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OAE: Obstrucción aérea secundaria a la extubación   
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FE: Falla a la extubación  
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CAPÍTULO I 

RESUMEN 

 

Introducción. La obstrucción aérea secundario a la extubación (OAE) o también 

llamado estridor post-extubación (EP) es una de las complicaciones más 

frecuentes de la intubación oro-traqueal (IOT) y además es la principal causa de 

falla a la extubación (FE). Esto puede aumentar la morbi-mortalidad, así como 

aumenta los días de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), 

los días de estancia intrahospitalaria (EIH), días de ventilación mecánica, que 

conlleva además a un aumento en los costos en atención a la salud. 

Objetivo. Determinar la utilidad de la medición del ancho de la columna de aire 

laríngea como predictor de estridor y éxito o fallo a la extubación. 

Métodos. Estudio observacional prospectivo. Se admitirán pacientes que se 

ingresaron al servicio de UTIP Hospital Universitario “José Eleuterio González” 

de la ciudad de Monterrey, Nuevo León. Se incluirán los pacientes mayores de 

30 días y hasta los 16 años de edad, que tengan IOT >24 h, se vaya a realizar el 

primer intento de extubación. La prueba de medición de la columna de aire 

laríngea se realizará con el globo inflado y desinflado calculándose la diferencia. 

Se realizarán tres mediciones y se tomará el promedio. Todos los pacientes 

estarán intubados con tubos endotraqueales con globo. El momento de 

extubación será determinado por el equipo de medicina crítica pediátrica. 

Inmediatamente después de la extubación, se evaluarán a los pacientes para 

determinar OAE, dificultad respiratoria y necesidad de reintubación. 
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Palabras clave: diámetro de columna de aire laríngea; predictor extubación; falla 

extubación; intubación pediatría; éxito extubación. 
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CAPÍTULO II 

INTRODUCCIÓN 

 

La obstrucción aérea secundario a la extubación (OAE) o también llamado 

estridor post-extubación (EP) es una de las complicaciones más frecuentes de la 

intubación oro-traqueal (IOT) y además es la principal causa de falla a la 

extubación (FE). Esto puede aumentar la morbi-mortalidad, así como aumenta 

los días de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), los días 

de estancia intrahospitalaria (EIH), días de ventilación mecánica, que conlleva 

además a un aumento en los costos en atención a la salud. Es de suma 

importancia la detección precoz de esto para poder iniciar el tratamiento 

adecuado, como epinefrina racémica nebulizada, tratamiento con 

corticosteroides sistémicos o ventilación con presión positiva no invasiva. 

 

El tubo endotraqueal (TET) puede llegar a causar edema laríngeo, así como 

ulceración en la mucosa debido a la lesión mecánica directa y la presión del TET 

hacia la laringe y las cuerdas vocales1. 

 

Existen factores de riesgo para el desarrollo de estridor y FE como lo son la 

irritación traqueal preexistente, como por ejemplo secundario a infección de las 

vías respiratorias superiores, TET de diámetro inadecuado, intubación 

traumática, múltiples intentos de intubación, tiempo de intubación prolongado, 

aspiración traqueal demasiado agresiva, edema secundario a hipoalbuminemia 

independientemente de la causa, fijación inadecuada del TET y lucha del 

paciente contra TET2. Se refiere, además, en la literatura existente, que menores 

de 24 meses y menores de 10 kg de peso tienen mayor riesgo de presentar EP, 

debido al calibre menor de las vías aéreas2.  

 

Es de máximo beneficio clínico contar con un adecuado predictor de OAE ya que 

estos pacientes pueden beneficiarse de las medidas preventivas tempranas y 

además de las terapias específicas. 
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Se han investigado numerosos potenciales predictores del resultado de la 

extubación, aunque valor predictivo y la utilidad clínica de estas variables 

individuales continúan siendo limitados.3 En la actualidad no existen pautas 

pediátricas predictoras de éxito a la extubación con una adecuada evidencia.4,5 

 

La prueba de fuga de aire (PFA) del TET es uno de los métodos más utilizados 

para predecir el éxito a la extubación, sin embargo, en la amplia literatura que 

existe al respecto no se ha demostrado una adecuada sensibilidad de este 

método, por ejemplo, en el estudio de Wratney et. al. se demostró que la ausencia 

de fuga de aire del TET antes de la extubación y la PFA previa a la extubación 

no es un predictor adecuado de éxito o que probablemente tengan EP y 

posteriormente un fallo a la extubación.6 

 

2.1 ANTECEDENTES 
 
Se describe en la literatura que las ulceraciones de la mucosa y el edema de 

laringe ocurren en la mayoría de los pacientes intubados >4 días, además en 

algunas series se menciona que el estridor postextubación está presente en un 

2 al 15%, sin embargo, en algunos alcanza hasta el 60%. Esta variabilidad es 

debido a que los criterios para definir estridor pueden llegar a ser ambiguos entre 

los diferentes autores y en algunas ocasiones pudiera llegar a ser demasiado 

subjetivo.  

 

Los múltiples intentos de intubación o la intubación traumática pueden llegar a 

provocar pérdida de elasticidad y traqueomalacia, además de que desencadena 

una respuesta inflamatoria con liberación de cascada de citocinas que pueden 

llegar a aumentar el riesgo del edema de la laringe y con esto incrementar el 

riesgo del estridor7; debido a esto creemos que es de suma importancia que si 

existe algún antecedente de riesgo para edema de laringe es importante 
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administrar dexametasona a una dosis de 0.25 mg/kg/dosis cada 6 h, máximo 16 

mg al día. 

 

En el estudio de Venkategowda et. Al., el estridor se definió como la presencia 

de sibilancias inspiratorias agudas localizadas en la tráquea o la laringe y que se 

asocian con dificultad respiratoria, que además requieren intervención médica.8 

 

Debido a esto es de suma importancia tener nuevos métodos predictores de EP 

que además sean no invasivos y con una adecuada sensibilidad. Dentro de los 

últimos métodos mencionados dentro de la literatura se encuentra la ecografía 

laríngea de la diferencia del ancho de la columna de aire. Es un método nuevo, 

no invasivo y fácilmente reproducible para examinar las cuerdas vocales y la 

laringe. Tiene la capacidad potencial de predecir el estridor posterior a la 

extubación con una alta sensibilidad y especificidad.  

 

En el estudio realizado por Venkategowda et. Al, se encontró que los pacientes 

con una relación entre el ancho de la columna de aire de la vía aérea superior de 

0,8 mm o menos tenían estridor después de la extubación.8 

 

Yuda et. al. realizaron un estudio observacional prospectivo de diciembre de 2010 

a septiembre de 2011 en la UCI de un Hospital Universitario de Bangkok. 

Demostraron que la DACAIL y la PF son adecuados predictores de la aparición 

de PE. Identificaron que el valor del punto de corte en 1,6 mm de DACAIL.9 

 

En el estudio de El-Baradey GF et. al., demostraron que la terapia con esteroides 

mejora el PE. DACAIL es un método simple y no invasivo para monitorear el 

edema laríngeo después de la terapia con esteroides10. Debido a lo descrito en la 

literatura, nosotros utilizamos la dexametasona como tratamiento previo a la 

extubación en los pacientes con más de 48 h de VMI a dosis de 0.25 mg/kg/do 

c/6 h, con al menos 3 dosis administradas previas a la extubación planeada. 
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2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Actualmente no existen métodos no invasivos con una adecuada sensibilidad y 

especificidad como predictores de EP en la edad pediátrica, que además 

tengan la facilidad de realizarse al pie de la cama del paciente. 

 

 

2.3 JUSTIFICACION 
 

Es importante contar con un método sencillo para predecir la permeabilidad de 

las vías respiratorias superiores y predecir la OAE con objetivo reducir la 

morbilidad, mortalidad, estancia en UTIP, EIH y costos de sanidad. 

 

 

 

2.4 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿Es útil medir el ancho de la columna de aire laríngea en los pacientes 

intubados como un predictor de estridor postextubación y éxito o fallo a la 

extubación?  
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS  

 

Hipótesis alterna (H1): La medida del ancho de la columna de aire laríngea en 

los pacientes con intubación traqueal es un método predictor adecuado para el 

estridor postextubación, así como predictor de fallo a la extubación. 

 

 

Hipótesis nula (H0): La medida del ancho de la columna de aire laríngea en los 

pacientes con intubación traqueal no es un método predictor adecuado para el 

estridor postextubación, ni predictor de fallo a la extubación. 
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CAPÍTULO IV 

OBJETIVOS 

 

● Principal:  

Determinar la utilidad de la medición del ancho de la columna de aire laringea 

como predictor de estridor y éxito o fallo a la extubación. 

 

● Secundarios:  

1. Identificar a los pacientes con mayor riesgo de estridor postextubación y 

falla a la extubación. 

2. Identificar la medida como preedictor de éxito a la extubación programada. 
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CAPÍTULO V 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Descripción del diseño: Estudio observacional prospectivo. Se obtuvo la 

aprobación del comité de ética en investigación con el código aprobación PE23-

00001. 

 

Criterios de inclusión:  

• Pacientes con IOT >24 h. 

• Que sea primer intento de extubación.                                                   

• Mayores de 30 días y hasta los 16 años de edad.                                  

• Que se ingresaron al servicio de UTIP Hospital Universitario “José 

Eleuterio González” de la ciudad de Monterrey, Nuevo León.  

 

Criterios de exclusión:  

• Pacientes con anomalías congénitas, infecciones, traumatismos, 

quemaduras o cirugías de la vía aérea superior. 

• Pacientes que sean reintubados por causas no asociadas a estridor 

secundario a deshabituación. 

• Que se trate de una extubación no planeada. 

 

Metodología:  

 

Población de estudio: Pacientes pediátricos de 30 días de vida a 16 años de 

edad que se ingresaron al servicio de UTIP Hospital Universitario “José Eleuterio 

González” que requirieron de intubación orotraqueal (IOT) >24 h. 
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Lugar: Hospital Universitario “José Eleuterio González”, Monterrey, Nuevo León. 

 

Periodo de estudio: Diciembre 2022 – Marzo 2023  

 

Procedimiento: Se realizará la medición del DACAIL a todos los pacientes de 

entre 30 días a 16 años de vida, ingresados y hospitalizados en el servicio de 

UTIP del Hospital Universitario “José Eleuterio González”. Se les pedirá a los 

pacientes o en su defecto a los padres del paciente un consentimiento. Antes del 

procedimiento, se solicitará un consentimiento informado verbal a los padres o 

tutores de los pacientes, donde se les explicará de manera amplia y se 

despejarán dudas sobre los estudios de ultrasonido que se realizarán. 

 

 El ultrasonido laríngeo se realizará con equipo Chison Sonolife Q9. Se utilizará 

un transductor lineal por parte del equipo de investigación inmediatamente antes 

de la extubación planeada para la visualización de las cuerdas vocales y medir 

la diferencia del ancho de la columna de aire laríngea en todos los pacientes. Los 

pacientes estarán en posición supina, cabeza central con el cuello en 

hiperextensión, el transductor lineal se colocará en el cartílago cricotiroideo y se 

obtendrá una vista transversal de la laringe, las cuerdas vocales verdaderas, el 

cartílago tiroides y el cartílago aritenoides. La prueba se realizará con el globo 

inflado y desinflado calculándose la diferencia. Se realizarán tres mediciones y 

se tomará el promedio. Las secreciones orales y faríngeas se aspirarán 

gentilmente antes de realizar la ecografía. 

Todos los pacientes estarán intubados con tubos endotraqueales con globo. El 

tamaño del tubo endotraqueal con globo se estimará con la fórmula de (edad en 

años/4) + 3. El momento de extubación será determinado por el equipo de 

medicina crítica pediátrica. 

Inmediatamente después de la extubación, se evaluarán a los pacientes para 

determinar OAE, dificultad respiratoria y necesidad de reintubación. La OAE se 
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definirá como la presencia de estridor inspiratorio agudo que requiera 

intervención médica dentro de las 24 horas posteriores a la extubación y se 

asociaron con insuficiencia respiratoria. Se administrará dexametasona en dosis 

de 0,25 mg/kg/8 h 3 dosis como mínimo, previo a la extubación. Inmediatamente 

a la extubación se administrará 3 rondas de nebulización con epinefrina 

racémica. 

 

Variables: 

• Edad del paciente 

• Sexo 

• Patología 

• Intentos de intubación 

• Días de intubación  

• Intubación traumática 

• Pureba de fuga del TET previo a la extuación 

• Uso de esteroide previo a la extubación 

• Modalidad ventilatoria previa a la extubación  

• Tipo de ventilación usada postextubación 

 

Mecanismos de confidencialidad: Es un estudio con riego mínimo para los 

pacientes en la elaboración de este estudio, según el artículo 17°, párrafo I de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud.  
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Se solicitará un consentimiento informado verbal a los padres o tutores de los 

pacientes, donde se les explicará de manera amplia y se despejarán dudas sobre 

los estudios de ultrasonido que se realizarán. 

Se trata de una investigación exenta de revisión por el comité de ética del Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González” ya que la investigación ofrece un 

riesgo mínimo a los participantes, la selección de participantes es equitativa, no 

hay registro de la información de la identificación y se mantiene confidencialidad 

de los datos. 

Mecanismos de confidencialidad: El médico del estudio recabará y registrará 

información personal confidencial acerca de la salud y tratamiento del paciente. 

Para la protección de la confidencialidad de los sujetos vulnerables, esta 

información no contendrá el nombre completo ni el domicilio del paciente, pero 

podrá contener otra información tal como iniciales y su fecha de nacimiento. Toda 

esta información tiene como finalidad garantizar la integridad científica de la 

investigación. El nombre del paciente no será conocido fuera de la Institución al 

menos que lo requiera nuestra Ley. Los sujetos de investigación serán 

identificados por número de sujeto y la información clínica de los pacientes será 

resguardada bajo llave. Solo tendrán acceso a la base de datos los miembros del 

equipo de investigación. 

 

Análisis estadístico: El resultado primario será evaluar la capacidad de la 

DACAIL guiada por ultrasonido para la predicción de PES en niños. Se 

recolectaron los datos y vaciados en una base de datos electrónica (Excel, 

Microsoft Windows, 2022) para su posterior análisis.  
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Los datos fueron representados como N (%) y mediana (rangos intercuartiles). 

Las diferencias en las características basales (edad, sexo, estado civil, 

escolaridad, especialidad, años ejerciendo y contacto con padres) y la encuesta 

de calidad se compararon entre grupos de intervención utilizando la prueba Chi-

cuadrada. Se utilizó una prueba suma de rangos de Wilcoxon para comparar el 

aumento de aciertos en cada grupo de intervención y la prueba de U de Mann-

Whitney para comparar los aciertos entre el grupo de plataforma y Zoom en el 

pre-Test y post-Test; así como para comparar el aumento de aciertos en ambos 

grupos. Se utilizó un valor de p de 0.05 como el nivel crítico de significancia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se utilizó la fórmula de prueba diagnóstica con el objetivo de calcular un tamaño 

de muestra donde se quiere determinar la utilidad de la medición del ancho de la 

columna de aire laríngea como predictor de fallo a la extubación. Con una 

confianza del 95%, una significancia del 0.05 para una hipótesis unilateral y un 

poder del 97.5%, esperando una amplitud del intervalo aceptable del 0.15. 
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Se requieren al menos 45 sujetos de estudio. 

 

Los parámetros fueron establecidos con base en esta referencia: Martínez 

Moreno, Iraida, Altamirano Verdín, Steven, Chávez Vega, Christian, Landa Mejía, 

Raymundo, Rongel Chávez, José Francisco, & Vázquez Tirado, Aldo. (2019). 

Diámetro de la columna de aire de cuerdas vocales como predictor de estridor 

laríngeo postextubación. Medicina crítica (Colegio Mexicano de Medicina Crítica), 

33(1), 33-37. Epub 04 de diciembre de 2020. 

 

En la estadística descriptiva se reportarán frecuencias y porcentajes para 

variables categóricas. Para las variables cuantitativas se reportarán medidas de 

tendencia central y dispersión (media/mediana; desviación estándar/rango 

intercuartil). En la estadística inferencial se evaluará la distribución de la muestra 

por medio de la prueba de Shapiro-Wilk. 

  

Se compararán variables categóricas por medio de la prueba de Chi cuadrado de 

Pearson o test exacto de Fisher. Para las variables cuantitativas se compararán 

grupos independientes por medio de la prueba de T-student y/o U de Mann 

Whitney. Se realizarán modelos de regresión logística para predecir el éxito de la 

extubación. 

  

Se considerará un valor de p < 0.05 y un intervalo de confianza al 95% como 

estadísticamente significativo. Se utilizará el paquete estadístico SPSS versión 

25. 
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CAPÍTULO VI 

RESULTADOS 

 

Se reclutaron un total de 45 pacientes los cuales cumplían con los criterios de 

inclusión y exclusión; 23 del sexo femenino y 22 del sexo masculino. En la 

evaluación del estado nutricional de los pacientes el 62.2% se clasificaron como 

eutróficos. No hubo diferencia estadísticamente significativa al comparar las 

variables demográficas de edad en meses, peso, talla e IMC. (Tabla 1).   

 

En cuanto a los días de estancia en UTIP se observó una mediana de 8 días con 

un intervalo de días intubados de 2 a 6 días.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dentro de las causas de intubación se observó que el 48.9% eran por causas neurológicas 

y un 17.8% por causa respiratoria. De los cuales el 66.7% se mantenía bajo ventilación 

mecánica en modalidad espontáneo. (Tabla 2)  

Tabla 1. Características demográficas    
Femeninos 
Masculinos 

23 (51.1%)             
22 (48.9%) 

 

Edad (Meses) 48.0 (12 – 78) p=0.201 
Peso (Kg) 14.0 (8 – 19.5) p= 0.245 
Talla (cm) 100.07 (32.04) p= 0.122 
IMC 14.6 (11.1 – 16.84) p= 0.137 
Días de intubación 3 (2 – 6) p= 0.338 
Días de estancia en UTIP 8 (4 – 20) p= 0.215 
Estado nutricional   
 Hipotrófico 15 (33.3%)  
 Eutrófico 28 (62.2%)  
 Obeso 2 (4.4%)  
Los resultados se muestran como Mediana (rango IC) o Media 
(±DE); así como Frecuencias (%) 
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Se observó que no hubo asociación estadísticamente significativa entre la 

diferencia de columna de aire y la falla de extubación (p=0.567). Por medio de 

regresión logística se determinó que a mayor tamaño de la diferencia de columna 

de aire hay menor riesgo de fallo a la extubación, pero no fue estadísticamente 

significativo [ (p=0.418) OR=0.101 95% IC= 0.000 – 26.000.]  (Tabla 3). 

 

No hubo asociación estadísticamente significativa entre el porcentaje de la 

diferencia de la columna de aire y el fallo a la extubación (p=0.897). Por medio 

de regresión logística se determinó que a mayor porcentaje de la diferencia de la 

columna de aire hay menor riesgo de fallo a la extubación, pero no fue 

significativo [ (p=0.819) OR= 0.996 85% IC= 0.965 – 1.028.] (Tabla 3) 

 

Se encontró una asociación entre el fallo a la extubación e IMC (p=0.028) así 

como con los días de estancia en UTIP (p=0.001).  La regresión logística 

determinó que a mayor IMC menor riesgo de fallo, pero no fue significativo [ 

(p=0.104 OR=0.819 95% IC= 0.644 – 1.042.] 

 

Tabla 2. Manejo ventilatorio  
Causa de intubación  
 Cardiaca 5 (11.1%) 
 Respiratoria 8 (17.8%) 
 Metabólica 6 (13.3%) 
 Neurológica 22 (48.9%) 
 Respiratoria/Neurológica 4 (8.9%) 
Ventilación previa a extubación  
 AC Presión 15 (33.3%) 
 Espontáneo 30 (66.7%) 
Los resultados se muestran como Mediana (rango IC) o Media (±DE); así como 
Frecuencias (%) 
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Asimismo, la regresión logística determino que a mayor cantidad de días en UTIP 

mayor es el riesgo de fallo a la extubación, pero no fue significativo p=0.066 

OR=1.049 95% IC= 0.997 – 1.103.  

 

Tabla 3. Predictores post-extubación  
Prueba de fuga (%) 22.45 (±2.41) 
Columna de aire globo inflado (cm) 0.60 (0.50 – 0.60) 
Columna de aire globo desinflado (cm) 0.90 (±0.19) 
Diferencia de la columna de aire (cm) 0.30 (0.30 – 0.45) 
Porcentaje de la diferencia de la 
columna de aire 

161.19 (±23.56) 

Los resultados se muestran como Mediana (rango IC) o Media (±DE); así como 
Frecuencias (%) 
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CAPÍTULO VII 

DISCUSIÓN 

 

La intubación endotraqueal y la ventilación mecánica en el presente estudio fue 

secundario mayoritariamente a causas neurológicas y seguidas de las causas 

respiratorias. Encontramos que fue significativamente mayor el riesgo de fallo a 

la extubación en los pacientes con bajo peso, un estado nutricional hipotrófico y 

los que presentaban mayores días de estancia intrahospitalaria en UTIP.  

 

En la literatura se encuentra descrito que los pacientes con un peso menor a los 

10 kg tienen un mayor riesgo de falla a la extubación, que en el caso de nuestro 

estudio podría correlacionarse con el estado nutricional de los pacientes, ya que 

la mayoría de los pacientes que presentaron un fallo y estaban con algún grado 

de desnutrición pesaban menos de 10 kg. 

 

También se ha descrito que los pacientes con IOT de más de 72 h tienen mayor 

riesgo de fallo, en nuestro caso se encontró que los pacientes con mayor EIH en 

UTIP tuvieron mayor riesgo a la extubación y además coincidía en que éstos 

pacientes presentaban una IOT >72 h. 
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CAPÍTULO VIII 

CONCLUSIÓN 

 

Aunque en el presente estudio no encontramos significancia estadística de la 

diferencia del ancho de la columna de aire, creemos que es importante un estudio 

con una muestra más amplia que además sea dividida por grupos de edades, ya 

que en pediatría el ancho de la columna de aire será diferente en un lactante 

menor comparado con un adolescente. Además en base a los resultados del 

estado nutricional, creemos que un estudio que además tome en cuenta esto 

podría ser de gran relevancia ya que en nuestro caso y en lo descrito en la 

literatura, el estado nutricional es uno de los mayores riesgos de fallo a la 

extubación. Consideramos que es importante continuar estudian este método 

debido a la facilidad con que se realiza, la disponibilidad de un ultrasonido con 

transductor lineal en la mayoría de los hospitales que cuentan con una terapia 

intensiva y además de tener la ventaja de que se trata de un estudio que se puede 

realizar a pie de cama, no es invasivo y no produce radiaciones ionizantes. 

 

Es importante destacar que en nuestra experiencia consideramos que es 

importante contar con diferentes estudios o pruebas predictoras de éxito a la 

extubación, no sólo basarse en una sola prueba, ya que al tener más parámetros 

o herramientas para valorar aumentaría la predicción de éxito en los pacientes. 
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CAPÍTULO IX 

ANEXOS  

 

Anexo 1. Carta aprobación de protocolo por el Comité de Ética y Comité 
de Investigación 

 
Se trata de una investigación exenta de revisión por el comité́ de ética del Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González” ya que la investigación ofrece un 

riesgo mínimo a los participantes, la selección de participantes es equitativa, no 

hay registro de la información de la identificación y se mantiene confidencialidad 

de los datos. 
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