostrando que la posicién
del cabezal semi-incorporado a 45 grados evitasparacion del mismo. Observo
ademas la aparicion mas tardia que en la posiadésugino. Concluye que esta
posicion es una medida simple de prevencién degdaaxion de contenido gastrico
hacia la via aérea y sugiere la posibilidad de gariea broncoaspiracion de las
secreciones subgléticas mediante cambios en laiposiorporal.

Mahul et al.1®®

en 1992, randomiza 145 pacientes intubados duna@ede tres dias
en dos grupos, uno a los que se les aspira lascgmues subgléticas de manera
intermitente horaria mediante jeringa y el otropgrial que no se le practica esta
actuacion. El grupo de pacientes a los que se fastigaba la aspiracion de
secreciones presentaba menor incidencia de neunt@mi@sarrollaban mas tarde y
presentaban un menor grado de colonizacion traqueddl espacio subglatico.
Como critica, se ha sugerido que cuando se exclagnanalisis a los no

colonizados, las diferencias en cuanto a desari@d#ioneumonia asociada a la

ventilacion, no eran significativas.
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Vallés et al'®’ en 1995, realiza un estudio en 190 pacientedadins en una
unidad de cuidados intensivos médico-quirurgicay peevision de intubacién al
ingreso mayor de tres dias, que distribuye en dagsog, para valorar la eficacia de
la aspiracion continua de secreciones subglét®adalldé que la utilizacién de este
método reducia la incidencia global de neumoniaiada a la ventilacion mecanica
en un 43,4%, siendo mas importante la reducciériasnneumonias primarias
enddgenas, es decir, las precoces causadas pualarfesente en la cavidad oral en
el momento de la intubacion. Después de la prinmmaana de ventilacion
mecanica, no se hallo diferencias de incidenciasidenonia entre los pacientes. Por
otro lado, las neumonias pétseudomonas aerugingskespués de la primera
semana de ventilacibn mecanica, se desarrollabas einco dias més tarde, en los
gue se les aplicaba la aspiracion de secrecioresu§iere que estos hallazgos
pueden ser debidos a que el in6bculo minimo necegara desarrollar neumonia
por cocos Gram positivos es mayor que el inécukesario en las causadas por
enterobacterias 0 pseudomon®s:®® También observaron que el volumen de las
secreciones aspiradas en los pacientes que démamateumonia era inferior a los
gue no la desarrollaban; este hallazgo se intergetrelacion a la efectividad del
método de aspiracion. Apuntan que el 87,5% de ligsoorganismos que causan
infeccion fueron previamente aislados en los codtisle las secreciones subgléticas,
no siendo asi en el caso Beeudomonas aerugingsk cual se podria explicar
considerando que estos microorganismos tienenplactdad de colonizar el tracto
respiratorio inferior independientemente de la ei@acion de via aérea superior, tal
y como se habia documentado previaméfit€:* pueden alcanzar el pulmén o bien

a través del tubo endotraqueal, transmitidas momlanos del equipo asistencial o

-90 -



desde los equipos respiratorios, no siendo, pdo taste método de prevencion a
estudio, tan efectivo para estos gérmenes. NolEgdradiferencias en los dias de
ventilacion mecanica ni en mortalidad absoluta,0p 3in 9% de los pacientes
murieron como consecuencia de la neumonia asoeiddaventilacion mecanica,

siendo estas muertes mas numerosas en el grupolcont

1172 en 1999 realiz6 un estudio en pacientes postopsrdd cirugia

Kollef et a
cardiaca, utilizando el mismo tubo endotraqueak pacientes a los que se les
aplico la aspiracion de secreciones subgloticastéomica continua, desarrollaron
menor nimero de neumonias asociadas a la ventilapgro sin significacion
estadistica. No obstante, se observé que la ddaheo con casi tres dias de retraso
respecto al grupo al que no se les aplicé la técr8e critica el hecho de ser un
estudio unicéntrico realizado en una poblacién reelgccionada, por lo que los
resultados serian poco extrapolables a otros edordemas, se sefala que el
diagnostico que se hace de neumonia es clinicoqeén se utilizen métodos
cuantitativos microbiolégicos de muestra respiiatde via aérea inferior, aunque
es cierto, por otro lado, que hay publicados t@ban los que se considera
aceptable el diagndstico puramente clinico. Par latlo, debido al escaso nimero
de pacientes que desarrollaban neumonia, se pndrtacir errores en el analisis
estadistico y no se hallaron datos sobre la caoion traqueal previa. Se analizo
comparativamente ademas la duracion de la verilatiecanica, el desarrollo de
atelectasias, estancias, mortalidad hospitalarmaimero de fallos organicos, sin
hallar diferencias entre los dos grupos. La distibn de microorganismos, fue

similar a la descrita por Vallést al'®’, con escasos casos de neumonia por
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Staphylococcus aureu® Haemophilus influenzaeNo se detectaron efectos

adversos atribuibles al mecanismo de aspiracion.

Bo et al'”®en 2000 (articulo en Chino) publica un estudi@keque se incluyen 68
pacientes de una unidad de cuidados intensivosirgiéa con prevision al ingreso
de precisar ventilacion mecanica mas de 72 horagalgra la eficacia de la
aspiraciéon continua de secreciones subgléticasaeprévencidon de neumonia
asociada a la ventilacion, hallando que Unicampraeiene las precoces causadas
por cocos Gram positivosibaemophilus influenzae

Smulderset al'™

en 2002, realiza un nuevo estudio con 150 paceete una

unidad de cuidados intensivos médico-quirurgicdrilisyéndoles en dos grupos,
uno al que se le realizaba aspiracion intermitemiediante el mismo tubo

endotraqueal que en los estudios previos, y otupayral que se le ventilaba
mecanicamente mediante un tubo convencional, sial ¢g aspiracion. Aunque no
especifican bibliografia al respecto, describen geedecantan por la aspiracion
intermitente, porque a presiones de aspiracionmsmtle menos de -100 mmHg, se
podria dafar la pared traqueal. Utilizan la aspiraintermitente a -100 mmHg

durante 8 segundos a intervalos de 20 segundqgsglequivale a 3085 aspiraciones
diarias. Concluyen que los que recibian aspiradésarrollaron menos neumonias
(59% de reduccion de la incidencia), no evidenaiagiferencias en la duracion de
la ventilacion mecanica, la estancia en la unidactwidados intensivos, estancia

hospitalaria 0 mortalidad. De manera similar adistiprevios, se describe que el

aislamiento de gérmenes en el espacio subglétiecedifa a la neumonia. La
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criticas se basan de nuevo en el diagnodstico denorda que era también
fundamentalmente clinico, en el pequefio tamafio tnaliesn la falta de mencion a
la colonizacion traqueal inicial, en que en lugarla posicion semi-incorporada,
aplicaban el cambio postural en decubito laterglierdo y derecho alternos cada
cuatro horas y ademas, en que no se median lasrmeeslel neumotaponamiento,

y se hinchaba hasta dejar de escuchar la fuga.

Girouet al'”® en 2004 evalta el impacto de la aspiracion deesinres subgléticas

y posicion semiincorporada en la colonizacién deitaaérea inferior a través de
una muestra de 18 pacientes ingresados en unadutdauidados intensivos con
patologia médica, en los que se hay una previs®matesidad de ventilacién
mecanica de mas de cinco dias. Se distribuyen engdgos, uno al que se le
aplican las medidas de posicion semiincorporada spiracion continua de

secreciones y otro, al que se le realiza cuidadwertcional en supino. Se les
realizaba seguimiento evolutivo y cuantitativo moldgico desde la intubacién
hasta el décimo dia, extubacién o fallecimientontdade las secreciones
orofaringeas, como de las traqueales, no hallaifdcedcias entre los dos grupos.
Se observé que el 80% de pacientes estaban calosizd primer dia en los dos
grupos. A este estudio, se le ha criticado su pemteemano muestral, el angulo de
posicion semi-incorporada de sélo 30 grados y eathtiede analizar dos

intervenciones simultaneamente. En el estudio ggemu que la colonizacion

traqueal constituye un factor limitante en la efeddd de estas medidas de
prevencion; asi pues, sefialan que probablementespaacion de secreciones

subgloticas seria mas efectiva en los subgruposdonizacion tragueal previa.
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Describen que el 40% de los pacientes que fuetobados con Hi-Lo Ev&ccon
sistema de drenaje en aspiracion, a los que sple® una presion de -30 mmHg,
desarrollaron clinica de edema laringeo inmediatéendespués de la extubacion,
lo que oblig a la reintubacidf® *’” Se plantean dudas sobre la seguridad de este
meétodo preventivo. A raiz de ello, se cambiarorré@®mendaciones, aconsejando

no exceder la presion de aspiracion de -20 mmHg.

Berra-Kolobowet al'’® en 2004 realiza un estudio experimental, en ovejas
posicion de prono, que se someten a ventilacioranieg durante 72 horas, con el
objetivo de evaluar la eficacia y seguridad delesim de aspiracion continua de
secreciones subgléticas. Para ello se distribugeovjas en tres grupos: Un grupo
control C con tubo endotraqueal convencional y zaleevada en 30 grados, un
segundo grupo, denominado CASS-HU con tubo Hi-LacEMallinckrodf del
mismo calibre que el control, con sistema de asidinasubglética y a las que se les
practica de manera continua una aspiracion a pref@& -20 mmHg y un tercer
grupo, CASS-HD, con las mismas condiciones que egiursdo, pero con la
diferencia que, ademas de aplicar esta aspirasgles mantiene con la cabeza y el
tubo en posicidn horizontal, para promover el deerte secreciones de manera
espontanea. En los afios anteriores, ya se haldavatle que la posicion horizontal
del tubo endotraqueal y de la propia traquea, pdado prevenia la acumulacion de
secreciones por encima del neumotaponamiento, yopor lado, promovia el
drenaje espontaneo de las secreciones respiratoriilaves del interior del tubo
hacia el exteriot’? *® Se hall6 que el grupo CASS-HU presentaba coloitinate

via aérea inferior con altos niveles, aunque enomgrado que el grupo C, pero el
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grupo de ovejas CASS-HD, con la cabeza y posicghnutbo horizontal, no estaban
colonizadas. Se concluye que el sistema de aspirax@ previene la colonizacion
pulmonar. Ademas, en las autopsias practicadas anlionales, se describe que en
todas las ovejas a las que se les practico aspiracintinua subglética, presentaban
una mucosa traqueal daflada macro y microscopicansentdiferentes grados de
severidad, coincidiendo con la zona donde se mrsba el puerto de succion. Las
lesiones observadas se describen en forma de arittemorragia, necrosis e
incluso exposicion cartilaginosa. A pesar de ellos autores Unicamente
encontraron restos hematicos en el catéter deaagpir en un solo caso y fue
durante los primeros minutos. Se critica por um lgde el estudio no es ciego, por
otro, la presencia anatomica de redecilla rumiaot®o fuente contaminante de
bacterias afladida en estos animales y que loszgalaen un modelo animal
dificultan la extrapolacion a la practica clinicalmimanos. Apuntan que la posicion
horizontal de las ovejas, se podria trasladar enahos a la posicion en prono,
aunque hay que tener en cuenta que es una posikeiraogse podria mantener de
manera prolongada, debido a las lesiones que serageren el paciente por la
distribucion de zonas de presion, sobretodo a rfavaglbl. Como alternativa, se
sugiere que la posicion horizontal traqueal y ddbot se podria conseguir
colocando al paciente en posicion semilateral dgrdfios y con la cabeza girada a
mas de 45 grados para que la cabeza y cuello perteaen horizontal o por debajo
de ésta. Para ello, proponen disponer de una caengermita alternar estas las

posiciones de lateralizacion derecha e izquierda.
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Dezfulianet al8!

en 2005, mediante un metaanalisis, valora la @fodel drenaje
de las secreciones subgléticas en la prevencioma deeumonia asociada a la
ventilacion. Realizan una revision de lo publicagio la literatura, incluyendo
también los de lengua no inglesa, desde 1966 Badtax Se analizan 110 estudios,
seleccionando finalmente cinco de ellos, por sedomizados, prospectivos, que
estudiaran pacientes con prevision de ventilaciéoamica mayor de 72 horas y que
compararan el drenaje del espacio subglotico freinteidado estandar. Se incluyen
los trabajos de Mahul, Vallés, Kollef, Smulders g, B que supone un total de 896
pacientes. El andlisis concluye que el drenajeegessiones subgléticas reduce la
incidencia de neumonia en aproximadamente la maawhtando que era mayor la
reduccion en las precoces y gue ademas, este m@tekntivo acorta la necesidad
de ventilacion mecanica en dos dias y la estantitga® unidades de cuidados
intensivos en tres dias. No se hallaron diferen@ascuanto a la estancia
hospitalaria ni en cuanto a la mortalidad. La ranidacion fue mediante pre-
asignacion con sobre en cuatro estudios y mediarfecha de nacimiento en uno.
Sélo uno de ellos fue ciego. Aunque uno de ellosspecifica la marca del tubo, el
resto utilizaron el mismo: Hi-Lo Evac Mallinckr§dtEn tres, las Unidades de
Cuidados Intensivos eran médico-quirargicas, oteo sfuaba en una unidad
quirdrgica y en otro la unidad Unicamente atendi@gmtes postoperados de cirugia
cardiaca. En tres de ellos, se utiliza la aspiraritermitente (uno mediante jeringa,
dos mediante aspiracién de pared) y en dos, laaagm se realiza de manera
continua. La utilizacién de otros métodos de preiende la neumonia asociada a
la ventilacion fueron variables entre los estudiodos ellos utilizaron profilaxis de

Ulceras de estrés, aunque con diferentes farmagélmsen uno se utilizé la posicion
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semi-incorporada y hubo una variabilidad importagrieel uso de antibiéticos. La
definicion de neumonia fue basada en la clinicatres estudios y en dos
fundamentada ademas en muestras microbiolégicas admsn mediante
fibrobroncoscopia. Se realiz6 de nuevo el anaégiduyendo el estudio de Kollef
por ser el que ofrecia la heterogenicidad mas itapte, sobretodo en cuanto a dos
grandes diferencias respecto a los otros: Queisodloian pacientes postoperados
de cirugia cardiaca y el momento de inclusion,equsu caso, era el momento de la
intubacién para la cirugia. No se hallaron impdgandiferencias en cuanto a los
resultados. No queda claro por qué el drenaje étibglno es tan efectivo en la
prevencion de las neumonias tardias generadaggEwmdomonas aeruginoga
otros bacilos Gram negativos; pero se sugiere deaque pueda deberse a que el
mecanismo de colonizacion es a través de la tragukssde alli alcanzar las vias
respiratorias inferiores, sin precisar previa c@acion orofaringea-subglotica,
siendo la microaspiracion menos relevante en lageaia de estos gérmenes. Los
autores comentan que el drenaje de las secrecsufggoticas parece ser menos
efectivo en los pacientes que requieren menos d®iés de ventilacibn mecanica,
posiblemente porque la acumulacion de secreciorss picroaspiracion requiere
varios dias o0 es mas importante a medida que pasdroras. En relacion a ésto,
opinan que los pacientes que son intubados y wadosl para las cirugias
programadas, es poco probable que se beneficida algpiracion de secreciones,
puesto que la mayoria se extuban antes de lasrpsnT@ horas. En cuanto a la
prediccion al ingreso de cuando un paciente raoteibado va a precisar mas de 72
horas de ventilacion, hay estudios realizados edades médico-quirdrgicas, que

concluyen que las variables clinicas son bastardeigas para poder hacer una
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correcta previsién en un 60-80% de los cd80&l drenaje de las secreciones
subgloticas se considera rentable en los casoesequle se prevé una intubacion
prolongada, con un coste adicional del tubo endo#al de sélo 14 dolares frente a
un ahorro de 4.992 dodlares por neumonia evitada8d21ddlares de ahorro en
cuanto a la disminucudn de los dias de ventilaniéoanica por cada paciente. No
se describen complicaciones en relacion a la taomiclos estudios revisados; se
comenta anecdodticamente que en algun caso sel@egae se obstruye la luz del
conducto de aspiracion, lo cual haria disfunciaaistema, pero sin que por ello
se pueda considerar lesivo para el paciente. Cado tnetaanalisis tiene la
limitacion de haber podido omitir estudios releesntaunque en este caso parece
gue este factor ha sido razonablemente minimizpdesto que incluso contactan
con los investigadores de los principales estugiag revisar en equipo todos los
estudios paralelos realizados, incluso los no pabbs. Los autores aplican las
escalas especificas de calidad para estudios raratos, siendo calificados en
global, como de moderada calidad; la variable gae penaliza en este sentido, es
gue Unicamente uno fue ciego. La mayor heterog#adcde los estudios fue en la
definicion de neumonia, la muestra microbiolégicauyobtencion, considerando
gue la resolucion estadistica no es posible y dsbenirse como limitacion. Otras
diferencias relevantes fueron los diferentes méat aspiracion y los diferentes
tipos de unidades de cuidados intensivos. Sefal@mq existen datos que sugieran
gué método de drenaje es mejor, siempre que lascgmres sean eliminadas del
espacio subgldtico de manera efectiva. Finalmeob@sideran que aunque se
reclutan muestras de pacientes diferentes, fuert@rnamente randomizadas de

manera correcta y bien controladas. Asi pues, deraglobal se concluye que el

-908 -



drenaje subgldtico es beneficioso en cuanto agegnicion de la neumonia asociada
a la ventilacién, por lo que se podria generalmaruso a un amplio grupo de
pacientes criticos intubados.

Harvey et al'®®

en 2007, describe dos casos de pacientes politaados con
intubacién prolongada mediante Hi-Lo Evac Mallirak® (traqueostomizados en
los dias 22 y 35), que habian recibido aspiraciénticua de secreciones
subgloticas a presion de -20 mmHg y que habianrddéisalo fistula traqueo-
esofagica. Sefialan que por la localizacibn y modial, las lesiones podrian
originarse en la zona donde se localiza el orifadé tubo para la aspiracién de
secreciones subgléticas. Se reportan imageneszadat mediante tomografia
computerizada de alta resolucion, que demostrgdmaryna lado la invaginacién de
la mucosa tragueal hacia el orificio de succioredgundo muy cercano al esofago y
la asimetria en el volumen de distribucién del netamonamiento, que contribuiria
al contacto directo de este orificio con la mudpaqueal. Por otro lado, insisten en
el hecho de que al afiadir al tubo endotraguealstima de succion, se le confiere
mayor diametro y rigidez, caracteristicas que @wdrcontribuir a generar

complicaciones. Sugieren que nuevas modificaci@are®! diseifio del tubo y el

realizar las aspiraciones de manera intermiteiigyign minimizar el dafo.

Dragoumaniset al'®* en 2007, realiza un estudio para hallar las caufas
disfuncion del sistema de aspiracion del tubo eadaeal Hi-Lo Evac
Mallinckrodf®. De los 40 pacientes intubados mediante este sitsgoy a los que

se les aplica aspiracién continua de secrecioniegl&icas a una presion de -15
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mmHg, 19 (48%) mostraron disfuncion. Se disefa isterna de deteccion de
disfuncion en el que la luz del canal de succioneseecta a la pared, adaptando un
regulador de succion y se inyectan 20 ml de agula eavidad oral. Se registran
durante 60 minutos las presiones a través del adgulde succion, quedando
definida como disfuncion el registro de presionegativas inferiores a -20 mmHg
durante 15 minutos sin evidencia de aspiracioredeesiones-agua. En los casos en
los que se detecta disfuncion, se hace una evaluawisual mediante
fibrobroncoscopio por dos intensivistas experiméogaal tiempo. La evaluacion
endoscopica atribuyo la disfuncion, en 17 pacie(®88%6), a la obstruccion del
puerto de succidn subglotica por la mucosa tragas@irada, en un caso, a que la
luz se ocluy6 por las propias secreciones y en ntree identificd la causa, debido
a mala calidad de imagen. En los casos de disfap@ddisminucion de la presion
negativa empezo6, de media, en el minuto seis. HEistasion, se comenta que los
indices de disfuncion mas bajos hallados por dtrosstigadores, podrian deberse a
la baja sensibilidad en su método de deteccidonddéifiajue la curva que tienen
preformada los tubos para facilitar su insercianfementa la posibilidad de que la
parte posterior donde se localiza el orificio decgn, quede en estrecho contacto
con la mucosa traqueal; sugieren que un cambiol efisefio del tubo podria
solventar este problema. Considerando ademas qudisfancion del sistema
conlleva un riesgo de lesidn traqueal, proponenlgwespiracion de secreciones se
haga de manera paralela a un sistema de deteceiddisflincion, debiendo

interrumpirla cuando ésta sea detectada.
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134 en 2007 realiza un esudio unicéntrico en una @hitka cuidados

Lorenteet a
intensivos médico-quirdrgica, randomizando 280 guateis, que el médico
responsable al ingreso valora como con previsidpaidmanecer intubados méas de
24 horas, en dos grupos, uno al que se le intulblzamte un dispositivo que dispone
de neumotaponamiento de poliuretano y sistema g@aa®n de secreciones
subgléticas (SealGuard Evac, Mallinckr®dy otro grupo con tubo convencional de
policloruro de vinilo (Hi-L&), sin sistema de aspiracién. Se recogen muesgras d
aspirado traqueal durante la intubacion y posterénmte, dos veces por semana y en
el momento de la extubacion. La aspiraciéon fuerinitente en intervalos de una
hora, mediante jeringa de 10 ml. Se elige este dpoaspiracion debido a los
hallazgos de Girou y Berra que apuntan un potehesiavo del sistema continuo,
aunque esta hipétesis no se haya demostrado mediantdios solidos. Por otro
lado, se plantea que la intermitente sea menogivafeque la continua en la
prevencion de la caida de secreciones desde aiespdglotico a la traquea y por
tanto menos efectiva como medida preventiva, aumgte hipotesis tampoco se
haya estudiado. El resto de medidas preventivasadpls en los pacientes, fue
similar en los dos grupos. El diagnéstico de neumdune clinico y mediante
muestras cuantitativas de aspirado traqueal, cplezaba un experto ciego para el
tubo asignado. Para el resto de investigadorequdo ser ciego por la evidente
diferencia fisica de los tubos. El limite de tiengara definir neumonia temprana
versus tardia, fue de cuatro dias. Describen gsardlaban menos neumonias
asociadas a la ventilacion mecanica los pacientes reumotaponamiento de
poliuretano y aspiracion de secreciones (64% decdn) y ademas, el tubo

convencional se mostré6 como factor de riesgo padasarrollo de neumonias tanto
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tempranas como tardias. No se hallaron diferermmagl dia del diagnéstico de
neumonia entre los dos grupos. Como autocriticaitapte sefialan el no poder
discernir la influencia independiente de las dammpsas, neumotaponamiento de
poliuretano y aspiracion de secreciones subglqgtieas los resultados. No se
recogieron las lesiones tragueales.

Bouzaet al'®

en 2008 realiza un estudio prospectivo y randotaizan 714
pacientes intervenidos de Cirugia Cardiaca, distédbdoles en dos grupos, uno al
gue se le aplica aspiracion continua de secrecionediante Hi-Lo Evac
Mallinckrodf® y otro, al que no se le realiza esta intervenciéntilados mediante
tubo endotraqueal convencional. La aspiracion deesmnes subgléticas se hacia
mediante un sistema continuo con presion negatitra €00 y 150 mmHg. Una vez
por turno de enfermeria, se instilaban 10 ml deaaggiéril a través del lumen de
aspiracién para mantenerlo permeable vy, si setdbeobstruccion, se reestablecia
su permeabilidad mediante una embolada de airdizadilo este método de
mantenimiento, no se observaron obstrucciones. Sd0® pacientes recibieron
profilaxis de Ulcera de estrés mediante pantoprgzpiofilaxis antibiética de la
cirugia con cefazolina o vancomicina. El diagnastite neumonia fue clinico y
mediante muestra microbioldgica cuantitativa redagimediante aspiracion
endotraqueal o cepillo telescopado. No considerammo patdgenos, a ninguna
concentracion, los siguientes gérmeneStreptococcus grupo viridans
Staphylococcuscoagulasa negativosNeisseria spp Corynebacterium sppy

Candida spp.La unica diferencia que se detectd entre los dapagr fue en el

consumo de antibiéticos, que fue menor en el gralpque se le aspiraban las
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secreciones. En cambio, cuando analizaba el subglepacientes de mas riesgo,
es decir, los que permanecian en ventilacibn meaamas de 48 horas (85
pacientes), se encontraron ademas diferencias amaoca menor incidencia de
neumonia (sobretodo, y coincidiendo con los hatlazde Valléset al, en las
causadas poHaemophilus influenzagemenor estancia en la unidad de cuidados
intensivos y menor duracion de la ventilacion memarNo se hallaron diferencias
en cuanto a la mortalidad y estancia hospitalatiague los autores apuntan a que
probablemente se debiera al bajo tamafio muestralculdn que el coste
extraordinaro que supuso los tubos endotraqueatesistema de aspiracion fue de
2.800 euros (coste de tubo convencional 1,5 eussgef a 9 euros del tubo con
sistema de aspiracion), pero que si se compardososstimados 21.600 euros que
suponian el ahorro en la utilizacion de antibi@jcaesulta una inversion
francamente rentable. Tampoco se observaron caaspites atribuibles al sistema
de aspiracion. Finalmente, consideran que la aspirade secreciones subgloticas
deberia formar parte del paquete de medidas pieasmniecesarias para minimizar
el desarrollo de neumonias asociadas a la verdilaal menos, en el postoperatorio
de los pacientes de cirugia cardiaca.

Lacheradeet al'®®

en 2009, sefiala que a pesar de que en estudioeprel

sistema de aspiracion subglético queda demostramo eficaz en la prevencion de
neumonia asociada a la ventilacion mecanica, smweeén la temprana, es una
técnica que algunas guias deja s6lo como una sum@ren relacion a las lesiones

gue potencialmente parece que podria generar.dearein estudio randomizado

mediante blogques de seis pacientes aleatorizadakambe un ordenador, que
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incluye 333 pacientes intubados con sistema deaasfm subgldtica y prevision al
ingreso de ventilacion mecanica de mas de 48 h8maslistribuyen en dos grupos,
uno a los que se les realiza aspiracion internatgritro grupo control a los que no
se les aplica esta medida. El sistema de aspiradiimado era intermitente y
manual mediante jeringa de 10 ml, con intenciociahide realizar la aspiracion con
una frecuencia horaria y consiguiéndose aproximadérunas 18 veces al dia (una
cada 90 minutos). El estudio es ciego excepto phraquipo asistencial. La
neumonia se basa en la sospecha clinica y anddéisisuestras de via aérea distal
cuantitativa. Considerando el umbral en el quinia de ventilacion, para
discriminar las neumonias tempranas de las tardlasstudio demuestra que la
aspiracion de secreciones con este sistema, digailauincidencia de ambas,
calculando que en global disminuye un 42% las neiascasociadas a ventilacion.
Se observa disminucion de la incidencia de neumgaferada tanto por cocos
Gram positivos como pdPseudomonas aeruginosdo se detectan diferencias en
cuanto a duracion de la ventilacion mecanica, estaen la unidad de cuidados
intensivos, mortalidad y seguridad. En relacidnsga d@lltima, la valoracion se
realizo registrando los episodios tras la extubatahto de disnea inspiratoria de
origen laringeo, como de estridor inspiratorio gatade reintubacion. Aparecio
disnea laringea en 12 pacientes (8 de 79 pacieoteaspiracion intermitente y en 4
de 89 pacientes del grupo control) y la reintubadite necesaria en seis de ellos (4
en grupo de aspiracion y 2 en el control), sin epigs consecuencias clinicas. Se
calcula que, considerando que la mortalidad atrlbua neumonia asociada a la
ventilacion mecéanica es de un 10-30 %, en estalieshubieran sido necesarios

varios miles de pacientes en cada grupo para poetiectar la diferencia. El
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volumen de secreciones diario fue de 14 ml (mindwol y maximo 197 ml), esta
importante variabilidad apuntan que podria debeskepropio volumen de
secreciones generado por los pacientes, a la Wdscbde las mismas, a la presion
de succion, a las dificultades en mantener la loheauccion permeable 0 a un
neumotaponamiento correctamente hinchado y posidmque garantice el sellado
con la traquea. Se sefiala que hasta el momensg ha demostrado qué técnica de
aspiracion, continua versus intermitente, es la eféstiva. Como limitaciones
describe que el equipo asistencial no podia sgocigero que de alguna manera,
guedaba compensado por la homogenicidad en lzadiifin del resto de técnicas
preventivas en los dos grupos. La sospecha de mdarfe inferior en el grupo
control, por lo que el menor nimero de neumoniasl gmupo de aspiracion no se
puede atribuir a una diferencia en la actitud pdetectarla; ademas los
microbiologos si eran ciegos y afladen que losrio#tepara el diagnéstico de
neumonia eran estrictos. Como otra limitacion, dlesaue solo tres cuartas partes
de los pacientes calculados como necesarios ptretalediferencias en incidencia
de neumonia asociada a la ventilacion, fueron itotual final del periodo de
tiempo establecido. Sin embargo, aunque en gelosraésultados positivos de los
estudios que incluyen menor nimero de pacientel® asperado, a menudo se
atribuyen a un mayor efecto del tratamiento regpadb esperado, en este estudio,
el riesgo absoluto de reduccidon de incidencia (1&%osimilar a lo esperado, un
10%. Por otro lado, se critica que se tuvieranapgduir hasta un 50% de pacientes
gue precisaron inicio ventilacion mecanica previoingreso en la unidad de
cuidados intensivos, por ser intubados con un difpo diferente a Hi-Lo Evag

por un motivo de falta de disponibilidad. Comeng@e aunque no se ha hecho un
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estudio econdmico, en un estudio previo utilizanoio enfoque de modelo de
decisién, ya se demostré que el dispositivo Hi-b@d® con aspiracién, aunque
tenga un mayor coste que los convencionales, peodn@horro importante debido
a su efecto en la disminucién de incidencia de meial®’ Finalmente concluyen
gue consideran la aspiracion intermitente comatigBgaecomendable y segura.

Muscederest al'®®

en 2011, realiza un metaanalisis con busquedassslile datos,
listas referenciales y archivos personales, dajmoalpublicados en lengua inglesa y
no inglesa, cuya condicion principal era que fueramtrolados y randomizados, en
pacientes adultos criticos, que compararan el astudo endotragueal con sistema
de aspiracion respecto al tubo estandar, en relaxita incidencia de neumonias
asociadas a la ventilacion como objetivo princifa.seleccionan 13 estudios, que
engloban 2.442 pacientes. El principal criterioimgusion, en 11 de ellos, fue la
prevision de duracién de la ventilacion mecanicalemomento de la intubacion,
gue variaba entre mas de 24 horas y mas de ciaspsiéndo la de mas de 72 horas
considerada en cinco estudios. En todos ellosbel @ndotraqueal con sistema de
aspiraciéon se colocaba en el momento de la intGbadEn la definicion de
neumonia se utilizaban criterios clinicos y radiads, y en cuanto a la
microbiologia, tres de ellos no exigian confirmaciicrobioldgica, seis utilizaron
analisis cuantitativo de muestra de via aérea iorfedos aspirado traqueal
cuantitativo y dos aspirado traqueal no cuantitativoce estudios demuestran que
los grupos en los que se les practica aspiraci@edeciones subgloticas presentan

una disminucion de las neumonias en aproximadament&0%; calculan que el

namero de pacientes necesarios para tratar y envitapisodio de neumonia, es de
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once. Cuando se analizan los estudios de mayodadalmetodolégica, estos
resultados no difieren, sin haber encontrado uroitante heterogenicidad. Por
otro lado, se concluye que la aspiracion subgldatisminuye la estancia en la
unidad de cuidados intensivos en 1,5 dias, losddagentilacion mecéanica en 1,08
dias y el tiempo hasta la aparicion de neumoni@tsasa en 2,6 dias, teniendo en
cuenta que para estos resultados si que se detexta heterogenicidad entre los
diferentes estudios. No se hallan diferencias a@mtcua la mortalidad; los autores lo
atribuyen probablemente a que la neumonia asosaidal&entilacion correctamente
tratada, tiene una baja mortalidad. Cinco estudiiiigaban aspiracion intermitente,
obteniendo una disminucion de las neumonias similarde la aspiracion continua.
Tres estudios registraron el numero de pacientedugron reintubados, con cifras
similares en los dos grupos y en dos estudios tapdws episodios de estridor tras
la extubacién, el de Giroet al'’® registra dos casos en el grupo de aspiracion de
secreciones de un total de cinco pacientes y nmgumel grupo control y en el

estudio de Lacheradst al*®®

aunqgue se describen mas casos en el grupo akque s
le aplica aspiracién, no se detectan diferencigaifgiativas. No se detecta un
incremento en complicaciones de via aérea supemidas poblaciones a las que se
les aplica la aspiracion de secreciones subglgticasobstante, opinan que se
necesitan estudios sistematicos que incluyan unireénto a largo plazo para
valorar de manera mas precisa las complicaciormsaaas a la aspiracion. En tres
estudios miden el volumen de secreciones aspiradagps de ellos describen que
los pacientes que desarrollan neumonia se les la@pieado menos volumen de

secreciones; se atribuye probablemente a la insofec efectividad del sistema de

aspiracion, a las propiedades de las secrecioasmala posicion del puerto de
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succion. Los autores opinan que aunque los tubdstrgueales con sistema de
aspiracion no son utilizados de manera generaljizd€eleria extenderse su uso.
Creen que las dos barreras fundamentales queltiifiogue se amplie su uso son su
elevado coste, aunque ya ha quedado patente sociabteoste-efectividad, y la
necesidad de identificar a los pacientes que @egisventilacion mecanica lo
bastante prolongada para estar en riesgo de démameumonia. Opinan que este
tipo de dispositivos deberian estar disponiblesosnlugares donde se hallen los
pacientes que puedan precisar ser intubados deadiggg en quirdéfano, para los
pacientes en los que se prevea que puedan pregisaventilacion mecanica
prolongada en el postoperatorio. La decision de lgaéer cuando ingresa un
paciente en la unidad de cuidados intensivos coa tonvencional y prevision de
intubacion prolongada, ya sea mantener el tubcetogsto de medidas preventivas,
o cambiar el tubo por otro con sistema de aspinacio esta claro, pues no existen
estudios al respecto. El resto de medidas prewntaplicadas a los pacientes
fueron variables entre los estudios. No queda aamo interacciona la aspiracion
de secreciones subgléticas con el resto de medieas,parece que la extubacion
temprana es una medida util independientementeudel utilizado, puesto que
disminuye el tiempo en riesgo de desarrollar la mumia. La posicion
semiincorporada queda claramente como una medidplementaria y junto con la
limpieza oral con clorhexidina, son las tres mesligae podrian considerarse como
recomendables, ademas de la aspiracion de sea@scsugloticas, hasta nuevos
estudios. Como puntos fuertes del metaanalisistapujue se recogen solo estudios
controlados y randomizados y que utilizan métodesadalisis sensibles; como

puntos débiles, como todo metaanalisis, que exatabilidad entre los criterios de
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inclusion y exclusion, y las poblaciones son difiégs; no obstante, se detecté una

baja heterogenicidad en relacion al objetivo ppati

Junejaet al'® en 2011, compara la incidencia de neumonia asmcida
ventilacion mecanica en 311 pacientes que requegenentilados durante mas de
72 horas y que son divididos en cuatro grupos:rungp grupo que es portador de
un tubo endotraqueal convencional sin sistema derde aspiracion endotraqueal
ni sistema de aspiracion subglética, un segundpogaon sistema de aspiracion
cerrado pero sin sistema de aspiracion subglottatercero sin sistema de
aspiracién cerrado pero con sistema de aspiracidgi&ica y un ultimo grupo con
un tubo que incorpora ambos sistemas. El estudizlege que el sistema de
aspiracién subglética intermitente previene la newia asociada a la ventilacion
mecanica (37,2% de reduccion), pero no modificadatalidad ni la duracién de la
ventilacibon mecéanica, asi como tampoco la estaanida unidad de cuidados
intensivos. Se sugiere un estudio de mayor tamaf® goder detectar diferencias
en cuanto a mortalidad. Por otro lado, la aspiracérrada sola o en combinacién
con la aspiracion subglética, no contribuye a kvencion de la neumonia. Pocos
estudios han sugerido el beneficio de la aspiragddotraqueal cerrada como
método preventivo eficaz de la ventilacion mecgnidmscartandose esta ventaja
cuando se han desarrollado metaanalisis, por lonquse recomienda afiadir como
recomendacion a la bateria de medidas preventwasih patologia. No obstante,
puede ser un sistema con ventajas en otros aspdeles como evitar el
desreclutamiento alveolar con la pérdida de preaidmal de la aspiracion (PEEP)

durante las aspiraciones endotraqueales o comensistde prevencion de
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propagacion de gérmenes respiratorios en las ugsddd cuidados intensivos. Se
debe tener en cuenta como limitaciones del estwglis, caracteristicas por ser
unicéntrico en una unidad de ocho camas, retraspecy en relacion a la
utilizacién para el diagnéstico de neumonia, lakesde CPIS (Clinical Pulmonary
Infection Score).

11 en 2012, y casi de manera paralela a MuscEemealiza un

Wang et a
metaanalisis en el que se seleccionan, mediané®iEon de literatura publicada en
todos los idiomas, 10 estudios randomizados y colmiios que comparan la
aspiracion de secreciones subgléticas, ya sea medit-Lo Evac Mallinckrodt u
otro dispositivo similar, con un tubo convencionaton un tubo que disponga de
sistema de aspiracién, pero que no se utilice. rgdizan un total de 2.213
pacientes, y se concluye que la aspiracion deaenes disminuye la incidencia de
neumonia global asociada a la ventilacion en apradamente un 44%. Cuando se
analizan las neumonias tempranas, se confirma deonla disminucion de la
incidencia en el grupo de aspiracién subgléticap pgo se detecta diferencias
significativas cuando se comparan los grupos paraparicion de neumonias
tardias. A tener en cuenta que en el analisisdatdias sélo se disponian de datos
en tres estudios, lo cual genera un tamafo muesradl pacientes. Por otro lado,
también se concluye que el sistema de drenajeadecsenes subgléticas disminuye
la duracién de la ventilacion mecanica en 1,5 gigse aumenta el tiempo hasta el
desarrollo de la neumonia 3,9 dias. Se analizansld®jrupos de aspiracion

intermitente y continua, observando que ambos métatisminuyen de manera

similar la incidencia de neumonia asociada a latilae®n. No se observaron
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diferencias en cuanto a la mortalidad global nleeastancia tanto en la unidad de
cuidados intensivos, como en el hospital. Sélodgstsdios evallian la seguridad; no
se observaron complicaciones relacionadas conpisaasn continua en dos de
ellos, los cuales incluian pacientes a los ques@iacticaba cirugia cardiaca y en
un tercer estudio (el de Lacheragteal'®® aparecié estridor laringeo en algunos
pacientes precisando en algun caso ser reintubpdos,sin diferencias entre los
grupos. Cuando se analizan Unicamente los pacieoteprevision de ventilacion
mecanica al ingreso de mas de 48 horas, los rdsslson similares, excepto para
la estancia en la unidad de cuidados intensivasfug comparativamente de menos
tres dias en los grupos de aspiracion. La randamizale los pacientes fue correcta
en seis estudios, en tres no queda claro por dodamén insuficiente y en un
estudio, se evalua como inadecuada. Solo dos estéutron evaluados como de
bajo riesgo de sesgo utilizando el método de Coehf@ollaboration; y cuando
éstos se analizan de manera aislada al resto, ddazdps en cuanto a la
disminucion de incidencia de neumonia asociada \gemdilacion, no difieren. Se
describen limitaciones en relacion al sesgo qugesera por la heterogenicidad
poblacional, por el método de aspiracion, por l@ndeon de neumonia, sobretodo
en relacion a la muestra microbiologica y por ldicapion de otras medidas
preventivas. Como otra limitacion, se plantea dgares de los estudios incluidos,
no especifican si el nimero de pacientes analizegftegan el total de pacientes
randomizados, por lo que no se pueden extraer gatomtencion de tratar. Dado
que coincide temporalmente con el estudio de MwseBd le critica la falta de

datos por intencion de tratar y que incluye tréadéges que combinan la aspiracion
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subgldtica con otras intervenciones: La posicionmisacorporada, un

neumotaponamiento de poliuretano y el uso de péticos.

Frostet al'®* en 2013 de nuevo realiza un metaandlisis quermieginformacion
de los ultimos estudios publicados sobre el efdetda aspiraciéon de secreciones
subgléticas en la incidencia de neumonia asocialdaventilacion mecéanica. Se
seleccionan nueve estudios randomizados, que enyl@®280 pacientes. Son
estudios que comparan el cuidado convencional,abguna forma de drenaje de
secreciones subgloticas. Se incluyen unidades d#adns intensivos médico-
quirdrgicas y de cirugia cardiotoracica. Se utilixarias definiciones de neumonia
asociada a la ventilacion, utilizando criteriomicidos en todos y en la mayoria,
cultivos microbioldgicos de confirmacion. En sietudios, se utiliza para incluir a
los pacientes, la prevision de ventilacion mecadicante mas de 48-72 horas y en
dos de ellos, no se exige este criterio. Los métatboaspiracion utilizados fueron
intermitente mediante jeringa y continua. Tras izaallos datos, se estima que el
drenaje de secreciones reduce el riesgo de ddaameumonia un 48%, precisando
tratar 11 pacientes para evitar un episodio. Endentos estudios incluidos, el de
Kollef et al'’? los pacientes eran postoperados de cirugia cardisin ser
seleccionados por prevision de ventilacion y no detecta reduccion de la
incidencia de neumonia estadisticamente signi¥igatEn cambio, cuando se
analizan solo los estudios que incluyen pacientas mrevision de ventilacion
mayor de 48 horas, sOlo es necesario tratar a pmtéentes para evitar una
neumonia. De todo ello, los autores deducen qubepkficio del sistema de

aspiracién parece aumentar a medida que aumeniisgb de la poblacion, y se
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plantea si Unicamente deberia aplicarse a estasnpes en los que se estima un
mayor riesgo. Asi mismo, el sistema de aspiracs@luce el tiempo de ventilacion
mecanica y aumenta el tiempo hasta el desarrolloedenonia, aunque para estas
dos determinaciones, se detecta heterogenicidad kst estudios. No se observa
reduccion de la mortalidad. Tampoco se reportast@feadversos. Debido a la
heterogenicidad de las poblaciones, se hace caplita generalizacion de los

resultados a toda la poblacidén de pacientes csitidobados.

Damaset al'®®> en 2015, contempla que, teniendo en cuenta qgeiesdo las
actuales definiciones de neumonia asociada alladati se plantea la posibilidad
de confusion con el diagnéstico de otras entidadéscciosas, tales como la
traqueobronquitis o simplemente la sepsis, y qlieaaqo el paquete de medidas
preventivas de neumonia a los pacientes ventiladpssar de que se ha disminuido
la incidencia de estas neumonias, no parece habiichmejoras en cuanto a la
mortalidad, se plantea un cambio en la definici@ numonia asociada a la
ventilacion, con inclusibn de nuevos criterios. Este sentido, se propone la
incorporacion a la definicibn de neumonia asociadda ventilacion, de los
conceptos de “eventos asociados al ventiladorbsEsé basan en que la ocupacion
alveolar por material infeccioso, se asocia a urayam dificultad para la
oxigenacion del paciente. Son conceptos que otigerae han sido disefiados y
utilizados para realizar analisis de calidad y emimblogia. Son de gran interés
porque se relacionan con mayor mortalidad y estagcilas unidades de cuidados
intensivos. En concreto, se contemplan dos nuewnseptos, el “evento asociado

al ventilador” (VAC), que se define como, tras ueripdo de estabilidad de al
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menos dos dias, la necesidad de elevacion deleag@rbxigeno (Fig) en al menos
un 20% o de incrementar en mas de 3 gt presion al final de la espiracion
(PEEP), durante al menos dos dias consecutivosy wtpo lado, el concepto de
“complicacion infecciosa relacionada con el vedold (IVAC), que afade a la
anterior definicidn, la presencia de hipotermiaebrie, leucopenia o leucocitosis, y
administracion de uno o0 mas nuevos antibioticoglgreriodo de dos dias antes y
hasta dos dias después del diagndstico de neurasn@ada a la ventilacion,
excluyendo los dos primeros dias de ventilaciondmiea. Teniendo en cuenta estos
planteamientos, se disefia un estudio que analizgfeeto de la aspiracion de
secreciones subgléticas sobre la incidencia de oeriamasociada a la ventilacion,
bajo la definicion clasica, que incluye revisionr gspecialistas en enfermedades
infecciosas, y su impacto ademas sobre los evastmsados al ventilador y el uso
de antibidticos. Se incluyen 352 pacientes intubathn dispositivo endotraqueal
que incluye el sistema de aspiracion subglotica spedomizan en dos grupos, uno
al que se le aplica la aspiracion y otro al quesede aplica. Asi como se detectan
mayor numero de neumonias asociadas a la ventilacil grupo al que no se les
aplicaba la aspiracion subglética y el uso de @iidos fue también mayor, no
hubo diferencias en cuanto a “evento asociado atilador”, ni en relacion a
mortalidad o estancia en la unidad de cuidadossites. Los pacientes excluidos
del estudio por haber sido intubados con tubo eadogal convencional, sin
sistema de aspiracion, también se analizaron ybserga que se comportan de
manera similar al grupo de intubados con dispasitn sistema de aspiracion pero
a los que no se les aplico esta medida de prevendid se detectaron diferencias

de VAC e IVAC entre los grupos. Entre los 78 pat@era los que se les detecto
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VAC, 25 fueron diagnosticados de neumonia asoaaldaventilacion y de los 47

pacientes que desarrollaron neumonia, solo 25 mEsa VAC y 24 IVAC, siendo

estas proporciones mayores que en los pacientesogdesarrollaron la neumonia.
De los pacientes que presentaron IVAC, dos tesmodiagnosticaron de neumonia
asociada a la ventilacion mediante los criteri@sicbs. Aunque en el grupo de
aspiracion, se registran menos casos con IVACossiderd que el estudio no tenia
suficiente potencia para poder detectar la eficdeida aspiracion subglotica como
medida preventiva de IVAC. Por otro lado, se comdique los eventos asociados al
ventilador, se asocian a mayor mortalidad, duradénventilacion mecanica y

estancia en la unidad de cuidados intensivos. Ggiéa que, ademas de por la
neumonia, pueden relacionarse con otras entida#ssadomo el distrés respiratorio,
la insuficiencia cardiaca, el balance positivo agiacio, el tromboembolismo

pulmonar, las atelectasias y otros. Se considezaeflejan una disfuncion organica
que es lo que realmente se correlaciona con etrmemto de mortalidad. Como
limitaciones apuntan que, aunque se incluyen ptasede cinco unidades de
cuidados intensivos, es un estudio unicéntrico ditel@ que todas las unidades
pertenecen al mismo centro hospitalario y quegil@ntos asociados al ventilador,

se evaluaron de manera retrospectiva.

En resimen, la bibliografia revisada muestra gquide ultimos 20 afios, un
considerable nimero de estudios han demostradofidacia del sistema de
aspiracion subglotica, como técnica que disminwyentidencia de neumonia
asociada a la ventilacion mecanica, siendo la @dndallada variable, entre el 37

y el 64%, y mas evidente en las neumonias asoc#éldagentilacion tempranas. Se

- 115 -



ha calculado que el nUmero necesario de pacieritataapara evitar un episodio de
neumonia asociada a la ventilacion, es de aproxmadte 11. No se han
evidenciado diferencias de eficacia entre el siagtertermitente y continuo, aunque
no hay muchos estudios dirigidos.

Aunque los primeros estudios no detectaban ditgasren cuanto a dias de
ventilacion mecanica o estancia en la unidad degadais intensivos, los estudios de
mayor tamafo muestral y metaandlisis de los Ultiafass, si que han sido capaces
de detectar un beneficio también en este sentidp.ofo lado, no se ha podido
demostrar una disminucion en la mortalidad, pradrakhte también en relacion a
un bajo tamafio muestral.

Por otro lado, parece también una técnica efiejeabnsiderando mucho
mayor el ahorro en cuanto a estancia y uso deidintits, frente al mayor coste del
dispositivo, comparado con el convencional.

Por todo ello, parece un sistema preventivo reooiage, debiéndose
plantear sobretodo por su mayor eficacia, en logeptes en los haya una prevision
de ventilacion mecéanica de mas de 72 horas.

En cuanto a la seguridad de la técnica, aunquealtaynos estudios que
describen complicaciones en casos aislados, narseelalizado estudios dirigidos.
En los estudios de mayor tamafio muestral diseff@tasdemostrar la eficacia de la
técnica, y en los metaanalisis, no parecen habdetectado complicaciones

significativas, considerandose en general un tacsegura.
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO .

La neumonia nosocomial es la segunda complicacfénciosa a nivel hospitalario
y la primera dentro de las unidades de cuidadessintos. En estas unidades, el 80% de los
episodios de neumonia nosocomial se producen eienpes con via aérea artificial,
conociéndose como neumonia asociada a ventilacé@amica>® Se ha documentado que
la respiracion a través de un dispositivo de vi@agéaumenta el riesgo de desarrollo de
neumonia en mas de 20 veces. Esta infeccion resp,anas que propiamente relacionada
con la ventilacion mecéanica, esta principalmenigirmada por la aplicacion de esta via
aérea artificial. El principal mecanismo fisiopatago se fundamenta en las repetidas
microaspiraciones de secreciones colonizadas poroarganismos, procedentes de la
orofaringe y que alcanzan el parénquima pulmongerdo a través del espacio que existe
entre el neumotaponamiento del tubo endotraquéalpyopia pared de la traquea. Estas
microaspiraciones producen una progresiva coloitimade las vias respiratorias altas y
bajas, produciendo, cuando se alcanza un desequgibire el grado de colonizacion y los
factores locales de defensa pulmonar del paciengeinfeccién del sistema respiratot?6.

La mayoria de estudios coinciden en sefalar quesdrrollo de una neumonia
asociada a la ventilacibn mecéanica genera un aomeatla estancia hospitalaria e
incremento en el coste al sistema sanitario. Eneptas con patologia médica, este
aumento de la estancia atribuible se estima ends) don un aumento del coste estimado
de 16.000 dodlares, por episodib.Pero lo que todavia es mas importante, es que el
desarrollo de esta complicacién, conlleva un aumdatmortalidad de los pacientes que la

padecen.
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Por todo ello, la prevencion en el desarrollo d&a gatologia, deberia ser una
prioridad, puesto que si la conseguimos evitarmiligiremos la morbimortalidad de
nuestros pacientes y el coste de su atencion.

Multiples medidas de prevencion, tanto farmacaagicomo no farmacoldgicas, ya
sea de manera individual, como en forma de paqdetesedidas, han demostrado utilidad
en la disminucion de la incidencia de neumoniaiadaca la ventilacion, por lo que se han
ido introduciendo en las ultimas décadas en ladadgi@s de cuidado del paciente critico,
alcanzando reducciones significativas en la inadderde esta infeccion. Entre estas
medidas, se recomienda, por haber sido demosttadtlidad en la reduccion del numero
de episodios de neumonia en diferentes estudionegyaanalisis, la sustitucion del tubo
endotraqueal convencional por otro que incluye anat accesorio y especifico, que
permite la aspiracion de las secreciones de laongle que progresivamente se acumulan
en el espacio subgldtico, por encima del neumot@p@nto. Su objetivo es la reduccion
de la cantidad de in6culo bacteriano que alcarseils aéreas inferioré®. La aspiracion
subglotica puede realizarse de manera continugeoriitente, hallandose, mediante ambas
modalidades, una reduccion de la tasa de neurinf&

Por otro lado, ademas del riesgo de desarrollnedenonia, la aplicacion de una via
aérea artificial, puede conllevar otras complicaeg) sobretodo a nivel laringotraqueal, de
manera aguda o crénit¥.La mayoria de estas lesiones estan relacionadek qmesion
del neumotaponamiento sobre la pared traqueal yhase descrito desde pequefas
ulceraciones leves de la mucosa, hasta lesionesgna@&gs con necrosis, que pueden
incluso degenerar en perforaciones. Mas a largmpkstos procesos inflamatorios pueden

producir granulomas, estenosis o fistulas.
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Aunque existen multiples datos y estudios cliniqgos apoyan la efectividad del
sistema de aspiracion subglética como método pteeemo hay estudios dirigidos cuyo
objetivo principal sea investigar sus complicacgne

Sin embargo, hay un estudio experimental y algaabss clinicos que sugieren que
puede causar lesiones traqueales subgloticasamdrelal punto de aspiracion.

En la unidad de cuidados intensivos del hospegaSdbadell, se utiliza desde hace
veinte afios este sistema de prevencion. Bajo @uesperiencia, tras la introduccion en la
unidad de esta medida, no hemos percibido compiigcas clinicas significativas
atribuibles a la técnica, por encima de las obsEwacon la utilizacion del tubo
endotraqueal convencional.

Aunque el riesgo de lesiones en la practica @iparece bajo, no hemos encontrado
estudios en humanos que hayan evaluado las coriphes atribuibles a la aspiracion de
secreciones subglaticas.

Hasta ahora, la fibrobroncoscopia se ha considerm@mo la técnica dold
standard en la evaluacion de las lesiones de via aéreduyiendo las atribuibles a la
intubacién orotraqueal. No obstante, hay estudioe demuestran que la tomografia
computerizada multidetector, tiene una sensibilideld86-89% y una especificidad del 95-
100%, consideradas mas que aceptables para elbdtagnde estas lesiones, teniendo en
cuenta ademas, que es una prueba diagnéstica imeasiva’®’ 1919989

El principal objetivo de nuestro estudio es analiaancidencia de complicaciones
laringotraqueales tanto clinicamente significativa@mo morfologicas, en una cohorte de
pacientes intubados de manera prolongada mediaritéoa con canal accesorio y a los que
se les aplica la técnica de aspiracion subgloticdirua. La deteccion morfoldgica de las

lesiones, por otro lado, se pretende realizar deemaaminimamente invasiva, por lo que se
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ha escogido la tomografia computerizada multidetget tener en cuenta como principal
efecto adverso el de la irradiacion, pero sienddizado mediante tecnologia de dltima
generacion y centrado Unicamente en estructurasugdlo, el incremento del riesgo de

desarrollar un proceso neoplasico por la téecnepuede considerar practicamente nulo.
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3. HIPOTESIS.

La aspiracion continua de secreciones subglétidaavés del tubo endotraqueal no
produce lesiones laringotraqueales significativasgmcima de los descrito, por lo que se

puede considerar una técnica segura.
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4. OBJETIVOS.

1.- Valorar las complicaciones relacionadas covidaaérea artificial, en pacientes
con dispositivo endotraqueal que incluye canal @fipe para secreciones subgloticas y a
los que se les aplica la técnica de aspiracioriraomt

2.- Describir tras la extubacion, la incidenciantienifestaciones clinicas atribuibles
a lesiones laringotraqueales en pacientes a losejles ha aplicado esta técnica.

3.- Comparar la incidencia de estas manifestasiatiaicas con los descrito hasta
ahora en la literatura en poblacion general déados.

4.- Analizar los factores de riesgo asociados aparicion de estridor post-
extubacion en esta poblacion.

5.- Describir la incidencia morfologica de lesionagngotraquealegn pacientes
intubados de manera prolongada, a los que se lggauticado aspiracion continua de
secreciones subgldticas, utilizando la tomografimputerizada multidetector, prestando
especial interés a las observadas en la region&idagtraqueal.

6.- Evaluar la seguridad del sistema de aspira@ontinua de secreciones

subgloticas.
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5. MATERIAL Y METODOS.

5.1. Tipo de estudio.

Estudio no randomizado, epidemiologico, observadjamicéntrico, prospectivo,

de una cohorte de pacientes intubados duranteain af

5.2.Marco clinico.

El hospital de Sabadell es una corporacionta@icon actividad universitaria,
gue practica asistencia médica, casi de manerasixal a pacientes de la red publica.
Su area de referencia abarca unos 450.000 halsitatigpone de unas 850 camas y
aunque se incluye dentro de los hospitales de deguivel de asistencia, ofrece una
atencion altamente especializada y es centro decrefia de otros hospitales proximos.

La unidad de cuidados intensivos admite a paciariesstado critico mayores de
16 afos y dispone de 16 camas propiamente de osidaténsivos y 14 de cuidados
intermedios; en estas ultimas, no se ubican pasestt ventilacion mecanica invasiva.
Su atencion es multidisciplinar, asistiendo tantopaciente critico con patologia
meédica, incluida la coronaria, como patologia qgiaa. El hospital de Sabadell es
centro de referencia del paciente politraumatizadteurocritico e incluye actividad

quirdrgica de elevada complejidad, tanto de mapergramada, como urgente.
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5.3. Tamaino muestral.

Anualmente en nuestra unidad se atienden @3fdey 300 pacientes intubados
durante mas de 24 horas, por lo que se calculé equ@proximadamente un afo, se

podria reclutar una muestra de unos 100 pacientes.

5.4. Dispositivo endotraqueal y técnica aplicada.

Tanto en la unidad de cuidados intensivos, cemmtras unidades o servicios
dentro del propio hospital, incluida la atenciotraxospitalaria que depende de nuestro
centro, en los que se considera que se realizai@tea pacientes que potencialmente
pueden precisar ser intubados para una ventilangranica prolongada, se dispone y
como norma general, se emplean, tubos endotragugadeincluyen un canal accesorio
dorsal, para poder aplicar, una vez ingresados emidad de cuidados intensivos, la
aspiracion de secreciones subgldticas.

El modelo de tubo endotraqueal empleado entmuesntro es TaperGudtd
Evac. Mallinckrodt. Covidien. Mansfield, MA 0204854.

Nuestro hospital se incluye dentro de una corpdnasanitaria, con ambito
universitario, que ademas comprende programas dmabtidn para meédicos
especialistas en sus diferentes especialidadesloSomédicos en formacion los que
habitualmente practican la intubacion endotraquisallos pacientes, pero siempre

supervisados por un experto especialista.
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El control de la presion del neumotaponamiesgta protocolizado en nuestra
unidad y se lleva a cabo cada 4 horas, debiéndaséemner entre 20 y 30 crp®. El
modelo de dispositivo de control de presion de reaponamiento utilizado en la
unidad es Hand pressure gauge. Mallinckrodt. Cewmidlansfield, MA 02048 USA.

Se practica de manera rutinaria a todos logeptss intubados, la aspiracion de
secreciones subgléticas de manera continua, mediansistema de vacio, aplicando
presion negativa a través de un mecanismo de pargdvés del canal incorporado al
tubo, que tiene su orificio distal, por encima delimotaponamiento, y que se procura
gue quede colocado a nivel posterior del espadiglético, se conecta, un nuevo canal
gue sirve de alargadera hasta el aspirador, gaérfante desemboca en un recipiente
gue hace de reservorio de las secreciones aspiraddmante la presion negativa
ejercida. La aspiracion se hace de manera condirwna presion de -20 mmHg a traveés
de un aspirador, que en nuestra unidad es®OMarzuum Regulator, Ohio Medical
Push-To-Set. Gurnee, IL, USA, que incluye un predstema de control manual o
digital (Figura 2). Se verifica la permeabilidad danal subglético cada 8 horas y en
caso de que se detecte la falta de permeabili@adysctan 2 ml de aire mediante una
jeringa, previa comprobacion de la presion del rgtaponamiento. Si se considera que

el sistema es disfuncionante o esta dafado, ssel&gdo.
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Figura 2. Aspirador Ohfd Vacuum Regulator, Ohio Medical Push-To-Set. Gurikee
USA
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5.5. Descripcidn del resto de medidas preventivas aplidas.

ventil

a)

b)

d)

9)
h)

)

El resto de técnicas protocolizadas de prevende la neumonia asociada a la
acion mecanica que se aplican en la unidad so
Valoracion diaria de la retirada de sedacion y lpbhdad de destete de la
ventilacion mecanica.
Aplicacion de algoritmos consensuados de extubaoiGiesconexion de la
ventilacion mecanica.
Traqueostomia temprana, considerando como limitefdeencia los dias 10-15
desde la intubacion.
Higiene en el manejo de la via aérea: minimas nuéagpnes, manejo aséptico
con lavado de manos con soluciones alcohdlicasiligagion de guantes y
sondas estériles.
Control y mantenimiento de la presion del neumatapgento cada cuatro
horas, por encima de 20 ci®y por debajo de 30 cmB.
Higiene bucal con solucion de Clorhexidina al 0,12%a 8 horas.
Evitar el decubito supino, elevacion cabezal a 30-4
Colocacion de sonda nasogatrica/orogastrica de epequcalibre. Evitar
volumenes residuales de contenido gastrico.
Evitar los cambios rutinarios de tubuladuras, huficambores y tubo
endotraqueal.
Administracion de dosis Unica de antibidtico (dakona) en las primeras cuatro

horas tras la intubacion en pacientes con bajd da/eonsciencia.
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k) Control estricto diario por parte del equipo deeatiosas de la unidad, de los
tratamientos antibidticos pautados, para asegumautap cortas, pronto

desescalamiento y evitar un elevado recambio.

Estas medidas de prevencion son aplicadas deermaestricta a todos los
pacientes, y su ejecucion es revisada medianteedifss practicas; algunas estan
incluidas en un sistema de comprobacion diario tighecklist, que se revisa
diariamente y de manera simultanea por el médieafgrmera responsables, otras se
supervisan y se registran de manera protocolizadparte del equipo de enfermeria, y
el resto se comprueban o se comentan duranteita g@junta diaria por el equipo
meédico y enfermera, que se efectla, a pie de damta, por parte del equipo asistencial

en horario laboral, durante el periodo de atencantinuada.

5.6. Sujetos del estudio.

5.6.1. Criterios de inclusion:De forma consecutiva, se seleccionaron y se
incluyeron en el estudio a todos los pacientes aumaplian las siguientes
caracteristicas:

» Edad superior a 18 afios.
* Ingresados en la unidad de cuidados intensivoelgio hospitalario
universitario de Sabadell desde el 1 Diciembre 20&3ta el 30

Noviembre de 2014.
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* Intubados a través de dispositivo endotraqueal czoval especifico de
aspiraciéon subglética y durante un periodo de tesyperior a 48 horas.
* Firma del consentimiento informado tras ser debaf@minformados, ya
sea por el propio paciente o un familiar, considdoaa imposibilidad de

toma de decisiones en muchas ocasiones.

5.6.2. Criterios de exclusionSe definieron los siguientes determinantes para el
rechazo:

» Desconocimiento de las caracteristicas de la ictdba

* Los intubados mediante dispositivo sin sistemasgéacion.

e Historia previa de traqueostomia o de lesionesugalg@s conocidas,
incluidas cirugias traqueo-laringeas o radioterapita zona del cuello.

* Intubados durante mas de 48 horas, en los treiasapdevios.

* Incluidos en otros estudios.

e Los que tras un periodo de intubacion, finalmentescigan
traqueostomia, sin intento de extubacion conveatiaronsiderando
gue no sera posible hacer una correcta valoratidica de las lesiones
traqueales post-extubacion.

* Extubados como procedimiento de retirada de traiatmide soporte,
tras el establecimiento consensuado de limitaci@ essfuerzo
terapéutico.

« Exitus mientras permanecen intubados.
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5.7. Analisis de las complicaciones. Técnica de imagen.

Se procedié a un primer registro de las complicasoclinicas que presentaban
los pacientes tras la extubacion. En un segundapbie se seleccionaron los pacientes
para completar el estudio morfologico de las lessoy se les practicO una tomografia a
nivel traqueal. Se les realiza, dentro de los pasi€inco dias tras la extubacion, una
tomografia computerizada tipo multidetector, queluye 128 filas de detectores
(Somaton definition AS plus, Erlangen Germany),tizata en la via aérea, desde las
cuerdas vocales hasta 2 cm por debajo de la canaeticandose cortes de 1 mm, con
intervalo de reconstruccion de 0,75 mm. Se praciicaeconstrucciones multiplano y
de voliumen para un mejor andlisis de las posibéssohes post-intubacion. El
instrumento de tomografia utilizado dispone de istesia informatico denominado
CARE-dose que calcula automaticamente la minimes digsirradiacion necesaria para
cada paciente y procedimiento. Para los estudiasudio se aplica un kilovoltaje de
unos 100 kV y un miliamperaje de unos 170 mA, e dosis de irradiacion
administrada de unos 7 mGy. Las reconstruccioneseaézaron multiplano, MPR
(multiplanar reconstructions en dos dimensiones, y de volimen, VR/olme
rendering technigyeen tres dimensiones, siendo las imagenes retedtale esta
Ultima técnica comparables a lo que se conoce dariilarobroncoscopia virtual.

Se considera una técnica de imagen de elevadbsgidad y especificidad en el
diagnéstico de lesiones traqueales y precisa peardinar su localizacion.

El analisis de las lesiones observadas emiaganes de la tomografia se realizo
por cuatro radiologos de forma ciega y se llegooaisenso en el diagndstico, en caso

de divergencia.
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Aunque la dosis de irradiacion por tomografienputerizada multidetector se ha
considerado muy baja, y el aumento de riesgo pamplasia se consider6 como
minimo, se decidi6, de acuerdo con el servicioatkoiogia, para minimizar ain mas
este riesgo, excluir para la realizacion de estiel@, a los pacientes de menos de 50
afos, y por supuesto, a las embarazadas. Ademasapmentar el rendimiento del
estudio morfolégico mediante tomografia, se sete@rion a los intubados durante un
periodo de tiempo de mas de 72 horas.

Los pacientes que, tras ser extubados prenisdamo realizacion de una
tragueostomia percutanea o quirdrgica, ya fueragtiaica compatible con lesion
traqueo-laringea u otro motivo, se excluyeron témigara la realizacion de la prueba
de imagen. El motivo fundamental fue considerar egtes pacientes podian presentar
lesiones traqueales producidas propiamente p@&clada quirirgica o percutanea de la
tragueostomia, pudiendo ser dificiles de diferendgalas inducidas por el propio tubo
endotraqueal o la aspiracion de secreciones sutagotAdemas, se considerd que la
propia canula de traqueostomia también podriafémieren la interpretacion de las
imagenes tomograficas. Por otro lado, en el serveg utilizan tanto canulas de
tragueostomia con canal de aspiracion subgléticeocin este sistema, lo cual hubiera

podido incrementar aiin mas la dificultad en larprigtacion de los resultados.
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5.8. Protocolo del estudio.

Se redacté un protocolo de investigacion que, previinicio del estudio, se
presento en sesion al servicio de Medicina Intendel hospital, siendo aceptado por el
equipo asistencial y de investigacion. Se dej6 aoa a disposicion, para poder ser
consultado.

El protocolo comprende una introduccion, gqusunee la justificacion del estudio,
los objetivos, una resumida exposicion del matgrimhétodos, asi como una breve
descripcion de las variables clinicas y radioldglica

Se aludia, entre otros aspectos, y basad@sendencia cientifica, a la necesidad
de ajustarse a utilizar un calibre de tubo endaogatjadecuado para cada paciente, con
el objetivo de evitar lesiones causadas por un eli@mde tubo excesivo, sobretodo
teniendo en cuenta que los dispositivos que indugke canal accesorio para la
aspiracion, aumentan discretamente el calibre mxt&e consideré adecuado, en base a
lo publicado, tomar como referencia 7,5 mm y 8 man, mujeres y hombres
respectivamente, debiendo como siempre, individaalen cada caso, durante la

practica clinica.
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5.9. Aspectos éticos

Teniendo en cuenta que la técnica de aspiraci@eckeciones subgloticas es una
medida ampliamente estudiada y valorada como eéinda prevencion de la neumonia
asociada a la ventilacion mecanica, no se consiéigcamente aceptable plantear un
estudio en los que algunos pacientes no recibestnmedida, para poderlos comparar.

Aunque es cierto que ocasionalmente se recibeierpgas trasladados desde otros
centros intubados con dispositivo endotraquealcaimal de aspiracion, ésta es una
situacion excepcional, no pudiéndose plantearepescaso numero de pacientes que se
generarian, un estudio comparativo. Por otro laddhay ningun estudio que apoye el
beneficio del recambio de tubo en estos paciemi®s poderles aplicar la técnica.
Como alternativa, se disefio este estudio, de tgsorgptivo de las complicaciones de
un grupo de pacientes con aspiracion subgléticapasandolas con lo descrito en la
literatura, en poblacion general de intubados.

El estudio fue presentado y aprobado por ehi@oCientifico de Etica de la
Corporacion Sanitaria Universitaria Parc Tauli 28387).

A todos los pacientes incluidos, o sus fangkamas cercanos en caso de
incapacidad, se les informé de las caracteristieh®studio, del procesamiento de los
datos y de los riesgos de la tomografia, y sedist® el consentimiento por escrito. El
consentimiento informado estaba estructurado en mhotes, una referente a la
privacidad de los datos y su utilizacion con figescamente de investigacion, y otra
relacionada con el posterior estudio de imagen améeltomografia.

Considerando que en la mayoria de casos, @sagn la unidad, por su estado de

gravedad, el paciente no conservaba la capacidedldi@r ni consentir la participacion
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en el estudio, y que fue un allegado el que tomdekision en su nombre, tras la
primera parte de recogida de datos para el andkslas complicaciones clinicas, a los
pacientes que cumplian criterios para proseguireknestudio morfoloégico por
tomografia, estando tras ser extubados en su mayamscientes y en ese momento, ya
en situacion de capacidad plena de decision, dmafoverbal, se les solicito la
autorizacion para permanecer en el estudio y cdarde mediante la prueba de
imagen.

El estudio fue no aleatorizado; todos los pdet fueron tratados siguiendo los
protocolos asistenciales de la unidad de cuidaatessivos y los propios del hospital
de Sabadell, que han sido redactados de acuerddacewmidencia cientifica y las
recomendaciones de las principales Sociedadesiftiast Ademas de la aspiracion de
secreciones subgloticas, que se practica en laadirdé manera rutinaria a todos los
pacientes en ventilacibn mecanica, se les aplmdocal resto de pacientes, las demas
técnicas protocolizadas de prevencion de la newmmasbciada a la ventilacion
mecanica, con elevado grado de evidencia de dicaci

Se veld por el cumplimiento de los derechosaységuridad de los pacientes
participantes en el estudio, de acuerdo con loxipibs de la Declaracion de Helsinki
(actualizacion en Seul, 2008). La confidencialidiedlos datos qued6 asegurada y se
respetd en todo momento los principios éticos basae la investigacion, segun lo
establecido en la legislacién vigente (Ley Orgarié&#1999 de 13 Diciembre, de
proteccion de datos, Ley 41/2002 de autonomia asgkpte y Ley 14/1986, general de
sanidad: Declaraciéon de Helsinki y Declaracion deUNESCO). Todos los datos
clinicos que podian traducir la identidad del patgiese procesaron en la mas estricta

confidencialidad. No se han realizado cesionesalesda terceras personas ni se han
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empleado los datos obtenidos para fines diferaniedos descritos como objetivos de

este estudio.

5.10. Recogida de datos. Variables clinicas.

Las variables fueron recogidas utilizando métodstrelar, al ingreso en la
unidad de cuidados intensivos, durante la intulmagia lo largo de su estancia.

Se disefid una hoja de datos para la recogidspectiva de la informacion
(ANEXO). Se incluye, en primer lugar, los datodfitlacion, englobados en su etiqueta
identificativa hospitalaria que integra el numere distoria clinica, los datos
demograficos y la fecha de nacimiento. Se recodeémas la edad de los sujetos del
estudio en afos cumplidos y el sexo, como varididetomica Por otro lado, se
registro el diagndstico principal, que aparecigeledocumento de nota de ingreso. Se
realizo la estimacion de gravedad y mortalidachgieéso mediante la escala APACHE
Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluatid) y se anotaron las

comorbilidades, siguiendo las siguientes definiegon

- Diabetes: Definida como necesidad de inyeccionthabde insulina o toma de

antidiabéticos orales, previamente al ingreso érospital.

- Enfermedad hepéatica cronica: Historia de patoldgdpatica con clinica de

descompensacion previa o en tratamiento farmaamddiabitual para su

control.
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)c@ssideraba cuando se

recoge como antecedente una clinica y parametrda espirometria forzada

compatibles.

Neoplasia: Se incluye tanto la neoplasia malign@aaocomo la hematologica,

cuando esten confirmadas con diagnostico de segliydse consideren en

situacion de enfermedad activa, no resuelta.

Insuficiencia Renal Crénica: Pérdida de la funaiémal previa al ingreso, en la

que se disponga de un calculo o estimacion daditrglomerular inferior a 60

mililitros por minuto.

Cardiopatia: Cualquier trastorno o patologia quectaef a la capacidad del

corazén para su normal funcionamiento.

Inmunosupresion: Estado de disminucion o anulagela respuesta del sistema

inmunitario, considerandose cualquier etiologideenedad subyacente grave,
neoplasica o autoinmune, uso de medicamentos,idoiad, secundario a
cirugia (por ejemplo, ablacidon del bazo) o relaadacon estado de importante

desnutricion.

Radioterapia: Tratamiento mediante radiacion iantigeen el dltimo afo. Se

registra la zona irradiada.
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- Cirugia: Intervenciones quirdrgicas complejas m@gyiprestando especial

atencion a las cirugias de localizacion en cuello.

Por otro lado, se registraron las fechas tdetongreso como de alta de la unidad
de cuidados intensivos, y en caso de defuncida anitlad, la fecha en que sucedio.

Ademas, se incluyd la fecha de la intubacidatraqueal y datos sobre las
caracteristicas del tubo empleado en cada pacieés, como el diametro interno en
milimetros. Se recogieron datos descriptivos dmtiabacion, como el nimero en la
calificacién gradual de Cormack-Lehane durante i&ém laringoscopicd®® 2°* el
namero de intentos que fueron necesarios hastaegoin®, si el medio era
extrahospitalario y otras consideraciones que seriiben a continuacion:

- Intubacién de urgencia: Necesidad de emplazar bo &ndotraqueal a un

paciente, que debido a su estado de gravedad, conigor vital 0 por prevision
de una de estas situaciones a corto plazo, sedevastomo imprescindible y
con necesidad de proceder rapido, para favore@ecamecta evolucion clinica.

- Lugar de intubacién: Se registra si la intubaciénllevé a cabo dentro del

centro hospitalario o fuera, durante la asistesarataria extrahospitalaria.

- Dispositivos auxiliares para la intubacion: Necadidde aplicacion de

instrumentos de asistencia para la canalizaciotadea aérea, tales como la
mascarilla laringea convencional, la mascarillangga para intubacion (tipo
Fastracfi), el introductor para intubacién (tipo Fr&)ala videolaringoscopia o

el fibrobroncoscopio.
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- Intubacién dificil: Se consideré como cualquieralake siguientes situaciones:

una calificacion de grado en la escala de Cormaiahe igual o superior a lll,
necesidad de mas de dos intentos o de la utilizad® los dispositivos

auxiliares antes mencionados

Ademas se registrdo si hubo necesidad de recanddi tubo endotraqueal por
problemas de calibre, deterioro u obstruccion.

Se incluyd por otro lado, la fecha de retiragh tubo y si ésta fue de manera
reglada, siguiendo el algoritmo de destete aprolyadtlizado en la unidad, o si se
produjo una extubacion accidental/autoextubacion.

Se registr6 ademas si fue precisa una reinidbac la orientacion clinica del
motivo del fracaso de la extubacion. Se anoto tenfecha de la reintubacion, como
del diametro del nuevo tubo y finalmente, la feclala extubacion definitiva. Se
incluyé ademas, si se practico traqueostomia \stsi fie realizada mediante técnica
percutanea o quirdrgica, y la fecha.

También se anot6 la media diaria de las presialel dispositivo de aspiracion
continua de secreciones subgléticas.

A su vez, quedaron registradas las variablesradacion a la principal
sintomatologia y semiologia sugestiva de comploweas atribuibles al tubo
endotraqueal, dentro de las 72 horas posteriorks extubacion, considerando las

siguientes definiciones:

- Estridor: Sonido agudo que se produce duranteslairarcion, espiracion o de

manera bifasica en la respiracion del paciente, suerigina en la via aérea
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superior, que puede ser audible espontaneamenggliame estetoscopio y que
se produce al paso de aire turbulento por una estr&cha u obstruida. Se
considera un signo clinico que traduce una sitmageobstruccion de via aérea

superior.

- Disfagia: Sensacion subjetiva de dificultad o impitisad para la deglucion.
Puede ir acompafiada de dolor (odinofagia), expulsidechazo del alimento,
aumento del tiempo de masticacion y/o de la prajgglucion, deglucion
fraccionada, babeo, carraspeo, acumulacion de uasidlimentarios en la

cavidad oral o atragantamientos.

- Disnea: Sensacion subjetiva de ahogo o dificultada prespirar. Puede
acompanfarse de incremento del trabajo respiratcaimpio de coloracion en la

piel, sibilancias, tos o dolor al respirar.

- Disfonia: Trastorno de la emision de la voz quesigia en la disminucion de su
timbre en diferentes grados, que cuando es taeibe el nombre de afonia.

Puede acompariarse de dolor.

Ademas, se registr0 también la incidencia dlotb@ neumonia asociada a
ventilacion mecanica durante el periodo de estwahola unidad, entre todos los
pacientes intubados.

El diagndstico de neumonia asociada a la aeniih mecanica fue fundamentado

en la clinica y los resultados microbiologicos califges. Los pacientes debian
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cumplir la evidencia de infeccion tanto sistémioa tiebre y/o leucocitosis, como local
con el viraje de secreciones a un aspecto purylentncidiendo ademas
temporalmente, con la aparicion de una nueva opdgddimonar en la radiografia de
torax. Se consider6 ademas imprescindible el aist&im de un gérmen patdégeno en el
analisis microbiolégico de una muestra respiratogia fuera obtenida mediante
fibrobroncoscopio o aspirado traqueal, pero siengum@pliendo criterios de contaje

cuantitativo significativo.

5.11.Variables del diagndstico morfoldgico de las commaciones.

Se recogieron datos descriptivos de las lesiom&ladas en la tomografia
computerizada multidetector. Las lesiones postedidn que se pudieron hallar
mediante esta técnica de imagen, se clasificarofuecion de su localizacion en
aritenoideas-gldticas, subgldticas o traquealesgyrs la profundidad que alcanzaban,

se realizo la clasificacion en :

a) Engrosamiento mucoso: Area focal de aumento imtredal y no

circunferencial de las partes blandas.

b) Engrosamiento del cartilago : Area focal de aumeteiogrosor del cartilago

mayor o igual a 5 mm.

c) Lesiones ulceradas profundas: Imagen de erosioalqarza la pared traqueal.
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d) Estenosis traqueales : Reduccidon circunferenciagimetrica de la luz de la

traguea en comparacion con los segmentos supeiitfergor adyacentes. Se
definio el grado de estenosis como leve si era méad/3 de la luz, moderada

si estaba entre 1/3 y 2/3 de la luz y grave sieagor de 2/3 de la luz.

5.12. Analisis estadistico

La recogida de datos se realiz6 mediante una hojaattulo tipo Excel de
“Microsoft Officé, y los calculos mediante el paquete estadist®t@adistical Package
for the Social Sciencie$SPSS) VERSION 19, Chicago IL.

Se efectu6 un estudio comparativo entre el @rdp pacientes con lesiones
traqueales y el de los que no las presentaban.

Todos los valores de’‘fueron bilaterales o de doble cola, consideraadmsno
estadisticamente significativos cuame 0,05.

Las variables categodricas o cualitativas secrd@eron como frecuencias. La
distribucion de las variables continuas, como mediasviacion estandar.

La comparacion entre grupos de las variablastdativas se realiz6 mediante las
pruebas det” de Student o Mann-Whitney y las cualitativas raeté# chi-cuadradqy)

o test de Fisher. A su vez, se desarroll6 el amatmiltivariante de los factores de
riesgo relacionados con la aparicion de lesionaguiales en los pacientes que
desarrollaron estridor tras la extubacion, comoifestacion clinica de obstruccion de

via aérea superior.
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6. RESULTADOS.

Durante el periodo de estudio, 386 pacientes fuémgresados en la unidad de
cuidados intensivos y ventilados mecanicamentejodecuales 216 fueron ventilados
menos de 48 horas, por lo que fueron excluidogsteldio (Figura 3).

De los 170 pacientes restantes (ventilados dumad® de 48 horas), 50 de ellos
fueron excluidos del estudio por diferentes razones

- 11 pacientes por edad inferior a 18 afios.

8 pacientes por cirugia laringea previa.

- 10 pacientes por intubacion previa reciente.

- 10 pacientes por intubacion mediante tubo endoti@qgue no disponia de
canal para la aspiracion subglética.

- 11 pacientes por haber sido incluidos en otroslaxtu

Finalmente 120 pacientes fueron incluidos denéloedtudio. De ellos, 34 a su vez
se excluyeron por no poder valorar clinicamenfgdsencia de lesiones tras la extubacion:
- 19 pacientes porque fallecieron antes de ser adtgo tras la extubacion
como procedimiento de retirada del tratamiento dpode, después del
establecimiento de limitacion del esfuerzo terapéut
- 15 pacientes porque su equipo meédico asisten@idyando su curso clinico,

opto por la traqueostomia de manera reglada, em tiegla extubacion.
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Finalmente, 86 pacientes fueron incluidos en #lidis para el andlisis de las
complicaciones clinicas postextubacion. Todos |a@xigntes incluidos habian sido
intubados con tubos endotraqueales de material Ideure de polivinilo, con

neumotaponamiento de elevado volumen y baja preso@m canal accesorio de aspiracion

subglotica.

- 143 -



386 Intubados

1 1
216 Excluidos 170 Incluidos
(<48h) (>48h)
(56%) (44%)
|
| |
50 Excluidos : 120 Incluidos
Menores 18 a fios (11)
Cirug ia laringea (8)

Intubaci 6n previa (10)
Tubo sin aspiraci 6n (10)

Otros estudios (11) ( 34 Excluidos:
Traqueostom ia (15)
Exitus (19)

(.

( 86 Pacientes

incluidos

Figura 3.- Disefio del estudio y pacientes incluidos
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Los 86 pacientes incluidos, presentaron al ingnesa puntuacion media en el
sistema de clasificacion de gravedad APACHE Il {&cBhysiology and Chronic Health
Evaluation 1) de 18 £ 2 puntos, correspondiendta gauntuacion a una mortalidad
estimada de aproximadamente el 37%. La media de fe@ade 61 + 14 afos, siendo el
64% de los pacientes de género masculino.

Los principales motivos de ingreso en la unidaduldados intensivos y necesidad
de ventilacibn mecanicderon la insuficiencia respiratoria aguda (25,56 patologia

neurocritica (21%). El resto de caracteristicasads se muestran en la Tabla 5.
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Edad, afios (DE) 61+ 14
Género masculino (%) 64
APACHE I, puntuacion (DE) 18+2
Motivo de ingreso (%)
- Insuficiencia respiratoria aguda 25,5
- Patologia neurocritica 21,0
- Sepsis grave o shock séptico 16,3
- Otros tipos de shock 12,7
- Oftros* 24,4
Comorbilidades (%)
- Diabetes mellitus 28.0
- Cardiovascular 24.4
- EPOC 19.7
- Neoplasia 19.7
- Inmmunosupresion 15.0
- Enfermedad hepatica 9.3
- Insuficiencia renal crénica 5.8

*Intoxicaciones, politraumatoldgicos, parada cardiorrespiratoria, sangrado gastrointestinal.

EPOC= Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
DE = Desviacion Estandar.

Tabla 5.- Caracteristicas de los pacientes al soge@ la unidad de cuidados intensivos.
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Las caracteristicas del proceso de intubacion si@acientes y de su estancia en la

unidad, se describen mediante las variables dessllan la Tabla 6.
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Durante el proceso de intubacion

- Numero de intentos de intubacién (media + DE) 1.3+0.6
- Diametro del tubo endotraqueal (mm) (media + DE) 7.8+0.3
- Presion aspiracién secreciones subgléticas (mmHg) (media + DE) 19.7+25
- Intubacion dificil (%) 15
- Intubacion urgente (%) 89.5
- Intubacién extrahospitalaria (%) 4.6
Durante la estancia en la unidad de cuidados intensivos
- Duracion de la intubacién (dias) (media + DE) 6.06 £ 4.8
- Extubacion accidental (%) 8.1
- Extubacion reglada (%) 91.8
- Reintubacion (%) 20.9
- Traqueostomia tras reintubacion (%) 12.7
- Complicaciones tras la extubacion (%)
- Disnea 6.9
- Estridor/Obstruccién de via aérea superior. 8.1
-  Disfagia severa > 24h* 0
-  Disfonia 18.6
- Estancia en Unidad de Cuidados Intensivos (dias) (media + DE) 16.4 +23.3
Mortalidad (%) 8.1

* Excluidos los pacientes con enfermedad neuroldgica o tragueostomia tras la extubacion,
por no poder ser atribuible a una lesion traqueal con seguridad.
DE = Desviacion Estandar.

Tabla 6.- Caracteristicas de los pacientes dufantgubacion y estancia en la unidad de
cuidados intensivos.
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La clasificacion de la dificultad en la intubacida los pacientes siguiendo la escala
de Cormack-Lehane, mostro que el 67,4% fueronfidadbs como grado |, el 18,6% como
grado 1l, 11,6% grado lll, y 2,3% grado IV. El predio de niamero de intentos hasta
conseguir la intubacion fue de 1,3 £ 0,6.

El 15,1 % de los pacientes fueron clasificadosademdificil intubacion y el 89,5%
se consideraron intubaciones urgentes.

El promedio de diametro del tubo endotraqueal eadd fue de 7,8 + 0,3 mm (7,98
mm en hombres y 7,55 mm en mujeres), siendo muyasiel diametro de tubo empleado
en las reintubaciones, 7,67 + 0,41 mm

La mayoria de pacientes fueron intubados dentroaiéro hospitalario (95,4%).

El promedio de duracién de la intubacion fue d& &; 4,8 dias.

La presibn media diaria registrada por el sistetigital del dispositivo de
aspiracion continua de secreciones subgloticaddu®,7 + 2,5mmHg.

La mortalidad global de los 120 pacientes incluidésalmente y ventilados > 48h
fue del 21,6%. La mortalidad de los 86 pacientdsb@dos e incluidos finalmente en el
estudio fue del 8,1 %. La incidencia de neumona&xiada a la ventilacion de todos los
pacientes ventilados de la unidad durante el perdeestudio (386 pacientes), fue de 4,7
episodios por 1.000 dias de ventilacibn mecanica.

De los 86 pacientes extubados, 7 de ellos (8,1%)emn una extubacion
accidental, incluida la auto-extubacion, y 79 dese(91,8%) se extubaron mediante un
procedimiento reglado, de acuerdo con el algoritorsensuado que se sigue en la unidad.

Entre los pacientes con extubacion accidentas de ellos (42,8%), precisaron

reintubacion: dos pacientes por acumulacion deesexres (broncoplejia), y otro por
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estridor/obstruccion de via aérea superior (OVAShalmente dos de estos pacientes,
precisaron traqueostomia.

Entre los pacientes extubados de manera regladiaceq de ellos (18,9%)
requirieron ser reintubados: nueve por acumulagesecreciones (broncoplejia), cinco por
obstruccion de via aérea superior y uno por hipixem relacion a la pérdida de presion
positiva. Nueve de estos pacientes precisaromifigiatie traqueostomia (Figura 4). Hay que
precisar, que de los pacientes extubados de mesgdesla que precisaron reintubacion, el
46,6% eran pacientes con patologia neurocritica.

Entre el global de pacientes analizados que merigeintubacion, se consideraron
como causas de fracaso de la extubacion, el acudeukecreciones (broncoplejia) en un
61,1 % de los casos y la obstruccion de la vieaaguperior en un 33,3 %.

Del total de pacientes que precisaron reintubad&dallecieron (33,3%), siendo la

mortalidad mayor que en los pacientes que no kgan (1.5%) (p<0,001).
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86

Extubados
| |
7 Autoextubados 79 Extubados reglados
(8,1%) (91,8%)

3 Reintubados por : 15 Reintubados por :

- Secreciones (2) - Secreciones (9)

- Estridor (1) - Estridor (5)

- Hipoxemia (1)
2 9
Traqueostom ia Traqueostom ia
(66%) (60%)

Figura 4.- Complicaciones tras la extubacion.
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De los 86 pacientes seleccionados, tras ser extabati18,6% presentaron alguna
manifestacion clinica que sugeria que se hubie@@dugido alguna lesion laringotraqueal en
relacion a la manipulacion de la via aérea supeaalgrropio dispositivo endotraqueal o a la
técnica de aspiracion continua de secreciones Gtidag.

La obstruccion de via aérea superior fue diagrexdicen siete (8,1%) de los 86
pacientes, 6 de ellos precisaron reintubacion wresolo caso, que se habia extubado de
manera reglada, el estridor se resolvioé con traatmimeédico.

Hubo 18 pacientes (20,9%) que tras la extubadiésemtaron disfonia y 8 pacientes
(6,9%), que desarrollaron disnea transitoria.

En cuanto a la valoracion de la disfagia, se gechn a los pacientes con patologia
neurocritica y a los que acabaron precisando tomfjomnia, por ser pacientes que la
valoracion de la disfagia como consecuencia deb wiidotraqueal podria haberse visto
interferida por una alteracion neuroldgica cerdiala deglucion o por un efecto mecanico
de la canula. Entre los pacientes que se pudo baeeadecuada valoracion de la disfagia,
ninguno de los extubados la presenté en gradoieniéicpara impedir la deglucion mas alla
de las primeras 24 horas tras la extubacion.

No se detectaron otros sintomas o signos que naudéer relacionados clinicamente
con una complicacion laringotraqueal.

La incidencia de traqueostomia entre los 86 p#&&seque precisaron reintubacion
fue del 12.7% (11 pacientes).

Se analizaron los factores de riesgo asociadasohdtruccion de via aérea superior

tras la extubaciéon (Tabla 7).
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La mortalidad durante la estancia en la unidaduigados intensivos, en el grupo
en que se diagnostica la obstruccion de via aégeisr tras la extubacion fue del 14,3%,

sin hallar diferencias respecto al resto de paese(=0,53).
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Sin OVAS

Duracion de la intubacion (dias) (media + DE) 59+28 6,0+5,0 0,90
Intentos de intubacion (media + DE) 23+11 1,2+0,5 0,001
Cormack grados Il y IV (%) 71,4 8,8 <0,001
Intubacion dificil (%) 71,4 10,1 0,001
Intubacion extrahospitalaria (%) 0 51 0,70
Diametro del tubo orotraqueal (mm) (media + DE) 7,8+0,2 7,8+0,3 0,49
Mortalidad (%) 14,3 7,6 0,53

DE = Desviacion Estandar.

Tabla 7.- Caracteristicas de los pacientes comursdn de via aérea superior (OVAS).
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De los 86 pacientes seleccionados inicialmentea par valoracion de las
complicaciones clinicas, 37 fueron finalmente sBtewados para completar el estudio de
via aérea mediante tomografia multidetector (43)0ZPtgura 5). Los 49 pacientes
restantes fueron excluidos por diferentes motivos:

- 12 eran menores de 50 afos.

- 16 habian sido intubados durante menos de 72 horas.

- 11 fueron tragueostomizados tras la extubacion.

- 6 casos en los que al ingreso en la unidad, caaside la incapacidad de toma de
decisiones, un allegado habia firmado el conseeatitoiinformado en su nombre,
pero tras la extubacion, a pesar de que corrobosar@probacion para disponer de
sus datos para el analisis de las complicacionega&$, expresaron su deseo de no
guerer continuar con el estudio morfolégico mediaomografia.

- 4 pacientes fallecieron tras la extubacion.
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120 Pacientes

1
34 Excluidos 86 Extubados

19 Exitus 49 Excluidos

15 Traqueostomia
directa

Figura 5. Seleccién de los pacientes
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La media de tiempo entre la extubacion y el estydir tomografia fue de 5 + 2

No hubo diferencias entre la poblacion seleccianaatra la realizacion del estudio
morfolégico mediante tomografia y el resto de lalacion en cuanto al total de dias de
intubacion, diametro del tubo endotraqueal emplgpsion media de succidn del espacio
subglotico, porcentaje de intubaciones dificilaggentes, distribucidn en la escala gradual
de Cormack y numero de intentos de intubacion, casho tampoco se detectaron
diferencias en la incidencia de obstruccion deagi@a superior y disfonia (Tabla 8).

Unicamente se detectaron diferencias en cuardceddd y a la gravedad reflejada

en la puntuacion en el APACHE 1I.
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TCMD No TCMD
(N=37) (N=49)

APACHE Il (puntos) (media + DE) 18,8+ 1,6 17, 7+1,9 0,005
Edad (afios) (media + DE) 64,7 +8,9 58,7+16,2 0,04
Caracteristicas via aérea e intubacion:
- Cormack grados Il y IV (%) 13,5 14,2 0,91
- Intentos de intubacién (media + DE) 1,3+0,6 1,3+04 0,40
- Diametro tubo (mm) (media + DE) 7,8+£0,2 7,8+0,3 0,49
- Aspiracion subglética (mmHg) (media + DE) 19,4 +3,4 199+1,6 0,34
- Intubacién dificil (%) 16,2 14,3 0,80
- Intubacién urgente (%) 91,8 87,8 0,53
- Estridor (%) 54 10.2 0.69
- Disfonia (%) 18.9 18.3 0.77
Duracion de la intubacion (dias) (media + DE) 6,5+3,9 5,8+5,6 0,67

DE = Desviacion Estandar.

Tabla 8.- Caracteristicas de los pacientes inctuigm el estudio por tomografia
multidetector (TCMD).
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De los 37 pacientes seleccionados para el estoditbomografia, en 9 se detectaron
lesiones traqueales (24,3%), 2 de ellos presentiseones fuera del espacio subglético,
uno mostraba estenosis leve y engrosamiento delagar (Imagen 1) y otro Unicamente
engrosamiento del cartilago, y 7 de ellos presantdbsiones en el espacio subglotico
(todos ellos con engrosamientos mucosos) (Imag@ri@)ra 6).

No se hallaron diferencias entre los pacientesycsim lesiones detectadas por la
tomografia, excepto que la presion media de aspiraubglotica fue mayor en el grupo
sin lesiones traqueales que en el grupo que &és (p=0,002) (Tabla 9).

De los 7 pacientes que presentaron estridor cogno sle obstruccion de via aérea
superior, 4 fueron tragueostomizados y la tomognatfiltidetector no fue realizada. De los
3 pacientes restantes, uno expreso su deseo d@segpir en el estudio morfolégico por
tomografia y en los otros dos pacientes, la tonfam@o mostré lesiones traqueales o
subgloticas.

De los 18 pacientes que presentaron disfonia,dmedlos (44%) la tomografia fue
realizada. En un paciente se observaba estenagigetil leve y engrosamiento del cartilago
y en otro engrosamiento mucoso a nivel del areglétita.

Entre los pacientes que presentaron disnea, lag@fia solo se realizé en un

paciente, en el que no se detectaron lesiones.
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37
Pacientes estudiados
mediante TCMD

9
Lesiones detectadas

7 2
En espacio subgl dtico En Traquea

7 1
Engrosamientos mucosa Estenosis leve
+ Engrosamiento cartilago

1
Engrosamiento cartilago

Figura 6.- Lesiones detectadas mediante tomografladetector.
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Imagen 1: Engrosamiento difuso del cartilago tratj(®). Disminucion de la luz traqueal

(B).
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Imagen 2: Engrosamiento mucoso de la traquea sidakEn su porcién posterior y lateral
(flechas). Cartilago cricoides (*).
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Con lesion via Sin

aérea lesion
superior via aérea
(N=9) superior
(N=28)
APACHE Il (puntos) (media + DE) 19+1 19+2 0.08
Edad (afios) (media + DE) 62.4£10.8 65.5+8,2 0.20
Caracteristicas de via aérea e intubacion:
- Cormack grados Il y IV (%) 111 14,2 1,0
- Intentos de intubacién (media + DE) 1.4+0,8 1.4+0.7 0.60
- Diadmetro tubo (mm) (media + DE) 7.7+0,3 7.8+0.2 0.12
- Aspiracion subglética(mmHg)(media + DE) 17.8+6.6 199=+1 0.002
- Intubacién dificil (%) 22 14 0.62
- Intubacién urgente (%) 100 89.3 0.56
Duracion intubacion (dias) (media = DE) 7.4+3.7 6.2+2 0.89

DE = Desviacion Estandar.

Tabla 9.- Caracteristicas de los pacientes con ideagrea superior detectadas en la
tomografia multidetector.
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Entre los 9 pacientes con lesiones detectadagopaoografia so6lo dos pacientes
habian presentado una manifestacion clinica y fuefoema de disfonia, sin haber
registrado mas complicaciones clinicas en los degmaégentes. De los dos pacientes con

lesion por tomografia y disfonia, uno de ellos pnégba lesidn subglodtica.
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7. DISCUSION.

Nuestros resultados confirman que la incidencitesienes tragueales clinicamente
significativas en pacientes intubados medianteodi§po endotraqueal especifico y a los
gue se les aplica la aspiracion continua de sexresisubgldticas, no es superior a la
descrita en la literatura sobre poblaciones geeedé intubados.

Hay muy poca informacion sobre la incidencia deglicaciones en relacion a la
utilizacion de la técnica de aspiracion de secrasosubgloticas a través del canal

especifico que incluyen los tubos endotraquealesalas. En 2004, Giroat al’

en un
estudio disefiado para la evaluacion del impacta dspiracion de secreciones subgléticas
y posicion semiincorporada en la colonizacién de/ika aérea inferior, describe clinica
compatible con edema laringeo en el 40% de losepts que recibieron aspiracion
continua, precisando reintubacion. Hay que tenecusmta que este porcentaje se deduce
de 2 de los 5 pacientes del grupo de aspiraciorurEsstudio con un pequefio tamafo
muestal (18 pacientes), y en el que la aspira@oresliza a una elevada presion negativa
de -30 mmHg, lo cual podria haber favorecido larasgn de la mucosa por la presion
negativa excesiva y su consecuente lesion. No miestsirve de alarma y se modifican las
recomendaciones, aconsejando no exceder la prsiaspiracion de -20 mmHg

Por otro lado, poco después, Beetaal!’®

, en un estudio en 22 ovejas ventiladas,
halla en el analisis traqueal de las necropsidsdanimales que habian recibido aspiracion
continua a presion de 20 mmHg, lesiones en la mucosa traqueal en diesegrados de

severidad, coincidiendo la posicion de estas lesipeegun su descripcion, con la zona del

puerto de succién del canal de aspiracion subgloNo hallé ninguna lesién en el grupo
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control. No se describe la traduccion clinica dexedesiones en los animales. Es un
estudio, cuyas limitaciones son importantes: Searbas un bajo tamafio muestral, en
animales que ademas se ventilan en posicion déidegiono, haciendo por todo ello sus
resultados poco sdlidos y muy poco extrapolablis gacientes de nuestras unidades de
cuidados intensivos. No obstante, plantea una alawobre el posible efecto lesivo de la
técnica. Tras la busqueda en la literatura de isutids de la traquea humana y la de estos
animales, unicamente hemos encontrado la desamnipgl@@royectos para la utilizacion en
el futuro, de tejidos traqueales de ovejas aplisaglda reparacion quirdrgica de lesiones
traqueales en humanos. No hemos hallado ningudliesamatomico-histolégico que las
compare, por lo que desconocemos datos importaates,como, por ejemplo, si son mas
susceptibles a la isquemia.

En 2007, Harveyet al’®® reporta dos Unicos casos aislados de pacientes
politraumaticos que desarrollan fistula traqueasgiof, que, segun refiere, considerando la
morfologia y la localizacion de la lesion, podriaaberse originado a partir de la succion
gue se realiza en el orificio de aspiracion sulicgdtiel tubo endotraqueal, desconocemos
datos importantes tales como las condiciones tictaca.

Dragoumanist al.!%

en el mismo afo, en un estudio en 40 pacientesaalkza

las causas de disfuncion de un sistema de aspir&acidtinua a presion de -15 mmHg,
determina que se detecta una mal funcionamientel &% de los pacientes, y describe
mediante observacion por fibrobroncoscopia, qudaemayoria de los disfuncionantes
(89%), se produce una succion subglotica de lai@ropucosa tragueal. Sugiere la

necesidad de cambio en el disefio de la curvatuitailoe para que el orificio de aspiracion

no quede situado tan proximo a la mucosa y corsidecesario afadir al sistema, un
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mecanismo de deteccion de disfuncion, para evgataalesion traqueal. No describe la
traduccion clinica de las alteraciones observadas.

Bouzaet al.®®

en 2008, realiza un estudio en 714 pacientes miedespiracion
continua a presion negativa de 100-150mmHg, penocomprobacion de permeabilidad,
en el que ademas de concluir de manera similas prlevios, que es un sistema preventivo
eficaz, no halla complicaciones atribuibles al progistema de aspiracion, a pesar de la
elevada presion aplicada.

Tanto en el estudio de Dragoumastisal'®® como en el de Bouzet al'®® se
sugiere la necesidad de comprobar el correcto dnaoniento del sistema para evitar
lesiones.

Lacheradeet al.8®

en 2009, en un estudio de evaluacion de la eéiga@ventiva
del sistema de aspiracion intermitente mediantengar comparandolo con un grupo
control, registra un escaso numero de pacienteslisoea y una baja tasa de reintubacion,
considerando la técnica como segura, al no hafiereticias entre los grupos.

En el metaandlisis de Muscedeteal. %8

en 2011, que incluye 2.442 pacientes, no
se halla mayor necesidad de reintubacion en loemqas que reciben la aspiracion de
secreciones subgléticas; en otros metaanalisis celme Wanget al’*° de 2012, que
incluye 2.213 pacientes y el de Frestal'® en 2013, con 2.280 pacientes, también se
evalla la técnica como segura.

Cuando analizamos las complicaciones que preserdéasn 86 pacientes
seleccionados de nuestro estudio y los compararopslas tasas de complicaciones
descritas en la literatura, hay que tener en cuentprimer lugar, que en términos globales,

las complicaciones descritas en la bibliografiasama, son en poblaciones generales de

intubados, de las que desconocemos en la mayorcasts, el tipo de tubo endotraqueal
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utilizado y qué proporcion ha recibido algun tip® sistema de aspiracion de secreciones
subgloticas. En segundo lugar, debemos contenqplarla muestra que hemos analizado
esta seleccionada sobre la poblacion general des ttws intubados de la unidad (386
pacientes), habiéndose excluido un 56% de ello§ fi#&cientes) por haber permanecido
intubados menos de 48 horas. Aunque no se hanideciag complicaciones desarrolladas
por todos los pacientes para poderlos compararghaytener en cuenta que de por si, es
bien conocido que la intubacion prolongada masdald-3 dias, es un factor de riesgo para
el desarrollo de lesiones laringeas y estritfot® °’por lo que se sugiere que si el nimero
de complicaciones de nuestra poblacion seleccioredaimilar al de la poblacion general
de intubados descrita en la literatura, podremasfidaeza a la conclusion de que, la
aplicacion de la técnica continua de aspiraciomlgtica, es una medida preventiva segura.

Uno de los sintomas mas frecuentes que presentarpdcientes sometidos a
intubacién endotraqueal es la disfonia temporahmter 24-72 horas tras la extubacion. En
nuestro estudio, hallamos una incidencia del 20,89, no es superior a la descrita en
diferentes estudios, con rangos que oscilan ehir4,4 y 50% de los casé¥:

Hasta el momento, la incidencia de incompetencdilndaa y/o faringea como
mecanismos de disfagia, en pacientes que han @deced uso de una via aérea atrtificial,
no esta bien determinada. Algunos estudios sugienanproporcion superior al 40% de
dichas alteraciones en pacientes recien extubadestrg el 50-84% en pacientes que
requieren traqueostomig 2°42%° 8 En nuestra serie de pacientes, a los que sellea &p
aspiracion subglética, no se ha detectado estalmani@n en ninguno de ellos, si bien es
cierto que se ha valorado como significativa aipdé las 24 horas tras la extubacion y se
han excluido para la valoracién, a los pacientesmpdecen transtornos neurologicos o los

gue precisan traqueostomia tras la extubacion.lé#mdn organica cerebral o un estado de

- 168 -



bajo nivel de consciencia, podrian producir disagor un mecanismo diferente (origen
central) y, por otro lado, los pacientes portadatescanula de traqueostomia, podrian
presentar alteraciones deglutorias por un problemeaanico producido por la propia
canula. En estas situaciones, por tanto, paredeoldtpducir, que se podrian producir
interferencias en la interpretacion de los resokad

La aplicacion de una via aérea artificial, a mensd complica generando edema
laringeo. Este puede manifestarse tras la extubacdino obstruccién de via aérea
superior, traduciéndose clinicamente en forma dedes y/o insuficiencia respiratoria,
resultando finalmente, en muchas ocasiones, eadasidad de reintubacion. Hay estudios
experimentales, estudios clinicos y basados empsias que demuestran que la intubacion
prolongada puede propiciar el edema, la inflamaeidncluso la ulceracion tanto a nivel
laringeo como en la mucosa traqueal, especialngenteel de las cuerdas vocales y en el
lugar de contacto con el neumotaponamiéfft®’ 208 20° 210 211 Eq hien conocido que el
edema laringeo ocurre de manera temprana trasubaexon, generalmente en las primeras
6 horas-’’ 212213 214 | 3 incidencia de obstruccién de via aérea supeléscrita en los
ultimos 25 afios con tubos endotraqueales convemlemroscila entre el 5 y el 54,4%
(Tabla 11), dependiendo de las definiciones y diod® de diagnostico utilizado en los
diferentes estudios, siendo la atribuible como eonencia directa de la propia intubacién
orotraqueal, en el 5-15% de pacientes. En los psede nuestro estudio, el estridor se

detecta en un 8.1%, lo cual no excede a lo descrito
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Autor del articulo y ARo NUmero de EPE y |Reintubacion RA
referencia publicacion participantes ELPE R EPE/ELPE
(%) (%) (%)

ESTRIDOR TRAS LA EXTUBACI 6N

Ho et al.?*® 1989 38 26,3 DND 10

Miller et al.*"® 1996 100 6,0 17,0 50

Sandhu et al.?*® 2000 110 11,8 DND 46,2
De Bast et al.?*’ 2002 76 13,2 18,4 80

Jaber et al.**® 2003 112 11,6 9,8 69,2
Maury et al.?*® 2004 99 4,0 18,2 25,0
Kriner et al.?® 2005 462 4,3 DND 35

Ding et al.?** 2006 51 7,8 DND 50

Cheng et al.?*? 2006 236 7,6 5,9 55,6
Lee et al.?® 2007 325 7,7 1,8 24,0
Tadié et al.?? 2010 136 13,2 12,5 22,2
Cheng et al.?** 2011 71 13 12,4 68,8
Gros et aI.225, 2012 104 6,7 27,9 85,7
EDEMA LARINGEO TRAS LA EXTUBACISN

Darmon et al.®® 1992 337 5,0 DND 29,4
De Bast et al.?*’ 2002 76 10,5 18,4 100
Francois et al.”*® 2007 761 13 6 38

Tadié et al.?? 2010 136 54,4 DND 17,6
Sutherasan et al.?” 2013 101 16,8 DND 11,8

DND= Datos no disponibles

Tabla 11.- Incidencia de estridor (EPE) y edemadndmo postextubacion (ELPE),
reintubaciones totales (R) y reintubaciones athblesi a estridor postextubacion/edema
laringeo (RA EPE/ELPEY’
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La disnea, por otro lado, solo la han manifestat6.9% de los pacientes, de lo que
se deduce que, aunque el estridor se presentacsarmoducen estrechamientos de la via
aérea superior de mas del 50% de la>uzay pacientes con estridor que no presentan
sensacion subjetiva de disnea, siendo posiblengstos, los casos que desarrollan menor
compromiso del flujo de aire.

Asi como en la literatura se describen como fastoe riesgo para el desarrollo de
estridor tras la extubacion la intubacién prolorgadn tubo endotraqueal de diametro
excesivo, el sexo femenino, (probablemente enidelacque son pacientes de menor talla),

una elevada presién del neumotaponamiento y laactan dificil>

en nuestros pacientes,
Unicamente la dificultad en la intubacion, fue detda como factor de riesgo para una
mayor incidencia de obstruccion de la via aéreaersup Aunque la presion del
neumotaponamiento de los pacientes no fue regsstrad nuestra unidad se mide de
manera estricta y protocolizada cada cuatro hguas,parte del equipo de enfermeria,
adecuando su presion a niveles de seguridad edtse3® cmHO. Este estricto control
podria haber minimizado el efecto lesivo por hipes@n del neumotaponamiento sobre la
mucosa traqueal. La duracion media de la ventitagiécanica de los pacientes fue solo de
6 dias y el promedio de diametro interno de lossundotraqueales utilizados fue préximo
a lo estipulado en la unidad de acuerdo con lomecadlado en la literatura, de 7,5 mm en
mujeres y 8 mm en hombres. A pesar de que todosihes endotraqueales utilizados en
los pacientes analizados disponian de canal deaaspi, los cuales incrementan en
aproximadamente 0,7-1 mm el diametro externo, enpaoacion con los convencionales
(Tabla 10), no se detecto el diametro del tubo ctantor de riesgo para estridor (7,8 + 0,2

vs. 7,8 £ 0,3; p = 0,49). Asi pues, considerando daectrices aplicadas en nuestros

pacientes, de adecuar el diametro del tubo endmehe cada paciente, estos resultados
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sugieren que cefirse a estas directrices, evitdidhoetros excesivos, puede minimizar las

complicaciones.
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Diametro Interno Diametro Externo Diametro Externo

(mm) (SIN canal de aspiracién) (CON canal de aspiracidn)

(mm) (mm)
6,0 8,2 9,0
6,5 8,9 9,8
7,0 9,5 10,4
7,5 10,2 11,2
8,0 10,8 11,8
8,5 11,4 12,6
9,0 12,1 13,1

Tabla 10,- Diametros de los tubos utilizados: T@pard® Evac. Mallinckrodt. Covidien.
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La tasa de fracaso de la extubacion en la poblagéneral de las unidades de
cuidados intensivos oscila entre un 10 y un 268 En nuestro estudio, de entre los 86
pacientes, la tasa de reintubacion fue del 20.98wstante, la incidencia fue diferente en
el grupo con una extubacion accidental o autoexitha(43%), que en el grupo con
extubacion programada (18,9%). Es importante sefglee entre los pacientes con
extubacion programada que precisaron reintubaaidd6,6% eran pacientes con patologia
neurologica. Se ha descrito que la patologia négicd o disminuicion del nivel de
consciencia, se asocian de manera independientel doacaso de la extubacion; asi pues
estos pacientes se consideran como poblacionaeedygo de reintubacion. En un estudio
de 1998, que analiza las caracteristicas cliniedssipacientes y los indices calculados en
el proceso de destete de la ventilacion como piaeéE de éxito, en una prueba de
respiracion espontanea, se halla que los paciasteslogicos, ademas de tener una mayor
tasa de reintubacion (35,7%), los parametros qudrigno asociarse al fracaso, son
diferentes a los del resto de pacieftésNamenet al, al analizar en un estudio de 2001,
100 pacientes neuroquirdrgicos, disefiado de magsgecifica para hallar predictores de
éxito de la extubacion, uno de los parametros drexos, fue una puntuacion igual o
superior a 8 puntos en la escala de Glasgow. Niawtles la tasa de reintubacién global de
sus pacientes fue del 16%; los autores sugiereresjizebaja tasa de reintubacion podria
deberse a que manejan a sus pacientes neuroqo@Eirgon un elevado umbral de
exigencia para la extubacion y a una elevada tas&radjueostomias programadas, sin
extubaciorf>° En otro estudio en 2007, en 673 pacientes vensladtre 15 dias y un mes,
se observé que una puntuacion en la escala de dladg 10 puntos o inferior, era una
variable que predecia mayor probabilidad de reatidn; el 38% de los pacientes con bajo

nivel de consciencia, precisaron ser reintub&tfoEn nuestro estudio, sélo el 22,2% de los
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pacientes neuroldgicos precisaron reintubacion. dieey sefialar que en nuestra unidad de

12%° conociendo

cuidados intensivos, de manera similar a la actiegtrita por Nameet a
la importancia de la patologia neurolégica comdofade riesgo para el fracaso de la
extubacion, cuando se valora un paciente neuradgida fase de destete de la ventilacion
mecanica, ante un nivel de consciencia limite ilarge, el manejo clinico se declina hacia
una mayor tendencia, en comparacion con el restpaigentes, a la realizacion de
tragueostomia directa, sin probar la extubacioia Bstitud se considera beneficiosa para
el paciente, teniendo en cuenta el riesgo que supoa reintubacion.

Diferentes estudios describen que la reintubacsomeeesaria en un 10-100% de los
pacientes que desarrollan edema laringeo o estpdst-extubacion (Tabla 11Este
amplio rango, se debe de nuevo a que hay una iamgerheterogenicidad en cuanto a los

criterios diagnésticos clinicos subjetivos entre diiferentes estudios. De Badtal®'’, e

n
2002 en un estudio en 76 pacientes para valoraCueff Leak Test’como predictor de

fracaso de la extubacion por edema laringeo, efemgas intubados, mediante tubo
endotraqueal de 8,5 mm, describe la aparicion denadaringeo/estridor hasta en un 24%
de los pacientes, aumentando hasta el 38% cuandrcieye a los intubados menos de
48h, precisando ser reintubados entre 80 y 100%sties pacientes, y representando un

28,2% de todas las reintubaciones. En 2007, Fraet¢ail*?°

, en un estudio multicéntrico
en 761 adultos con intubacién prolongada, cuyotiwbjeera valorar la eficacia preventiva
de los corticoides en el edema laringeo, admimisgrapreviamente a la extubacion,
describe, bajo criterios clinicos, el desarrollcedema laringeo en el 13% de los pacientes,
siendo de éstos el 83% calificados como leves,7& de aparacion en los primeros 5

minutos tras la retirada del tubo endotraqueahdsicnecesaria la reintubacion en el 38% de

los casos y representando estos pacientes, un 408adds las reintubaciones. En 2011
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Chenget al?** en un estudio en 71 pacientes, cuyo objetivo demera analizar el efecto
de la corticoterapia como tratamiento de prevendelrestridor tras la extubacion, observa
tasas de estridor del 13%, precisando reintubdtadta en el 70% de los casBstebaret
al.,>*22® halla que la obstruccién alta de via aérea supesita responsable del 15-19% de

todas las reintubaciones. Epsteinal >**

registra que este porcentaje es similar, del 15%,
pero aumenta hasta casi el 50% cuando se anatigaalisas de reintubacion temprana, en
las primeras 12 horas. Daleyal**®, describe que el edema laringeo era la causacists
de la extubacion hasta en el 38% de los casosiriguno de estos estudios se realizé un
estudio especifico para confirmar la obstrucciérvideaérea superior. En nuestro estudio,
la incidencia de obstruccién de la via aérea fuddé6, siendo la tasa de reintubacion por
obstruccion de la via aérea superior del 87,5%resgmtando un 33,3% de todos los
pacientes que precisaron ser reintubados. Ponto,tde nuevo, no parece que la aparicion
de edema laringeo/estridor en nuestra poblaciésigesrior a lo descrito.

Esta bien definido en la literatura que el fracdeda extubacion y la consecuente
necesidad de reintubacion, se asocia a una mayuwalidad?3®

En nuestros pacientes, la mortalidad de los geeigaron reintubacion fue del
33,3%, pero la mortalidad de los que presentaramcal de obstruccion de via aérea
superior y precisaron reintubacion fue del 14,2% (p31). Otros estudios apoyan nuestros
resultados, como se apunta en la revisién de TAiNe, Brochard Let al.>* basandose en
el estudio de Epstein Sket al,?** que analizaban la mortalidad de 74 pacientes que
precisan ser reintubados.

En la unidad de cuidados intensivos del hospédgbabadell, se utiliza la ventilacion

mecanica no invasiva inmediatamente después dditada del tubo endotraqueal, como

técnica de profilaxis de fracaso de la extubaosdncasos seleccionados que encajen en el
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subgrupo de pacientes en los que la literatura é@odtrado beneficio (pacientes
hipercapnicos con enfermedad respiratoria croniegig), pero no se aplica como medida
de soporte cuando el paciente desarrolla comproresgaratorio tras la retirada del tubo
endotraqueal, excepto cuando previamente se hdlexstho limitacion del esfuerzo
terapéutico para reintubacion. Considerando qummtepto de fracaso de la extubacion,
incluye aquellos pacientes que precisan reintubagitallecen en las primeras 48-72 horas
tras la extubacion y los que se tratan con vembitemecanica no invasiva durante este
periodo, sin incluir los que se tratan con estaidzede soporte de manera preventit/a,
guedaria razonado el porqué que la tasa de reciubae puede equiparar a la de fracaso
de la extubacidn en nuestros pacientes.

La incidencia de traqueostomia en nuestro estéukodel 11,6%. Teniendo en
cuenta, que la segunda causa de intubacion infomlla patologia neuroldgica, la
incidencia no fue elevada comparada con datossl&stados Unidos de los ultimos afios
que registran una incidencia media de traqueostdeiig, 196238

A pesar de que en los ultimos afos, gracias a tdueon de las estrategias
protectivas en ventilacion mecanica y cuidados igéee del enfermo critico, la mortalidad
intrahospitalaria de la poblacion ventilada mecamiente ha descendido, continta siendo
elevada, con cifras de aproximadamente un 38%n nuestra poblacién, la mortalidad es
baja, siendo de un 20% entre todos los intubadm$aago del afio que duro el estudio y del
8% en la poblacién seleccionada de extubados fdaemadisis de las complicaciones
laringotraqueales.

La incidencia de lesiones traqueales estructuf@éladas mediante tomografia en
nuestro estudio fue del 24,3%. La poblacion en le ge ha realizado el estudio

morfolégico por tomografia, se ha seleccionado paaigiores de 50 afos, con el objetivo
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de minimizar los efectos de la irradiacion. Asigueendo un grupo de mas edad, tiene una
puntuacion mayor en la escala de gravedad APACHEOH otro lado, habiendo utilizado
la tomografia multidetector en el diagndstico deidees de via aérea, pudo haberlas
infradiagnosticado comparado con el método “gotdretar”, la traqueoscopia fiberoptica.
Dos estudios relacionados durante los afios 80zariflo estudio fiberéptico o analisis
postmortem, hallaron una incidencia de lesioneséistcas del 31-95%° *°® Datos més

recientes de un estudio de Tout al’’

, en poblacién general intubada, utilizando
tragqueoscopia fiberdptica, un elevado niumero déeeptes presentaba lesiones traqueales
(el 83% presentaba al menos una lesion traqueatisiga), siendo la mayoria de lesiones
clasificadas como leves, con isquemia o hiperepeag incluso las consideradas como
severas (33% de los pacientes), como ulceraciGtuvar traqueal, se resolvieron en dos
semanas tras la extubacion, sin complicacionegalitente significativas.

No obstante, varios estudios han demostrado ldadadil de la tomografia
multidetector en la deteccion de las lesiones &alps moderadas o0 severas
(engrosamientos, Ulceras, granulomas y estenasisyensibilidad superior al 90% también
para lesiones localizadas en la zona subglétieadsi equiparable a la fibrobroncoscopia
para esta indicacion?®’ 198 1%° 8§ 3 técnica de imagen que se ha utilizado, pornotase
considera precisa para distinguir las lesiones pprelocalizacion pueden atribuirse a la
aspiracion subglotica.

Cabe resaltar la diferente sensibilidad de estaidé de imagen en funcion de la
severidad de las lesiones. Asi pues, para la détede lesiones leves de la mucosa
traqueal, como las descritas por Toeal’’, donde la mayoria se definen como edema o

hiperemia, la tomografia multidetector, al tenes umas baja sensibilidad, pudo no haberlas

detectado; no obstante, estas pequefias lesioneguraboan a ser temporales y
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clinicamente no significativas. Por otro lado, pda mas lesiones mas severas, la
tomografia es mas sensible y si que habran sigctdeiais con mayor probabilidad.

Las lesiones subgléticas descritas por el estedjwrimental de Berrat al.l’®
fueron calificadas como de eritema o0 hemorragicasegos frecuentes, como necroéticas o
con engrosamientos cartilaginosos; creemos que gses lesiones mas infrecuentes y
severas, la tomografia multidetector hubiera tenitk elevada sensibilidad.

No hemos hallado estudios publicados en reviseadificas utilizando tomografia,
para la evaluacion de las lesiones traquealesoakdas con tubos endotraqueales, con los
que podamos comparar nuestros resultados. Unicamentestudio no publicado, por
Gbomezet al. en Espafia, valora en 49 pacientes intubados mat8 deoras mediante
tomografia multidetector, la incidencia de este tie lesiones. Este estudio fue presentado
como comunicacion oral en un congreso y describ&aincidencia del 24,4%, idéntica a la
encontrada en nuestro estutfi®

Algunas limitaciones de nuestro estudio debenrsenen cuenta. El estudio fue
realizado en una unica unidad de cuidados intesspar lo que las conclusiones halladas
presentaran las limitaciones de un unicéntricondaase plantee aplicar los resultados a la
practica clinica en otras unidades. Las conclusiose limitan al tubo endotraqueal
utilizado, en las condiciones en las que se haagd, no pudiéndose generalizar los
hallazgos a otros dispositivos o0 condiciones. Cségalar, por otro lado, que nuestra
unidad de cuidados intensivos es multidisciplidarambito médico-quirdrgico, por lo que,
de alguna manera, se podria ampliar en cierto reodplicabilidad.

No es un ensayo clinico aleatorizado, por lo geedp solidez en cuanto a generar
recomendaciones a partir de los resultados endmsrdNo obstante, teniendo en cuenta

gue la aspiracion de secreciones subgloticas, dw infirmada por diferentes estudios
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como técnica eficaz de prevencidon de neumonia ad®ch la ventilacion mecanica, y
consta como recomendacion en las guias de actuelgnica de las principales sociedades
cientificas nacionales e internacionales, se pamhisiderar como poco ético plantear un
estudio de estas caracteristicas.

Otra potencial limitacion, es la utilizacion det@mografia multidetector para la
deteccidn de lesiones traqueales, no siendo éptadda fold standart. Como ya hemos
sefalado, podrian haberse infradiagnosticado smlwrdéas lesiones mas leves, siendo, por
otro lado, una técnica adecuada para el diagnédeclas mas severas y profundas, con
elevada sensibilidad y especificidad.

Nuestros resultados sugieren la ausencia de owmaomnes clinicamente
significativas relacionadas con la utilizacion de dspiracion subglotica como método
preventivo de neumonia asociada a la ventilacibormenos cuando la presién de la
aspiracion subglética se mantiene en los 20 mmiddgalta de complicaciones traqueales
en nuestros pacientes, por encima de lo estudiadta lahora en poblacién general de
intubados, creemos que en parte podria atribuifaeaaplia experiencia en la aplicacion
de la técnica, introducida hace 20 afios en la dnig&n las medidas que se llevan a cabo
para verificar su correcto funcionamiento, sobretadravées del efectivo sistema de control
de las presiones aplicadas y de la verificaciémogera de su permeabilidad. Creemos que
estas premisas son clave en nuestros resultadds, guoe seria importante puntualizar, que
se considera una técnica segura, pero siempre @uaplgjue de manera adecuada y

rigurosa.
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8. CONCLUSIONES.

1.- Se han detectado complicaciones relacionadasla via aérea artificial, en
pacientes intubados de manera prolongada, condilismoendotraqueal que incluye canal
especifico para secreciones subgloticas y a lossgues aplica la técnica de aspiracion
continua.

2.- La incidencia de complicaciones clinicamenmgaifcativas relacionadas con la
via aérea artificial en estos pacientes, es baja.

3.- Estas complicaciones clinicas no son difesenienas frecuentes que lo descrito
en poblacion general de pacientes intubados.

4.- La obstruccion de la via aérea en estos pesiese relaciona con la intubacion
dificil, siendo este factor de riesgo también ftadlan la poblacién general de intubados.

5.- La incidencia morfolégica de lesiones tragegalutilizando la tomografia
computerizada multidetector fue baja, y en la negsabgldtica, las lesiones detectadas
fueron leves.

6.- El sistema de aspiracion continuo de secresi®ubgldticas en los pacientes
intubados es una técnica preventiva para la newasuiciada a la ventilacion que se puede

considerar segura siempre que se aplique bajguroso control.
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9. RESUMEN

INTRODUCCION : La ventilacion mecanica es imprescindible en rosclpacientes

criticos pero no esta exenta de riesgos. A nivaldatraqueal, multiples complicaciones se
han descrito, sobretodo en relacién al tubo endo&a, desde pequefias ulceraciones,
hasta necrosis.

La neumonia asociada a ventilacibn mecéanica esntdad infecciosa prevalente y que
empeora el prondstico de los enfermos. Una medetdiva de prevencion consiste en la
aspiracion, a través de un canal accesorio del tddas secreciones que se acumulan a
nivel subglético.

Un estudio experimental en ovejas ventiladas edli&cprono, describe diferentes grados
de ulceraciéon en mucosa tragueal coincidiendo aomoha de aspiracion subglética. No
hay estudios dirigidos en humanos que evallen kestanes.

La broncoscopia se considera como técnica refegana evaluar las lesiones de la via
aérea. No obstante, hay literatura que apoya ladgaafia multidetector como prueba de

elevada sensibilidad y especificidad, ademas déajaainvasibidad.

OBJETIVO : Evaluar la seguridad de la aspiracion continusse@eciones subgléticas,

mediante el analisis clinico y morfolégico por tarafia axial de las lesiones

laringotraqueales postextubacion.

-182 -



METODOS:

» Disefo: Estudio observacional, prospectivo, de cofeorte de pacientes intubados
en un afio, en un centro de criticos multidisciplina

* Muestra: 86 pacientes intubados mas de 48h, queet#rdo aspiracion continua
subglotica y que son extubados.

* Material y procedimiento: Se recogen variables icdi® y de los hallazgos
morfolégicos laringotraqueales detectados por toaf@y multidetector y se
comparan con lo descrito hasta ahora en la litexaten poblacion general de

intubados.

RESULTADOS: 86 pacientes, 64% hombres, 61 + 14 afios y puidluamedia en

APACHE II 18£2 puntos. Motivos de ingreso: Insudiccia respiratoria (25,5%) y

neurocriticos (21%). 15,1% intubaciones dificileB%5% intubaciones urgentes. Didametro
tuboendotraqueal 7,8 + 0,3 mm. Duracion intuba&@® + 4,8 dias. 7 (8,1%) extubacion
accidental y 79 (91,8%) extubacion reglada.

Postextubacion, el estridor, como signo de obsiincale via aérea superior, fue
diagnosticado en 7 (8,1%), 18 (20,9%) presentaisiorda, 8 (6,9%) disnea transitoria y
ninguno disfagia > 24h. Las manifestaciones clgiballadas no son diferentes ni mas
frecuentes que lo descrito en poblacidon generalpdeientes intubados con tubos
convencionales.

La mortalidad en el grupo de obstruccion de vig@aéuperior fue 14,3%, sin diferencias
respecto al resto (p = 0,53). Se relaciona comtigbacion dificil, siendo este factor de

riesgo también descrito en poblacién general dédattos.
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Los mayores de 50 afos, intubados > 72 horastyagjneostomia, se seleccionaron para el
estudio mediante tomografia multidetector, en t8tapacientes (43,02%). El tiempo entre
extubacion y tomografia fue de 5 + 2 dias. En Qatctaron lesiones (24,3%), 2 en
traquea, una estenosis leve con engrosamiento ddilago y otro Unicamente
engrosamiento del cartilago, y 7 en espacio subgldbdos engrosamientos mucosos.

De los 7 pacientes con estridor, 4 fueron traquesigados y la tomografia multidetector
no fue realizada. Los demas, uno no consintiézaala tomografia y en los otros dos, no
se detectaron lesiones.

Entre los pacientes con disnea, la tomografia akzéesolo en uno, en el que no se
detectaron lesiones.

De los 18 pacientes con disfonia, en 8 (44%) laotpafia fue realizada. En uno se
observaba estenosis traqueal leve y en otro engrese mucoso a nivel subglotico. La
disfonia fue la Unica manifestacion clinica detdatantre los pacientes con lesiones por
tomografia.

La incidencia morfologica de lesiones detectadast@mografia fue baja, y en la region

subglotica, fueron leves.

CONCLUSIONES: La aspiracion continua de secreciones subgloticas produce

complicaciones laringotraqueales superiores a kescridas en poblacion general de
intubados y morfolégicamente, a nivel subglétidojaio es leve, por o que se considera

una técnica segura.
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10. ANEXO

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Etiqueta paciente

Cason®..........
Dgto.ingreso.......covvvvevieinnannnn. APACHE II........... Edad.......
Comorbilidades:
- Diabetes...... - Hepatopatia cronica....... - EPOC........
- Neoplasia....... - l.renal cronica........ - Cardiopatia......
- Inmunosupresion....... - Radioterapia.......
- Cirugia........ — Cirugia cervical....... POST-INTUBACION

Fecha ingreso UCI Exitus UCI

Fecha IOT Tubo con subgloticas Intubacién dificil

Cormack Frova.... Mascarilla laringea

Estridor........ Disfagia....... Disnea...... Disfonia........

Tragueostomia...... Quirurgica...... Percutanea....... Fecha traqueostomia...............
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Dia IOT

Presiéon media
aspiracion

Dia IOT

10

11

12

13

14

Presiéon media
aspiracion

Dia IOT

15

16

17

18

19

20

21

Presiéon media
aspiracion

Resultados TC helicoidal:

Lesiones traquea

Traquea:

Estenosis

Engrosamiento cartilago

Espacio subglético:

Estenosis

Engrosamiento cartilago

Otras [esiones SIGNIfICALIVAS.........ccvriere et e e e e e e e e e e e

Lesiones aritenoides

Engrosamiento mucoso

Engrosamiento mucoso

- 186 -

Lesiones ulceradas profundas

Lesiones ulceradas profundas



11.BIBLIOGRAFIA

! Leong L, Black AEget al The design of pediatric tracheal tubeaediatr Anaesth2009;19:38-45.

2 Lee JH, Kim CH, Bahk JH, Park K8t al The influence of endotracheal tube tip desigmasal trauma
during nasotracheal intubation: Magill-tip versusrghy-tip. Anesth Analg2005;101:1226-1229.

% Dave MH, Frotzler A, Weiss Met al Closed tracheal suction and fluid aspiration phsttracheal tube.
Impact of tube cuff and airway pressusinerva Anestesiol011;77(2):166-171.

* White GM, et al Evolution of endotracheal and endobronchial iatidn. Brit J Anaesth1960:32(5):235-
246.

® Dunn PF, Goulet RLet al Endotracheal tubes and airway applianteisAnesthesiol Clir2000;38(3):65-
94.

® carroll RG, Mc Ginnis,et al Performance characteristics of tracheal cuffs Anesthesiol Clin
1974;12(3):111-142.

" Robinson DH, Toledo AH,et al Historical development of modern anesthesia.lnvest Surg
2012;25(3):141-149.

8 Walson WF et al Development of the PVC endotracheal tubiematerials1980;1(1):41-46.

° Efrati S, Deustch let al Endotracheal tubdiomaterials1980;1(1):41-46.

1% Cooper JD, Grillo HCet al Analysis of problems related to cuffs on intratreal tubesChest1972;62 (2
suppl) : 218-278.

M Colice GL,et al Technical standarts for tracheal tub@n Chest MedL991:12 (3):433-448.

12 shelly WM, Dawson RBet al Cuffed tubes as a cause of tracheal estenddiboracic Cardiovasc Surg
1969;57(5):623-627.

3 Hedden M, Ersoz Ckt al Laryngotracheal damage after prolonged use ofrarbeal tubes in adults.
JAMA 1969;207(4):703-708.

14 Cooper JD, Grillo HCet al The evolution of tracheal injury due to ventilat@ssitance through cuffed
tubes: a pathologic studfnn Surgl969;169(3):334-348.

15 Miller DR, Sethi G,et al Tracheal stenosis following prolonged cuffed battion: cause and prevention.

Ann Surgl970;17(2):283-293.

- 187 -



16 Geffin B, Pontoppidan Het al Reduction of tracheal damage by the prestretcbinmflatable cuffs.
Anesthesiolog1969;31(5):462-463.

7 Kamen JM, Wilkinson CJet al A new low-pressure cuff for endotracheal tubAsesthesiology
1971;34(5):482-485.

8 McCormak J, Purdy Ret al Airway complication related to an electromyograptacheal tubePaediatr
Anaesth2008;18(6):572-573.

19 Reali-Foster C, Kolobow Tet al New ultrathin walled endotracheal tube with a elolaryngeal seal
design. Long-term evaluation in a sheApesthesiolog§996;84(1):162-172.

2 Trawdger R, Kolobow Cet al Tracheal mucus velocity remains normal in heatthgep intubated with a
new endotracheal tube with a novel laryngeal Fea¢sthesiolog$997;86(5):1140-1144.

% Black AM, Seegobin RDet al Pressures on endotracheal tube céffmesthesiolog$981;36:498-511.
22Young PJ, Rollinson M, Downward G, HendersoreSal Leakage of fluid past the trachea tube cuff in a
benchtop modeBr J Anaesti997,78:557-562.

% Owen RL, Cheney FWet al Endobronchial intubation: a presentable comgbicatAnaesthesiology
1987,67:255-257.

4 pneumatikos A, Dragoumanis CHt al Ventilador-associated pneumonia or endotrache-associated
pneumonia? An approach to the pathogenesis ancemtiem strategies emphasizing the importante of
endotracheal tubénesthesiolog2009;110 (3):673-680.

% Torres A, Gatell JIMet al Re-intubation increases the risk of nosocomiaymnonia in patients needing
mechanical ventilatio’Am J Respir Crit Care Metl995;152 (1):111-115.

% Bernhard WN, Cottrell JEet al Adjustment of intracuff pressure to prevent asjn. Anesthesiology
1979;50 (4):363-366.

%" Rello J, Sofiora R, Jubert P, Artigas A, Rue M,l&al,et al Pneumonia in intubated patients: role of
respiratory airway carédm J Respir Crit Care Metl996;154 (1):111-115.

% Seegobin RD, Van Hasselt Get al Endotracheal cuff pressure and trachea mucosaidbflow:
endoscopic study of effecs of four large volumdsuBritish Medical Journall984;288 (6422):965-968.

# Nseir S, Zerimech F, Fournier €4 al Continuos control of tracheal cuff pressure aridroaspiration of

gastric contents in critically ill patientdm J Respirator Crit Care Me2011;184(9):1041-1047.

- 188 -



% pavlin EG, Van Nimwegan et al Failure of a high compliance low-pressure cufptevent aspiration.
Anesthesiolog1975;42(2):216-219.

31 Dullenkopf A, Schimdt Aet al Air leakage around endotracheal tube cufist J Anaesthesid2004;21
(6):448-453.

%2 Dullenkopf A, Gerber Agt al Fluid leakage past tracheal tube cuffs: evaluatib the new microcuff
endotracheal tubéntensive Care Me@003;29(10):1849-1853.

3 zanella A, Scaravilli Vet al Fluid leakage across tracheal tube cuff, effdctlitierent cuff material,
shape, and positive expiratory pressure: a benglsttaly Intensive Care Me@d011;37(2):343-347.

3 Lorente L, Lecuona Met al Influence of an endotracheal tube with polyurath@uff and subglottic
secretion dranaige on pneumorAan J Resdpir Crit Care Me2007;176 (11):1079-1083.

% Poelaert J, Depuydt Rst al Polyurethane cuffed endotracheal tubes to preeamly postoperative
pneumonia after cardiac surgery: a pilot stutlyhoracic Cardiovasc Sui2008;135(4):771-776.

% Miller MA, Arndt JL, et al A polyurethane cuffed endotracheal tube is assediwith decreased rates of
ventilator associated pneumoniaCrit Care2011;26(3):280-286.

37 Bulpa P, Evrad Pet al Polyurethane does not protect better tan polywinffed tracheal tubes from
microaspirationMinerva Anesthesiolog®013;79(5):498-503.

3 Zanella A, Cressoni Met al. A double-lager tracheal tube cuff designed tovené leakage: a benchtop
study.Intensive Care Me@008;34(6):1145-1149.

% pitts R, Fisher Det al Variables affecting leakage post endotrachea wikffs: a bench studyntensive
Care Med2010;36(12):2066-2073.

0 Quanes I, Lyazidi Aet al Mechanical influences on fluid leakage past thehteal cuff in a bechtop model.
Intensive Care Medicin2011;37:695-700.

“1 Kolobow T, Cressoni Met al Comparison of a novel lycra endotracheal tubé wustandart polyvinyl
chloride cuff and polyurethane cuff for fluid lepkevention Respir Care2011;56(8):1095-1099.

“2 Dave MH, Frotzler Agt al Effect of tracheal tube cuff shape on fluid le&aarross the cuff: an in vitro
study.Br J Anaestt?010;105:538-543.

“3 Shiotsuka J, Lefor ATet al A quantitative evaluation of fluid leakage aroungolivinyl chrolide tappered

endotracheal cuff using an in-vitro moddSR Proc Intensive Care Cardiovasc Anexifi2;4(3):169-175.

- 189 -



4 Madjdpour C, Mauch Xt al Comparasion of air-sealing characteristics oétag vs cylindrical-shaped
high volumen, low-pressure tube cuffeta Anaesthesiol Scaraf)12;56(2):230-23.

“5 Li Bassi G, Ranzani OTet al An in vitro study to asses determinant featussoeiated with fluid sealing

in the design of endotracheal tube cuffs an exdreetheal pressure€rit Care Med2013;41(2):518-526.

6 D'Haese J, Keukeleire Det al Assesment of intraoperative microaspiration: daesodified cuff shape

improve sealingActa Anaesthesiol Scar13;57(7):873-880.

" Boston DL, Hite RDgt al The impact f hospital wide use of tappered cutfaracheal tube on ventilador-
associated pneumonia incidenBespir Care2013;58(10):1582-1587.

8 Hwang Jy, Han SHet al Interrumping gel layer between double cuffs presdluid leakage past tracheal

tube cuffsBr J Anaesth€013;111(3):496-504.

49 Philippart F, Gaudry Set al Randomized intubation with polyurethane or cohnicaffs to prevent
pneumonia in ventilated patients. AhRRespir Crit Care Med2015;191:637-645.

Y Rouviére, Henri (2010). Anatomia Humana - TomoNasson.

*1 Moore, Keith L. (2010). Anatomia con orientacidfmica: Wolters Kluwer Health: Lippincott William&
Wilkins.

*2 Stout RM, Bishop MJet al. Correlation of endotracheal tube size with sbredt and hoarseness following
general anestesiAnesthesiolog$987;67:419-421.

%3 Pluijms WA, Walther NKAet al Postextubation laryngeal edema and stridor riesuilh respiratory failure
in critically ill adult patients:uptodated revie@ritical Care 2015;19:295.

** Thille AW, Richar JC, Brochard let al The decision to extubate in the Intensive Caré.m J Respi
Crit Care Med 2013;187:1294-1302.

5 Mackle T, Meaney J, Timon @t al Tracheoesophageal compression associated wittesohl goitre.
Correlation of symptoms with cross-sectional imadindings.J Laryngol Otol2007;121:358-361.

*% Friedman M, Baim H, Shelton \ét al Laryngeal injuries secondary to nasogastric tuhas Otol Rhinol
Laryngol 1982;90:469-474.

" Santos PM, Afrassiabi A, Weymuller E&t al Risk factors associated with prolonged intubatol

laryngeal injury.Otolaryngol Head Neck SurtP94;111:453-459.

-190 -



%8 Stone DJ, Bogdonoff DLet al Airway considerations in the management of paieaquiring long-term
endotracheal intubatiodnesth Anald992;74:276-287.

%9 Colton House J, Noordzij JP, Murgia B, LangmoreSal Laryngeal injury from prolonged intubaion: a
prospective analysis of contribuiting factdraryngoscop&011;121:596-600.

0 Ochoa ME, Marin Cet al Cuff-leak test for the diagnosis of upper airwalystruction in adults: a
systematic review and metanalysigensive Care Medicin2009;35:1171-1179.

®1 Epstein SKet al Extubation failure: an outcome to be avoid@dtical Care Med2004;8:310-312.

%2 Tadié JM, Behm E, Lecuyer ket al Post-intubation laryngeal injuries and extubafiaiture: a fiberoptic
endoscopic studyntensive Care Medicin2010;36:991-998.

% Darmon JY, Rauss A, Dreyfuss Bt al Evaluation of risk factors for laryngeal edem#enfrachea
extubation in adults and its prevention by dexamsthe. A placebo controlled, double-blind, multieen
study.Anesthesiology992;77:245-251.

% Engore M,et al Evaluation of the cuff-leak test in a cardiacgauy populationChest1999;116:1029-
1031.

% Brandwein M, Abramson Alet al Bilateral vocal cord paralisis following endotheal intubationArch
Otolaryngol Head Neck SurtP86;112:877-882.

% Weber S,et al Traumatic complications of airway mangemeAnesthesiol Clin North America
2002;20:503-512.

7 Poulton T et al Laryngospasm-induced Pulmonary Edeflaest1981;80:762-763.

% Barrer J, Martino R, Reichardt Bt al Incidence and impact of dysphagia in patientgikéng prolonged
endotracheal intubation alter cardiac surg@an J Surg2009;52:119-124.

% peterson SJ, Tsai AA, Scala Ckt al Adequacy of oral intake in critally ill patientne week after
extubationJ Am Diet Asso2010;110:427-433.

® Taha MS, Mostaza BE, Fahmy Mt al Spiral CT virtual bronchoscopy with multiplanafermatting in
the evaluation of post-intubation trachea stenagimparation between endoscopic, radiological amgical
findings.Eur Arch OtorhinolaryngoR009;266:863-868.

™ Lins M, Dobbeleir I, Germonpre R al Postextubation obstructive pseudomembranes: @ serges and

review of a rare complication after endotracheaibation.Lung2011;189:81-86.

-191 -



2 payne DK, Anderson WM, Romero MBt al Tracheoesophageal fistula formation in intubatetients.
Risk factors and treatment with high-frequencyattilation.Chest1990;98:161.164.

3 Harley HR,et al Ulcerative tracheo-esophageal fistula duringtimeat by tracheostomy and intermittent
positive pressure ventilatiomhorax1972;27:338-352.

" George DL, Falk PS, Meduri ®f al Nosocomial sinusitis in patients in the medicaénsive care unit: a
prospective epidemiological studglin Infect Dis1998;27(3):463-470.

> Heffner JE,et al Nosocomial sinusitis. Den of multiresistant tlie? Am J Respirat Crit Care Med
1994;150:608-609.

S Haro M, Rubio Met al Avances en broncoscoplded Integral2002;39:274-286.

" Touat L, Fournier Cet al Intubation-related tracheal ischemic lesions:idence, risk factors, and
outcomelntensive Care Me@013;39:575-582.

8 Geraci G, Pisello Fel al. Complication of flexible fiberoptic bronchoscopyiterature reviewAnn ltal
Chir 2007;78:183-192

¥ Jin F, Mu D.et al Severe complications of bronchoscoRgspiration2008;76:429-33.

8 Ruiz Lépez FJ,Valdivia MMet al Flexible bronchoscopy with only topical anesthesi Bronchol
2006;13:54-7.

8 prakash UBS, Stubbs Sét,al The bronchoscopy survey. Some reflectiGhest1991;100:1660-67.

82 Epstein SKet al Late complications of artificial airwayResp Care2005;50:542-549.

8 Som PM, Khilnani MT, Keller RJ, Som Mlet al Tracheal stenosis secondary to cuffed tubksSinai J
Med 1973;40:652-665.

8 Koletsis EN, Kalogeropoulou C, Prodromakiei,al Tumoral and no-tumoral trachea stenosis: evalnati
with tree dimensional CT and virtual bronchoscap@ardiothoracic Sur@007;18:1-7.

% Naidich DP, Gruden JF, McGuinness €, al Volumetric CT of the airwaysJ Thorac Imaging
1997;12:11-28.

8 Rubin GD,et al Data explosion: the challenge of multideptectaw CT. Eur J Radiol2000;36:74-80.

87 salvolini L, Bichi Secchi E, Costarelli let al Clinical aplications of 2D and 3D CT imaging dfet

airways: a reviewEur J Radiol2000;34:9-25.

-192 -



8 McAdams HP, Palmer SM, Erasmus é8,al Bronchial anastomotic complications in lung tyalast
recipients: virtual bronchoscopy for noninvasiveessnentRadiology1998;209:689-695.

8 sun M, Armin E, Boiselle PMet al MDCT of the central airway: comparison with brhoscopy in the
evaluation of complications of endotracheal andhiemstomy tubes. Thoracic Imaging2007;22:136-142.

% Shehata M, Eldin Bet al. Spiral CT virtual bronchoscopy with multiplanafarmatting in the evaluation
of post-intubation tracheal stenosis:comparisonveeh endoscopic, radiological and surgical findirigsr
Arch OtorhinolaryngoR009;266:863-866.

°! Filkenstein SE, Schrump DS, Nguyen D#t,al Comparative evaluation of super-high resolutighsgan
and virtual bronchoscopy for the detection of texmlironchial malignancie€hest2003;124:134-142.

% Jones CM, Athanasiou Tet al Do technical parameters affect the diagnosticummy of virtual
bronchoscopy in patients with suspected airwayosisREur J Radiol2005;55:445-451.

9 Carretta A, Melloni G, Ciriaco Ret al Preroperative assessment in patients with pasiétion tracheal
estenosisSurg Endos006;20:905-908.

% Kamal M, Agnieszka T, Marcin St al Evaluation of tracheal stenosis: comparasion éetwcomputed
tomography virtual tracheobronchoscopy with muétir reformatting, flexible tracheofiberoscopy amtda-
operative findingsEur Arch Otor2011;268:591-597.

% Bauer TL, Steiner KVet al Virtual bronchoscopy: clinical applications aiuitations Surg oncol Clin N
Am2007;16:323-328.

% Maniatis PN, Triantopoulou CC, Tsalafoutas &4,al Virtual bronchoscopy versus thin section computed
tomography in evaluation of moderate and low gratlnoses: receiver operating characteristic curve
analysisActa Radiol2006;47:48-57.

° Hoppe H, Walder B, Sonnenschein Mt al Multidetector CT virtual bronchoscopy to grade
tracheobronchial stenosidm J Roentgend002;178:1195-1200.

% Roy E, et al Radiation Impacts on Human Health: certain, fuzayn unknown. Health
Physics2014;106:196-205.

% Brenner DJ, Hall EXt al Computed tomography: an increasing source ot exposur&l Engl J Med

2007,357:2277-2284.

-193 -



19 Berrington de Gonzalez A, Mahesh M, Kim Ké,al Projected cancer risks from computed tomographic
scans performed in the United States in 2@3¢h Intern Med2009;169(22):2071-2077.

191 preston DL, Shimizu Y, Pierce DA, Suyama A, Matiu¢het al Studies of mortality of atomic bomb
survivors. Report 13: solid cancer and non-candsgade mortality:1950-199Radiat Res2003;160:381-
407.

192 william R, Michael K, et al Radiation Risks of Medical Imaging; SeparatingctFerom Fantasy.
Radiology 1980;264:312-321.

193 Haley RW, Hooton TM, Culver DHet al Nosocomial infections in US Hospitals, 1975—76tifBated
frequency by selected characteristics of patiekts.J Med1981;70:947-959.

194 Cook DJ,Walter SDet al Incidence and risk factors for ventilator-asstezlapneumonia in critically ill
patients Ann Intern Medl998;129:433-440.

195 sirvent JM, Torres A, El-Ebiary M, Castro Bt al Protective effect of intravenously administered
cefuroxime against nosocomial pneumonia in patievith structural comaAm J Respir Crit Care Med
1997;155:1729-1734.

196 Beyersmann J, Kneib T, Schumacherd#lal Nosocomial Infection, length of stay, and timgeledent
bias.Infect Control Hosp Epidemi@009;30:273-276.

197 Chastre J, Fagon J¥f al Ventilador-associated pneumonfem J Respir Crit Care Me#002;165:867-
903.

198 Muscedere JG, Day A, Heyland DKt al Mortality, attributable mortality, and clinicavents as end
points for clinical trials of ventilador-associatpdeumonia and hospital-acquired pneumo@lan Infect Dis
2010;51:120-125.

199 | ambert ML, Suetens C, Savey At al Clinical outocomes of health-care-associatedctias and
antimicrobial resistance in patients admitted todpean intensive-care units: a cohort studgncet Infect
Dis 2011;11:30-38.

M0 Trouillet JL, Chastre J, Vuagnat A, Joly-GuillouLMet al Ventilator-associated pneumonia caused by
potentially drug-resistant bacteriam J Respi Crit Care Met998;157:531-539.

11 Rello J, Torres Aet al Microbial causes of ventilator-associated pnetimoSemin Respir Infect

1996;11 :24-31.

-194 -



12 Rello J, Ausina V, Ricart M, Puzo C, Quintana €, al Risk factors for infection by Pseudomonas
aeruginosa in patients with ventilator-associateelymonia Intensive Care Me994;20:193-198.

13 vallés J, Peredo R, Burguefio Mét al Efficacy of Single-Dose Antibiotic Against Earynset
Pneumonia in Comatose patients who are Ventila@tkest2013;143:1219-1225.

14 Rello J, Borges MS, Correa H, Leal SR, Baraibaet Bl Variations in ethiology of ventilator-associated
pneumonia around four treatment sites: implicatimnsntimicrobial prescribing practicesm J Respir Care
Med 1999;160:608-613.

15 Namias J, Samiian L, Nino D, Shirazi E, O'Neill & al Incidence and susceptibility of pathogenic
bacteria vary between ICU within a single hospitaiplications for empiric antibiotic strategiek.Trauma
2000;49:638-645.

116 Cross AS, Roup Bet al Role of respiratory assistanse devices in endexsocomial pneumoni@ém J
Med 1981;70:681-685.

17 Craven DE, Driks MRet al Nosocomial pneumonia in the intubed patieBemen Respir Infect
1987;2:20-33.

18 johanson WG, Pierce Aket al Nosocomial respiratory infections with gram négatbacilli. The
significance of colonization of the respiratorycttaAnn Intern Medl972;77:701-706.

119 Johanson WG, Pierce Akt al Changing pharyngeal flora of hospitalizad pasefimergence of gram-
negative bacilli. NEngl J Med1969;281:1137-1140.

120 Higuchi JH, Johanson W@t al The relationship between adherence of Pseudonamraginosa to upper
respiratory cells in Vitro and susceptibility tolanization in vivo.J Lab Clin Med1980;95:698-705.

21| ouria DB, Kaminski Tet al The effects of four antimicrobial drug regimemssputum superinfection in
hospitalized patientsAm Rev Respir Di$962;85:649-665.

122 Craven DE, Steger KA, Barber TWt al Preventing nosocomial pneumonia state of theaat
perspectivas for the 19908m J Medl991;91: 44S-54S.

123 Tobin MJ, Grenvik Aet al Nosocomial Lung Infection and its diagnodisit Care Med1984;12:191-
199.

124 Sottile FD, MarrieTJet al Nosocomial pulmonary infection : Possible etidtogjgnifficance of bacterial

adhesion to endotracheal tub€sit Care Med1986 ;14265-270.

-195 -



125 Guardiola JJ, Sarmiento %t al Neumonia asociada a ventilacién mecénica: riesoblemas y nuevos
conceptosMedicina Intensiv&2011;25:113-123.

126 Greene R, Thompson & al Detection of pooled secretions above endotradal cuffs: value of plain
radiographs in sheep cadavers and pati&dR. Am J Roentgentb94;163:1333-1337.

127 Inglis TJ, Lim TM, et al Structural features of tracheal tube biofilm fedrduring prolonged mechanical
ventilation.Chest1995;108:1049-1052.

128 Rouby JJ, Laurent Ret al Risk factors and clinical relevance of nosocomielxillary sinustis in the
critically ill. Am J Resp Crit Care MetP94;150:776-783.

129 Diaz E, Rodriguez AH, Rello &t al Ventilator-Associated Pneumonia: Issues Relatethe Artificial
Airway. Respir Care2005 ;50:900-906.

130 Kollef MH, Morrow LE, Niederman MSegt al Clinical characteristics and treatment pattermmorag
patients with ventilator-associated pneumdieest2006;129:1210-1218.

131 Agbaht K, Diaz E, Mufioz T, Lisboa Et al Bacteremia in patients with ventilator-associgiedumonia

is associated with increased mortality: a study mammg bacteremic vs nonbacteremic ventilator-dased
pneumoniaCrit Care Med2007;35:2064-2070.

132 Kollef MH, Afessa B, Anzueto A, Veremakis @t al Silver-coated endotracheal tubes and incidence of
ventilator-associated pneumonia: the NASCENT randedhtrial. JAMA 2008;300:805-813.

133 Iprahim EH, Ward S, Sherman G, Schaiffé®al Experience with a clinical guideline for the traent of
ventilator-associated pneumon@rit Care Med2001;29:1109-1115.

134 Tablan OC, Anderson LJ, Besser R, BridgeseCal Guidelines for preventing health-care-associated
pneumonia, 2003: recommendations of CDC and thelthtaae Infection Control Practices Advisory
Committee MMWR Recomm Re&}004;53:1-36.

135 Dodek P, Keenan S, Cook D, Heyland M, Jacketlal Evidence-based clinical practice guideline fa th
prevention of ventilator-associated pneumoAian Intern Med2004:141:305-313.

136 Masterton RG, Galloway A, French G, Streetailal Guidelines for the management of hospital-acquire
pneumonia in the UK: report of the working party lwwspital-acquired pneumonia of the British Socfety

Antimicrobial Chemotherapy.Antimicrob Chemothe2008;62:5-34.

- 196 -



137 Muscedere J, Dodek P, Keenan S, FowlereRal Comprehensive evidence-based clinical practice
guidelines for ventilator-associated pneumoniavenéion.J Crit Care2008;23:126-137.

138 Coffin SE, Klompas M, Classen D, Arias KM, Podgor, et al Strategies to prevent ventilator-
associated pneumonia in acute care hosplt#ksct Control Hosp Epidemi@008;29:S31-S40.

139 Torres A, Ewig S, Lode H, Carlet 8t al Defining, treating and preventing hospital acgdipneumonia:
European perspectivintensive Care Me@009;35:9-29.

140 Rello J, Lode H, Cornaglia G, Masterton &,al A European care bundle for prevention of veruitat
associated pneumoniatensive Care Me@010;36:773-780.

141 orente L, Blot S, Rello Jet al New issues and controversies in the preventioveafilator-associated
pneumoniaAm J Respir Crit Care Me?010;182:870-876.

142 American Thoracic Society (ATS) and Infectious d2ises Society of America (IDSA). Guidelines for the
management of adults with hospital-acquired, vatttitassociated, and healthcare-associated pneamani

J Respir Crit Care Me@005;171:388-416-

143 Resar R, Pronovost P, Haraden C, Simmondst @] Using a bundle approach to improve ventilatoecar
processes and reduce ventilator-associated pneanib@iomm J Qual Patient S2005;31:243-248.

144 Lorente L, Blot S, Rello Jet al Evidence on measures for the prevention of \aotilassociated
pneumoniaEur Respir 22007;30:1193-1207.

145 Obice JM, White RLgt al Cost-effective application of the Centres for ddise Control Guideline for
Prevention of Nosocomial Neumoniam J Infect Control985;13:228-232.

146 Joiner GA, Salisbury Det al Utilizing quality assurance as a tool for redgcthe risk of nosocomial
ventilador-associated pneumonfan J Med Qual996;11:100-103.

147 Kelleghan SI, Salemi @t al An effective continuos quality improvement appfodo the prevention of
ventilador-associated pneumontan J Infect Control993;21:322-330.

148 Gaynes RP, Solomon & al Improving hospital-acquired infection rates: €BC experiencelt Comm J
Qual Improv1996;22:457-467.

1499 Nava S, Ambrosino Net al Noninvasive mechanical ventilation in the weaniof patients with
respiratory failure due to chronic obstructive poirary disease: a randomized, controlled téain Intern

Med1998;128:721-728.

-197 -



150 Antonelli M, Conti G, et al A comparison of noninvasive-pressure ventilatand convencional
mechanical ventilation in patients with acute resgjoiry failure.N Engl J Medl998;339:429-435.

51 Kollef MH, et al The prevention of ventilator-associate pneumddi&ngl J Med1999 ;340:627-634.

152 Garcia-Hierro P, De la Cal MA, Van Saene JFK, &itvi L, et al Un nuevo ensayo clinico con
descontaminacion digestiva selectivied Intensiva2009;33:297-300.

153 Kola A, Eckmanns T, Gastmeier R} al Efficacy of heat and moisture exchangers in préxg
ventilator-associated pneumonia: meta-analysis arfdomized controlled trialsintensive Care Med
2005;31:5-11.

14 jongerden IP, Rovers MM, Grypdonck MH, Bonten Mtl,al Open and closed endotracheal suction
systems in mechanically ventilated intensive caréepts: a meta-analysiSrit Care Med2007;35:260-270.
155 Delaney A, Gray H, Laupland KB, Zuege [2,al Kinetic bed therapy to prevent nosocomial pnetimon
in mechanically ventilated patients: a systematicgaw and meta-analysi€rit Care Med2006;10:70-79.

1% Marik PE, Zaloga GPet al Gastric versus post-pyloric feeding: a systemegidew. Crit Care Med
2003;7:R46-R51.

157 Chan EY, Ruest A, Meade MO, Cook &t al Oral decontamination for prevention of pneumania
mechanically ventilated adults: systematic revies meta-analysi8MJ 2007;334:889-895.

1% Falagas ME, Siempos Il, Bliziotis IA, Michaloposld, et al Administration of antibiotics via the
respiratory tract for the prevention of ICU-acqdineneumonia: a meta-analysis of comparative triatt.
Care2006;10:123-137.

159 Rumbak MJ, Newton M, Truncale T, Schwartz S&V,al A prospective, randomized, study comparing
early percutaneous dilational tracheotomy to prgémhtranslaryngeal intubation (delayed tracheotomy)
critically ill medical patientsCrit Care Med2004;32:1689-1694.

1% Dunham MC, LaMonica Cet al Prolonged tracheal intubation in the trauma pé&tid Trauma
1984;24:120-124.

181 Rodriguez JL, Steinberg SM, Luchetti FA, Gibbots &t al Early tracheostomy for primary airway
management in the surgical care settBigrgery1990;108:655-659.

182 sugerman HJ, Wolfe L, Pasquale MD, Rogers &l Multicenter, randomized, prospective trial oflgar

tracheostomyJ Traumal997;43:741-747.

-198 -



183 Rello J, Lorente C, Diaz E, Bodi Mt al Incidence, etiology and outcome of nosocomialupmenia in
ventilated patients requiring tracheotor@hest2003;124:2239-2243.

164 Kaye K, Marchaim D, Smialowicz €t al Suction regulators: A potencial vector for hoapitdquired
pathogenslinfection Control and Hospital Epidemiolo@10;31:772-774.

185 Torres A, Serra-Batlles J, Ros E, Piera C, Puiddkacasa J, Cobos A&t al Pulmonary aspiration of
gastric contents in patients receiving mechanieadtilation: the effect of body positio#Ann Intern Med
1992;116:540-543.

186 Mahul P, Auboyer C, Jospe R, Ros A, Guerin C, Khd@uet al Prevention of nosocomial pneumonia in
intubated patient$ntensive Care Medicin&992;18:20-25.

87 vallés J, Artigas A, Rello J, Bonsoms Kt al Continuous Aspiration of Subglottic Secretions in
preventing Ventilador- Associated Pneumoiian Intern Medl995;122:179-186.

18 Onofrio JM, Toews GBet al Granulocyte-alveolar-macrophage interaction sphimonary clearance of
Staphylococcus aureudM Rev Respir Di§983;127:335-341.

1% Toews GB, Gross GNet al The relationship of inoculum size to lung bacetedearance and phagocytic
cell response in micdm Rev Respir Di$979;120:559-566.

19 | evine SA, Niederman MSet al The impact of tracheal intubation on host defsnaed risks for
nosocomial pneumoni@lin Chest Medl991;12:523-543.

11 schwartz SN, Dowling JNet al Sources of gram-negative bacilli colonizing thechea of intubated
patientsJ Infect Dis1978;138:227-231.

172 Kollef MH, Skubas NJ, Sundt TMat al A randomized clinical trial of continuous aspioat of subglottic
secretions in cardiac surgery patie@hest1999;116:1239-1246.

13 Bo H, He L, Qu Jet al Influence of subglottic secretion drainage on therbidity of ventilador
associated pneumonia in mechanically ventilatetepist Zhonghua Jie He He Hu Xi Za ZB000:23:472-
474,

174 Smulders K, Van der Hoeven ldt al A randomized Clinical Trial of Intermittent sulbgic secretion
drainage in Patients receiving mechanical venifatChest2002;121:858-862.

75 Girou E, Buu-Hoy Aget al Airway colonisation in long-term mechanically wated patients. Effect of

semi-recumbent position and continuous subglotiatisning.Intensive Care Me@004;30:225-233.

-199 -



176 Miller RL, Cole RP,et al Association between reduced cuff leak volume pastextubation stridor.
Chest1996 ;110:1035-1040.

Y7 Darmon JY, Rauss At al Evaluation risk factors for laryngeal edema aftacheal extubation in adults
and its prevention by dexamethasofieresthesiolog{992;77:245-251.

"8 Berra L, Lorenzo DM, Mauro Ret al Evaluation of continuous aspiration of subglogi&retion in an in
vivo study.Crit Care Med2004;32:2071-2078.

179 panigada M, Berra L, Greco @t al Bacterial colonization of the respiratory traotldwing tracheal
intubation-effect of gravity: an experimetnal stu@yit Care Med2003;31:729-737.

180 Greco G, Panigada M, Kolobow &t al Effect of tracheal tube position on tracheo-brgaband lung
bacterial colonization and nosocomial pneumoAlzstr. Am J Respirat Crit Care M&01;163:A803.

181 Dezfulian C, Shojania K, Collard Hgt al Subglottic secretion drainage for preventing iador-
associated pneumonia: a meta-analysiserican Journal of Medicin2005;118:11-18.

182 Seneff MG, Zimmerman JE, Knaus WAt al Predicting the duration of mechanical ventilatidine
importante of disease and patient characterigfihest1996;110:469-479.

18 Harvey R, Preston MDet al Potencial Mucosal Injury Related to Continuougpifation of Subglottic
Secretion DeviceAnesthesiolog®2007;107:666-669.

184 bragoumanis MD, Vretzakis @t al Investigating the failure to Aspirate SubglotBecretions with the
Evac Endotracheal TubAnestesia&Analgesid007;105:1083-1085.

185 Bouza E, Perez M&t al Continuous Aspiration of Subglottic secretiongfie prevention of ventilador-
associated pneumonia in the postoperative periddagdr Heart SurgeryChest2008;134:938-946.

18 | acherade JC, DeJonghe B& al Intermittent subglottic secretion drainage andtiedor-associated
PneumoniaAm Respir Crit Care Me#010;182:910-917.

187 Shorr A, O’'Malley Pet al Continuous subglottic suctioning for the preventbf ventilador-associated
pneumonia; potencial economic implicatioGfest2001;119:228-235.

188 Muscedere MD, Oleska MDet al Subglottic secretion drainage for the preventafnventilador-

associated pneumonia: A systematic review and axeddysis Crit Care Med2011;39:1985-1991.

- 200 -



189 Juneja D, Javeri Y, Omender &,al Comparing influence of intermittent subglotticestions drainage
with/without closed suction systems on the incidewit ventilador associated pneumoniadian J Crit Care
Med2011;15:168-172.

90\Wang F, Lulong MDet al Subglottic secretion drainage for preventing iiedbr-associated pneumonia:
An updated meta-analysis of randomized controtigals. J Trauma2012;72:1276-1285.

191 Frost SA, Azeem BN, Alexandrou MPHét al Subglottic secretion drainage for preventing iador
associated pneumonia: A meta-analyAisstralian Critical Care2013;26:180-188.

192 Damas P, Frippiat F, Ancion At al Prevention of ventilator-associated pneumonia eewtilador-
associated conditions: a randomized controlled trigh subglottic secretion suctionin@rit Care Med
2015;43:22-30.

19 Diaz E, Lorente Let al Neumonia asociada a la ventilacion mecamited Intensive2010;34:318-324.

% Hugonnet S, Eggimann P, Borst F, Maricot P, ChiewrdC, Pittet Det al Impact of ventilator-associated
pneumonia on resource utilization and patient augdnfect Control Hosp Epidemi@004;25:1090-1096.
19 Fernandez J, Levine S, Restrepo@édlal. Technologic advances in endotracheal tubes forepteon of
ventilator-associated pneumoniZhest2012;142:231-238.

1% Gémez K, Roca |, Aguirre E&t al Lesiones laringotraqueales en pacientes conaotah prolongada o
traqueotomiaMed Intensiva2012;36:43.

197 Morshed K, Trojanowska A, Scymannsky al Evaluation of tracheal stenosis: comparison betwe
computed tomography virtual tracheobronchoscopy h witmultiplanar reformatting, flexible
tracheofiberoscopy and intra-operative findirigsr Arch OtorhinolaryngoP011;268:591-597.

1% Hoppe H, Dinkel HP, Walder Bet al Grading airway stenosis down to the segmentadl lesing virtual
bronchoscopyChest2004;125:704-711.

19 Shehata MS, Mostafa BE, Fahmy Bt,al Spiral CT virtual bronchoscopy with multiplanafarmatting
in the evaluation of post-intubation tracheal stsiocomparison between endoscopic, radiological an
surgical findingsEur Arch OtorhinolaryngoR009;266 :863-866.

2% Cormack RS, Lehane &t al Difficult tracheal intubation in obstetricAnaesthesid 984;39:1105-1011.

21 yentis SM, Lee DJet al Evaluation o fan improved scoring system for fheading of direct

laryngoscopy. Anaesthesia 1998;53:1041-1044.

- 201 -



202 Alves Mota LA, Barbosa Get al Laryngeal complications by orotracheal intubatibiterature review
Int Arch OtorhinolaryngoP012;16:236-245.

203 Goldsmith T,et al Evaluation and treatment for swallowing disordiei®owing endotracheal intubation
and tracheostomynt anesthesiol Clir2000;38:219-242.

24 skoretz SA, Flowers Hlet al The incidence of dysphagia following endotractieibation: a systematic
review.Chest2012;137: 665-673.

25 Fernandez A, Pefias ket al Exploracién y abordaje de la disfagia secundariaia aérea artificial.
Medicina Intensiv®011;36:423-433.

2% gtauffer JL, Olson DEst al Complications and consequences of endotrachestation and tracheotomy:
a prospective study of 150 critically ill adult fgatts.AM J Med1981;70:65-67.

27 Bryant LR, Trinkel JK et al Reappraisal of tracheal injury from cuffed transtemy tubes. Experiments
in dogs.JAMA1971;215:625-628.

28 Colice GL, Stukel TAgt al Laryngeal complications of prolongad intubati@mest1989;96:877-884.

209 pubick MN, Wright BD, et al Comparison of laryngeal pathology following lotegm oral and nasal
endotracheal intubationdnesth Anald 978;57:663-668.

#9Donnelly WH, et al Histopathology of endotracheal intubatidmch Pathol1969;88:511-520.

21 way WL, Sooy FA.et al Histologic changes produced by endotracheal attah. Ann Otol Rhinol
Laryngol 1965;74:799-813.

%12 Mackenzie CF, Shin Bt al Sever stridor after prolongad endotracheal irtiobausin high-volume cuffs.
Anesthesiology1979;50:235-239.

23 Anene O, Meert KLet al Dexamethasone for the prevention of postextubagioway obstruction: a
prospective, randomized, double-blind, placebo+odied trial. Crit Care Med1996;24:1666-1669.
Z4Hartley M, Vaughan RSt al Problems associated with tracheal extubafioril Anaestt’1:561-568.

25 Ho Li, Harn HJ et al Postextubation laryngeal edema in adults. Ristofaevaluation and prevention by
hydrocortisonelntensive Care Med996;22:933-936.

%8 sandhu RS, Pasquale MBt al Measurement of endotracheal tube cuff leak taliptgpostextubation

stridor and need of reintubatiohAm Coll Surg2000;190:682-687.

- 202 -



27 De Bast Y, De Backer Det al The cuff leak test to predict failure of tracheatubation for laryngeal
edemalntensive Care Medicin002;28:1267-1272

218 jJaber S, Chanques 6, al Post-extubation stridor in intensive care uniigpas. Risk factors evaluation
and importance of the cuff-leak tekttensive Care Medicin2003;29:69-74.

219 Maury E, Guglielminotti Jet al How to identify patients with no risk for postakation stridor?2 Crit
Care2004;19:23-28.

220 Kriner EJ, Shafazand ®t al The endotracheal cuff leak test as a predictopfistextubation stridor.
Respir Care2005;50:1632-1638.

221 Ding LW, Wang HCet al Laryngeal ultrasound: a useful method in predigpost-extubation stridor. A
pilot study.Eur Respir 22006;27:384-389.

22 Cheng KC, Hou CCeget al Intravenous injection of metylprednisolone redudte incidence of
postextuabtion stridor in intensive care unitsgras.Crit Care Med2006;34:1345-1350.

22 | ee CH, Peng MJet al Dexamethasone to prevent postextubation airwastredtion in adults: a
prospective, randomized, double-blind, placebo+odied study Crit Care 2007;11;: R72

224 Cheng KC, Chen CMet al Methylprednisolone reduces the rates for posketitan stridor and
reintubation associated with attenuated cytokirgpoases in critically ill patientdlinerva Anesthesiology
2011; 77:503-509.

22> Gros A, Holzapfel L, Marque ®f al Intra-individual variation of the cuff-leak tes$ a predictor of post-
extubation stridorRespir Care2012;57: 2026-2031.

2% Francois B, Bellisant Est al 12-h pretreatment with metylpredninsolone verslasebo for prevention of
postextubation laryngeal edema: a randomised dehlinid trial. Lancet2007;369:1083-1089.

227 gythearasan Y, Theerawit &, al Predicting laryngeal edema in intubated pati@ytportable intensive
care unit ultrasound. Crit Care2013;28:675-680.

228 Arnaud W, Jean-Christophe Mt al The decision to Extubate in the Intensive Caré.l4m J Respir Crit
Care Med2013;187:1294-1302.

22 vallverdd 1, Calaf N.et al Clinical characteristics, respiratory functiopglrameters, and outcome of a
two-hour T-piece trial in patients weaning from inagical ventilation.Am J Respir Crit Care Med

1998;158:489-493.

- 203 -



230 Namen AM, Ely EWet al Predictors of succesful extubation in neuroslingédients.Am J Respir Crit
Care Med2001;163:658-664.

%1 Mokhlesi B, Tulaimat Aget al Predicting extubation failure after succesful ptetion of a spontaneous
breathing trialRespir Care2007;52:1710-1717.

232 Esteban A, Alia let al Extubation outcome after spontanous breathirajstnivith T-tube or pressure
support ventilationAm J Respirat Care Med997;156:459-465.

23 Esteban A, Alia |, Tobin Mkt al Effect of spontaneous breathing trial duratioroatcome of attempts to
discontinue mechanical ventilatiohm J Respirat Crit Care Met999;159:512-518.

234 Epstein SK, Ciubotaru Rlet al Independent effects of etiology of failure anchdito reintubation on
outcome for patients failing extubatiom J Respir Crit Care Meti998;158:489-493.

2% Daley BJ, Garcia-Perez Rt al Reintubation as an outcome predictor in traumtepis. Chest
1996;110:1577-1580.

%3¢ Frutos-Vivar F, Esteban At al Outcome of reintubated patients alter schedukedbation.Journal of
Critical Care 2011;26:502-509.

%7 Thille AW, Richar JC, Brochard let al The decision to extubate in the Intensive Cari.4m J Respir
Crit Care Med2013;187:1294-1302.

238 Mehta AB, Syeda SNet al Trends in tracheostomy for mechanically ventdapatients in the United
States, 1993-2012m J Resp Crit Care Me2015;192:446-454.

239 Esteban A, Antonio Anzueto MDet al Characteristics and Outcomes in Adult PatientseRéng
Mechanical Ventilation. A 28-Day International SfudAMA2002;287:345-355.

240 Kastanos, Estopa R, Marin Af al Laryngotracheal injury due to endotracheal intigpa incidence,

evolution, and predisposing factors. A prospedivey-term studyCrit Care Med1983; 11:362-367.

- 204 -



	Títol de la tesi: EVALUACIÓN DE LAS COMPLICACIONES TRAQUEALES EN PACIENTES INTUBADOS 
CON SISTEMA DE ASPIRACIÓN CONTINUA DE SECRECIONES SUBGLÓTICAS
	Nom autor/a: SUSANA MILLÁN LÓPEZ


