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Resumen

La obstrucción alta de vías respiratorias postextubación en pediatría es una complicación potencial-
mente grave que puede provocar, entre otras cosas, el fracaso de la extubación. Objetivo: Describir 
la incidencia y factores de riesgo de obstrucción alta postextubación en niños graves. Pacientes y 
Método: Estudio observacional descriptivo prospectivo que se llevó a cabo en una terapia intensiva 
polivalente de Argentina en un período de dos años. Se incluyeron pacientes menores de 18 años, con 
asistencia ventilatoria mecánica (AVM) por más de 24 horas, a través de un tubo endotraqueal (TET) 
y con al menos una extubación programada. Resultados: De 260 pacientes, 65 (25%) desarrollaron 
obstrucción alta postextubación. El 56,9% fueron de sexo femenino, mediana de edad de 14 meses 
y peso de 10 kilos. El PIM3 fue de 2,8 y el motivo de ingreso más frecuente fue por infección respi-
ratoria aguda baja en 38 (43,1%) pacientes, entre los cuales 36 (55,4%) tenían al menos una condi-
ción crónica compleja. Veintisiete (41,5%) fracasaron la extubación y 5 (7,7%) de estos requirieron 
traqueostomía. Se realizó un análisis de regresión logística múltiple para determinar la relación en-
tre diferentes variables con la variable dependiente. Resultaron factores de riesgo independientes de 
obstrucción alta postextubación la edad ≤ 24 meses y la duración de AVM ≤ a 3 días. Conclusión: La 
obstrucción alta de vías respiratorias postextubación es una complicación frecuente en la unidad de 
cuidados intensivos pediátricos. Encontramos que los lactantes y la duración de ventilación mecánica 
menor o igual a 3 días son factores de riesgo independientes para su presentación.

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La obstrucción de las vías respiratorias posterior a la extubación es 
la complicación más frecuente en la población pediátrica, siendo 
la causa más común de fracaso de la extubación. A pesar de esto la 
evidencia en relación con los factores de riesgo o a las estrategias de 
prevención es poco robusta.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

En una cohorte de 260 pacientes graves, 25% presentaron obstruc-
ción alta de las vías respiratorias posterior a la extubación. Ser lac-
tante y la duración de la AVM menor o igual a 3 días fueron factores 
de riesgo para presentar esta complicación.
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Abstract

Upper airway obstruction after extubation is a serious complication that can lead to extubation fai-
lure and other unfavorable outcomes in children. Objective: to describe the incidence and risk fac-
tors associated with post-extubation upper airway obstruction in critically ill children. Patients and 
Method: A prospective descriptive observational study was carried out in a pediatric intensive care 
unit in Argentina over two years. Patients older than 1 month and younger than 18 years, receiving 
mechanical ventilatory support (MV) for more than 24 hours through an endotracheal tube (ETT) 
and with at least one programmed extubation were included. Results: Of 260 patients, 65 (25%) de-
veloped post-extubation upper obstruction. Of them, 37 were females (56.9%), with a median age of 
14 months and 10 kg weight. The PIM3 score was 2.8 and the most frequent reason for admission was 
acute lower respiratory infection in 38 (43.1%) patients, among whom 36 (55.4%) had at least one 
complex chronic condition. Twenty-seven (41.5%) failed extubation and 5 (7.7%) required tracheos-
tomy.  A multiple logistic regression analysis was performed to determine the relationship between 
different variables with the dependent variable. Independent risk factors explaining post-extubation 
upper obstruction were age ≤ 24 months and MV support for ≤ 3 days. Conclusion: Post-extubation 
upper airway obstruction is frequent in the pediatric intensive care unit. We found that infants and 
mechanical ventilation duration less than or equal to 3 days are independent risk factors for its pre-
sentation. 

Introducción

La obstrucción alta de las vías respiratorias post 
extubación (OAPE) es una complicación frecuente en 
pediatría y potencialmente grave que puede provocar, 
entre otras cosas, el fracaso de la extubación1,2. En ge-
neral la OAPE se manifiesta clínicamente con esfuerzo 
inspiratorio, presencia de retracción muscular y estri-
dor que puede aparecer de forma aguda o gradual en 
las primeras horas posteriores a la extubación3. Este 
cuadro clínico en general se debe a la reducción de la 
luz de la vía aérea extra torácica, que provoca aumento 
de la resistencia al flujo aéreo inspiratorio y genera un 
incremento del trabajo respiratorio que según su gra-
vedad puede inducir una falla respiratoria con la con-
secuente reintubación4,5.

La mayoría de los estudios que mencionan la OAPE 
están relacionados al fracaso de extubación y a las com-
plicaciones asociadas a la misma. Las investigaciones 
que se centran en los factores de riesgo y evolución 
dentro de la unidad de cuidados intensivos pediátricos 
(UCIP) de la OAPE son escasos6-9.

La prevalencia de OAPE descrita en las UCIP va-
ría entre el 15-41%. Los métodos descritos para su 
diagnóstico son muchos. Los métodos más objetivos 
para evaluar el trabajo respiratorio son la pletismo-
grafía de inductancia respiratoria (RIP) calibrada y la 
manometría esofágica, utilizados en centros donde se 
realiza investigación clínica y cuentan con recursos de 
monitoreo avanzado. Sin embargo, el método más uti-
lizado es la evaluación clínica. Como sabemos, uno de 
los problemas de esta es la subjetividad por parte del 
profesional de salud para detectar el estridor, su grave-

dad y diferenciar la enfermedad supraglótica de la sub-
glótica, pero su fortaleza es que siempre se encuentra 
disponible y no se necesitan elementos adicionales de 
monitoreo2,6,10-14. 

La evolución de la OAPE es un fenómeno poco es-
tudiado y variable que en líneas generales evoluciona 
de forma benigna requiriendo sólo mínimas interven-
ciones farmacológicas como esteroides, adrenalina 
nebulizada o corticoides inhalados12,15-18. En los casos 
más severos se suele utilizar soporte ventilatorio no 
invasivo con el objetivo estabilizar la vía aérea alta a 
través del uso de presión positiva. De esta manera, se 
mantiene la presión intraluminal de la vía aérea supe-
rior por encima de la presión crítica de cierre evitando 
su colapso y al mismo tiempo se le proporciona asis-
tencia a los músculos respiratorios fatigados19-22. Sin 
embargo, hasta el momento no hay evidencia que el 
soporte ventilatorio no invasivo evite la reintubación 
por obstrucción alta de vías respiratorias. El fracaso de 
extubación por obstrucción alta es el motivo más fre-
cuente de falla de extubación en las UCIP, aumentan-
do los días de analgosedación, de internación, de asis-
tencia ventilatoria mecánica (AVM), de requerimiento 
de traqueostomía y mortalidad7,23,24.

El objetivo primario de este estudio es identificar 
los factores de riesgo para obstrucción alta post extu-
bación y su prevalencia; y secundariamente describir la 
población que la desarrolla.

Pacientes y Método

Estudio observacional descriptivo prospectivo uni-
céntrico, realizado en el Hospital Nacional de Pediatría 
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Juan P. Garrahan, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, 
Argentina, entre el 1° de enero del 2016 y el 31 de di-
ciembre del 2017. Este hospital es un centro de Alta 
Complejidad pediátrico que cuenta con 534 camas y 
todas las especialidades pediátricas. De estas, 132 son 
de terapia intensiva. La UCIP polivalente cuenta con 
17 camas con un ingreso anual aproximado de 500 pa-
cientes.

Se incluyeron en el estudio los pacientes mayores 
de 1 mes y menores de 18 años, con AVM por más de 
24 horas, a través de un tubo endotraqueal (TET) y que 
se extubaron al menos una vez de manera programada. 
Se excluyeron únicamente las extubaciones no planifi-
cadas. Se eliminaron aquellos pacientes en los que no 
se obtuvieron los datos relacionados con OAPE. 

Para la recolección de datos se diseñó una base de 
datos electrónica en donde se registraron las siguientes 
variables agrupadas en 3 categorías:

1.	 Demográficas
Edad (meses); género; peso (kg); índice de morta-

lidad pediátrico (PIM 3, del inglés Pediatric index of 
mortality 3)25; mortalidad; días de internación; diag-
nóstico al ingreso: trauma (lesión o injuria traumá-
tica en cualquier zona del cuerpo que por su grave-
dad requiera ingreso a UCIP: Politrauma, trauma de 
cráneo, herida por arma de fuego, casi ahogamiento, 
envenenamiento, quemadura, electrocución); IRAB 
(insuficiencia respiratoria aguda baja) en el niño 
sano sin condición crónica compleja (CCC): bron-
quiolitis, neumonía; IRAB con CCC, postquirúrgico, 
neuroquirúrgico, inmunocomprometido, infección 
no respiratoria, evento neurológico agudo, enferme-
dad neuromuscular, otros); CCC (respiratorio, neu-
rológico, oncológico, cardiológico, otros)26; lesión 
neurológica al momento de la extubación: evaluable 
a partir de una dinámica anormal de los mecanismos 
de protección de la vía aérea no relacionados con se-
dantes27.

2.	 Vía aérea y AVM
TET con balón o sin balón; tamaño de TET según 

la fórmula de Cole (edad en años/4 + 4) para TET sin 
balón y Cole modificada para TET con balón (edad 
en años/4 + 3,5); días de TET; registro de requeri-
miento de traqueostomía (TQT); motivo de TQT; 
Desvinculación: El proceso de destete es estandari-
zado, consiste en el descenso progresivo del soporte 
ventilación junto con la realización de una prueba de 
ventilación espontánea diaria de 30 minutos en tubo 
en T. Si el paciente supera la prueba, se procede con 
la extubación. OAPE: presencia de estridor post ex-
tubación, con reclutamiento de músculos accesorios 
que requiera de algún tipo de intervención sea esta 
farmacológica, soporte ventilatorio no invasivo o in-

vasivo atribuible a este evento obstructivo16,28,29. La 
evaluación clínica se realizó de forma conjunta entre 
el médico intensivista y el fisioterapeuta a cargo de la 
extubación; días de AVM; prueba de ventilación es-
pontánea; ventilación en decúbito prono; síndrome 
de distrés respiratorio agudo del paciente pediátrico 
(PARDS, del inglés Pediatric acute respiratory distress 
syndrome)30; fracaso de extubación; motivo de fracaso 
(obstrucción alta, alteraciones del centro respirato-
rio, fatiga muscular, falta de mecanismos de protec-
ción de la vía aérea, otros).

3.	 Ventilación mecánica no invasiva (VMNI)  
post extubación

Se implementó de forma binivelada y sincronizada 
dentro de las primeras 2 horas postextubación con equi-
pos de categoría intermedia (los modelos utilizados fue-
ron el: Trilogy 202® de Philips Respironics, Eindhoven, 
Países Bajos, Estados Unidos y el Carina® de Dräger, Lü-
beck, Alemania); tipo de interfaz (cánula, almohadillas 
nasales, máscara nasal, máscara oronasal, facial); éxito/
fracaso de VMNI; tipo de fracaso (inicial: 0-2 horas, 
precoz: 2-12 horas, tardío: más de 12 horas)31; motivo 
de fracaso de la VMNI (hipoxemia, hipercapnia, difi-
cultad respiratoria, disminución del sensorio, no prote-
ge la vía aérea, obstrucción alta, otros).

En el material suplementario se haya la figura su-
plementaria (disponible en versión online) donde se 
describen las definiciones operativas de las variables 
registradas.

Análisis Estadístico
Las variables se reportaron como media y desvia-

ción estándar (DE) o mediana y rango intercuartílico 
25-75 (RIQ) según corresponda a su distribución. Las 
variables categóricas se reportaron como número de 
presentación y porcentaje. Para determinar la distribu-
ción de la muestra se utilizó la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Se realizó un análisis de regresión logística 
univariado para determinar la relación entre diferentes 
variables con la variable dependiente “obstrucción alta 
post extubación”. Para comparar las variables con-
tinuas se utilizó la prueba t de student o U de Mann 
Whitney, según correspondiera. Para comparar las va-
riables categóricas se utilizó la prueba c2 o la prueba 
exacta de Fisher. Luego se realizó un análisis de regre-
sión logística múltiple para determinar la relación en-
tre diferentes variables con la variable dependiente. Se 
utilizó el método de eliminación por pasos. Para con-
trolar potenciales factores de confusión, se incluyeron 
en el análisis aquellas variables con una posible asocia-
ción (p < 0,10) en el análisis univariado. Como medida 
de asociación se reportaron los Odds Ratio ajustados 
(OR) con sus correspondientes intervalos de confian-
za al 95%. La bondad de ajuste y la precisión de los 
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modelos se analizaron mediante la prueba de Hosmer-
Lemeshow y el área bajo la curva (ROC). Se consideró 
significativo un valor p < 0,05. Para el análisis de los 
datos se utilizó el software IBM SPSS® Macintosh, ver-
sión 24.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). Para con-
trolar la calidad, los datos perdidos relacionados con 
la variable OAPE tuvieron que ser descartados, siendo 
estos menores al 10%. No parecería existir un patrón 
consistente de pérdida de datos en los registros de los 
pacientes, lo que limita el sesgo potencial relacionado 
a los mismos.

Durante todo el proceso se garantizó la confiden-
cialidad de los datos y la preservación de la identidad 
de los pacientes a través de la codificación numérica de 
los mismos.

La realización de este estudio fue aprobado por el 
Comité Hospitalario de Ética del Hospital de Pediatría 
“Prof. Dr. Juan P. Garrahan”.

Resultados 

Durante el periodo de estudio ingresaron a la UCIP 
964 pacientes, de los cuales 364 recibieron AVM y 260 
fueron incluidos en el estudio. Las causas de exclu-
sión y flujo de pacientes se observan en la figura 1. La 
mediana de edad fue 19,5 meses, 143 (55%) pacientes 
tenían menos de 2 años. La mediana de peso fue de 
11,7 kg y el diagnóstico más frecuente fue la IRAB en 
pacientes con CCC en 54 (20,8%) casos (tabla 1). El 

rango de medida de TET utilizado fue el de 4-4,5 mm 
(tabla 2). Cincuenta y cuatro (20,8%) pacientes falla-
ron a la extubación.

Sesenta y cinco pacientes desarrollaron OAPE, 37 
(56,9%) mujeres, con una mediana de edad de 4 (2-
14) meses y 10 (6-12) kilos. El PIM3 fue de 2,8% y el 
motivo de ingreso más frecuente fue por IRAB en 38 
(43,1%) pacientes entre los cuales 36 (55,4%) tenían al 
menos una CCC (tabla 1). De los pacientes que desa-
rrollaron OAPE, 27 (41,5%) fracasaron la extubación. 
Cinco de ellos (7,7%) requirieron traqueostomía por 
trastornos en la vía aérea (4 por estenosis subglótica y 
uno por parálisis cordal) Tabla suplementaria (dispo-
nible en versión online). De los 38 (58,5%) pacientes 
con OAPE que no fracasaron la extubación, 13 (20%) 
requirieron soporte ventilatorio no invasivo con una 
mediana de 2 días de uso. 

En la tabla 1 se observa el análisis bivariado de 
OAPE según las variables analizadas. En la tabla 3 se 
presenta el resultado del análisis multivariado de re-
gresión logística, el cual se controló por las siguientes 
variables: Edad ≤ 24 meses, Peso corporal ≤ 12 kg, Vt/
PP ≤ 10 ml/kg, Diámetro interno TET ≤ 4,5 mm, Vía 
Aérea con Balón y duración de AVM ≤ 3 días. En nues-
tra población la edad ≤ 24 meses [OR 4,2 (IC95% 2,1 
a 8,1); p < 0,001] y duración de AVM ≤ 3 días [OR 2,1 
(IC95% 1,1 a 4,0); p  <  0,029] resultaron factores de 
riesgo independientes de OAPE. El área bajo la curva 
del modelo fue 0,68 [IC al 95% = 0,61-0,75] que indica 
baja capacidad predictiva.

Figura 1. Diagrama de flujo de 
pacientes incluidos en el estudio. 
UCIP: unidad de cuidados inten-
sivos pediátricos AVM: asistencia 
ventilatoria mecánica TQT: tra-
queostomía OAPE: obstrucción 
alta post extubación.
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Tabla 1. Características clínicas y demográficas, de la cohorte y de los casos, según presencia de obstrucción alta post extubación

Todos
(n = 260)

No OAPE
(n = 195)

OAPE
(n = 65)

Valor p

Género femenino, n (%) 159 (61,2) 122 (62,6) 37 (56,9) 0,42

Edad, mediana (RIQ), meses 19,5 (7-99,7) 28 (9-119) 4 (2-14) 0,001

Peso, mediana (RIQ), kilogramos 11,7 (7-24) 12 (7-30) 10 (6,15-12) 0,001

PIM 3, mediana (RIQ) 2,8 (0,8-5,3) 2,8 (0,8-5,8) 2,8 (0,7-3,9) 0,16

Mortalidad, n (%) 4 (1,53) 4 (2,05) 0 0,25

Días en UCIP, mediana (RIQ) 13 (9-19) 13 (9-18) 13 (9-21,5) 0,93

Diagnóstico, n (%) N/A

-	 Trauma 11 (4,2) 7 (3,6) 4 (6,2) 0,47

-	 IRAB (sin CCC) 46 (17,7) 31 (15,9) 15 (23,1) 0,19

-	 Postquirúrgico 40 (15,4) 27 (13,8) 13 (20) 0,23

-	 Neuroquirúrgico 25 (9,6) 18 (9,2) 7 (10,8) 0,72

-	 Inmunocomprometidos 5 (1,9) 5 (2,6) 0 (0) 0,34

-	 IRAB (con CCC) 54 (20,8) 41 (21) 13 (20) 0,86

-	 Infección no respiratoria 20 (7,7) 16 (8,2) 4 (6,2) 0,59

-	 Evento neurológico agudo 26 (10) 20 (10,3) 6 (9,2) 0,81

-	 Neuromusculares 9 (3,5) 7 (3,6) 2 (3,1) 1,0

-	 Otros 24 (9,2) 23 (11,8) 1 (1,5) 0,013

CCC, n (%) 160 (61,5) 124 (63,6) 36 (55,4) 0,24

-	 Respiratorio 27 (10,4) 23 (11,8) 4 (6,2) 0,20

-	 Neurológico 58 (22,3) 43 (22,1) 15 (23,1) 0,86

-	 Oncológico 16 (6,2) 14 (7,2) 2 (3,1) 0,37

-	 Cardiológico 8 (3,1) 5 (2,6) 3 (4,6) 0,42

-	 Otros 51 (19,6) 39 (20) 12 (18,5) 0,78

Lesión neurológica en la extubación, n (%) 59 (22,7) 43 (22,1) 16 (24,6) 0,67

Vía aérea Tubo con balón, n (%) 186 (71,5) 148 (75,9) 38 (58,5) 0,007

Diámetro interno de TET, mediana (RIQ), mm 4,5 (4-5,5) 4,5 (4-6) 4 (3,5-4,5) 0,001

Decúbito prono, n (%) 32 (12,4) 23 (11,8) 9 (13,8) 0,66

PARDS, n (%) 29 (11,2) 22 (11,3) 7 (10,8) 0,91

Días de relajantes musculares, mediana (RIQ) 1 (0-3) 1 (0-3) 1 (0-2) 0,40

Duración de la AVM, mediana (RIQ) 6 (3-9) 6 (4-10) 5 (3-8) 0,10

AVM crónicos > 21 días, n (%) 19 (7,3) 14 (7,2) 5 (7,7) 1,0

PVE, n (%) 240 (92,3) 179 (91,8) 61 (93,8) 0,59

OAPE: Obstrucción alta post extubación; IRAB: infección aguda respiratoria baja; CCC: condición crónica compleja; TET: tubo endotraqueal; 
mm: milímetros; PARDS: Síndrome de distrés respiratorio agudo pediátrico; AVM: asistencia ventilatoria mecánica; PVE: prueba de ventilación 
espontánea; N/A: no aplica. PIM: Índice de mortalidad pediátrico.

Tabla 2. Distribución de tamaños y tipo de tubo endotraqueal según edad

Todos
n = 260

< de 12 meses
n = 89

12-23 meses
n = 52

≥ 24 meses
n = 119

Tamaño de TET, n (%)

-	 3-3,5 mm 54 (20,8) 50 (56,2) 3 (5,8) 1 (0,8)

-	 4-4,5 mm 111 (42,7) 39 (43,8) 43 (82,7) 29 (24,4)

-	 5-5,5 mm 35 (13,5) n/a 6 (11,5) 29 (24,4)

-	 ≥ 6 mm 60 (23) n/a n/a 60 (50,4)

TET con balón “SI”, n (%) 186 (71,5) 54 (60,7) 24 (46,2) 108 (90,8)

TET: tubo endotraqueal; mm: milímetros; n/a: no aplica
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Discusión

El resultado principal de nuestro estudio es la iden-
tificación de la edad ≤ 24 meses y la duración de AVM 
menor o igual a 3 días como variables independientes 
asociadas a OAPE. También, determinamos una fre-
cuencia del 25% de OAPE en una población heterogé-
nea de niños críticos con AVM.

En la literatura se menciona una cantidad mayor 
de factores de riesgo para el fracaso de extubación que 
de OAPE. Esto posiblemente se debe a la estrecha aso-
ciación que hay entre ambas. La incidencia de fracaso 
de extubación por OAPE descrita internacionalmente 
oscila entre un 25-50%7,9,12. La prevalencia de OAPE 
descrita en la literatura es muy variable y esto podría 
deberse a diferentes motivos. Algunos estudios exclu-
yen del análisis las cirugías de vía aérea y a los pacientes 
con lesiones de la vía aérea superior13,14. Otros, inclu-
yen poblaciones específicas como pacientes de cirugías 
cardiovasculares, neurocríticos, recién nacidos pretér-
mino o simplemente pacientes cursando el período 
post anestésico2,28,32-35. Esto, denota que los escenarios 
clínicos estudiados son diversos, lo cual propicia dicha 
variabilidad. Sin embargo, nuestro estudio aporta datos 
de pacientes clínico-quirúrgicos con un motivo de in-
greso caracterizado por una alta frecuencia de pacientes 
con infección respiratoria aguda (39% de los casos). De 
manera similar a lo reportado por Kurachek et al., la 
mayor proporción de los pacientes (60%) presentaba al 
menos una CCC, lo que podría deberse a que nuestro 
estudio fue desarrollado en un centro de alta compleji-
dad en Latinoamérica y de referencia para Argentina. Si 
bien la CCC dificulta el manejo de los pacientes, debido 
a sus características patológicas y morbilidades previas, 
y podría caracterizar a una población a priori con más 
riesgo de desarrollar OAPE. Investigaciones clínicas, al 
igual que nuestro estudio, reportan la ausencia de aso-
ciación estadística entre OAPE y CCC2,8. 

Algunos estudios sólo mencionan la OAPE asocia-
da a eventos graves como al fracaso de extubación y 
al requerimiento de traqueostomía, desestimando del 
análisis otros casos de OAPE por considerarse quizás 
menos graves7,8. Sin embargo, en los últimos cinco 

años, las publicaciones que mencionan la prevalencia 
describen un elevado porcentaje de aparición dejando 
en evidencia que uno de cada 4 pacientes con reque-
rimiento de intubación endotraqueal podría desa-
rrollar OAPE con un porcentaje de aparición entre 
18,5-26%6,11,13,24,29. Si bien el haberse implementado 
una definición estandarizada podría haber colabora-
do con la identificación de OAPE, su frecuencia ele-
vada sin dudas podría estar asociada a la utilización 
de TET con balón. La utilización de los mismos evitan 
situaciones que aumentan el riesgo de lesiones de la 
vía aérea, tales como la implementación de estrategias 
de reducción de fuga realizadas habitualmente con 
TET sin balón, asociadas a la utilización de TET de 
mayor diámetro, a la vez que minimiza el número de 
recambios36. Además, pudimos observar, al igual que 
otros autores, que la utilización de TET con balón 
no se asoció a un aumento en la OAPE. Posiblemen-
te esto esté asociado a la monitorización en nuestro 
centro, de la presión del balón con manometría sin 
superar los 25 mmhg. ya que, como lo describieran 
Deakers y cols., el uso de TET con balón no pareciera 
ser un factor de riesgo de estridor post extubación en 
pacientes pediátricos tomando recaudos necesarios 
con respecto al control de la presión del mismo37,38. 
En relación a esto existe controversia sobre cuál es el 
mejor método para el control de la presión del balón 
en pacientes pediátricos39. Shaikh y cols. sugirieron 
recientemente que el control de la presión del balón 
de forma protocolizada podría no ser la forma más 
eficiente para reducir el estridor post extubación, y 
proponen un método clínico de “fuga mínima” que 
permitiría hacer el control de la presión a través de la 
auscultación de la fuga lo cual no solo permitiría re-
ducir el número de controles sino también prescindir 
de la utilización de un dispositivo específico y costoso 
para la medición del balón. 

Khemani y cols. sostienen que uno de los motivos 
por el cual hay tanta inconsistencia a la hora de encon-
trar factores de riesgo, tratamientos efectivos y medidas 
de prevención de OAPE es la debilidad que presenta la 
interpretación clínica por parte de los profesionales en 
su diagnóstico40. Sin embargo existe evidencia que la 
ausencia de estridor post extubación es un signo clínico 
que podría descartar la estenosis subglótica3,40. En nues-
tro estudio, en donde utilizamos la evaluación clínica 
como método diagnóstico, el porcentaje de pacientes 
con OAPE es similar a lo reportado en otro estudio 
en donde los autores evidencian la presencia de OAPE 
utilizando una herramienta fisiológica específicamen-
te desarrollada para investigación clínica, como lo es 
la manometría esofágica combinada con pletismogra-
fía de la impedancia respiratoria, que difícilmente se 
encuentre disponible en otros ámbitos6. Por lo tanto, 
podríamos llegar a considerar que un método clínico, 

Tabla 3. Resultados del análisis de regresión logística para 
obstrucción alta post extubación

OR (IC 95%) Valor p

Edad ≤ 24 meses 4,17 (2,14 - 8,11) < 0,001

Duración de la AVM ≤ 3 2,08 (1,08 - 4,00)    0,029

Área bajo la curva: 0,68 [IC al 95% = 0,61 - 0,75]. Test de Hosmer y 
Lemeshow p=0,96. AVM: asistencia ventilatoria mecánica.
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llevado a cabo por un grupo de profesionales expertos, 
aunque menos objetivo que el propuesto por Khemani, 
podría ser confiable para la detección de OAPE. 

Nascimiento y cols. plantearon, en relación a sus 
hallazgos, la necesidad a futuro de analizar la edad 
como posible factor de riesgo para la aparición de 
OAPE debido a la anatomía y fisiología de los lactan-
tes menores14. En concordancia con esto, encontramos 
que la edad menor a 2 años es factor de riesgo asocia-
do a OAPE. Esto podría estar relacionado a las parti-
cularidades anátomo- estructurales de la vía aérea del 
paciente pediátrico. Este factor sumado a la presencia 
de edema subglótico, favorecen la disminución del diá-
metro  interno de la vía aérea pero a medida que la 
vía aérea se desarrolla este evento deja de suceder, en 
general a partir de los 18 meses6.

La selección del tamaño del TET es un tema por 
destacar, debido a que el crecimiento de la población 
pediátrica es muy dispar. Como punto de partida se 
implementa la fórmula de Cole cómo método de se-
lección, pero luego hay que considerar el tamaño del 
paciente y la decisión del médico tratante en función 
de evitar fugas y optimizar la ventilación. La dificul-
tad para mantener tranquilos a niños pequeños intu-
bados en relación al tiempo de AVM también podría 
colaborar en el desarrollo de lesiones que favorezcan 
la presencia de OAPE en esta población6. En relación a 
esto, Green y cols. describieron como factor de riesgo 
de OAPE la necesidad del uso de sedación en el posto-
peratorio de pacientes intubados, argumentando que 
esto podría deberse a la presencia de agitación y movi-
mientos excesivos de los pacientes lo cual expone a la 
vía aérea a sufrir trauma y la consecuente inflamación2. 
Otros autores no encontraron asociación con OAPE 
en relación al uso de AVM prolongada38, pero sí se ha 
descrito como factor de riesgo el uso de AVM entre 24-
72hs14. Esto coincide con nuestros resultados al identi-
ficar como factor de riesgo independiente asociado de 
OAPE al uso AVM por un periodo de tiempo menor 
o igual a 3 días. Asociado a esto no podemos dejar de 
considerar que la presencia de una situación frecuente 
como lo es el balance positivo de fluidos en esta pobla-
ción durante las primeras 24-72 horas de AVM que se 
relaciona a mayores complicaciones asociadas a la ven-
tilación mecánica y a mayor riesgo de desarrollar ede-
ma subglótico lo cual favorecería el riesgo de OAPE41,42. 

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio, po-
demos considerar que el método de diagnóstico clínico 
de OAPE a pesar de ser el más utilizado en las publi-
caciones sobre esta temática no es el más objetivo. Sin 
embargo, nuestro equipo profesional está altamente 
entrenado en este método por lo tanto el riesgo de 
error podría ser bajo. Por otra parte, no registramos 
algunas variables que podrían modificar el riesgo de 
OAPE, como, por ejemplo, las relacionadas a la intu-

bación (número de intentos o trauma durante el pro-
cedimiento), la fuga alrededor del TET, el uso de corti-
coides y la sedación al momento de la extubación. No 
obstante, aunque con un modelo de bajo poder predic-
tivo hemos hallado dos factores de riesgo de OAPE en 
nuestra población de estudio. Tenemos conocimiento 
que la validez externa se ve limitada, debido a que el 
estudio se llevó a cabo en un solo centro. Sin embar-
go, presentamos una muestra de tamaño considerable 
y representativa de pacientes con diversas patologías 
como es frecuente hallar en terapia intensiva pediá-
trica polivalente, sobre todo siendo este el caso de un 
hospital de referencia Latinoamericano, donde ingre-
san tanto pacientes sin comorbilidades como otros de 
mayor complejidad. 

Conclusión

El presente estudio nos permitió conocer y apor-
tar un valor de prevalencia de OAPE a nivel regional 
siendo del 25% en nuestro centro, semejante a lo re-
portando en otros centros de referencia mundial.  Y 
a su vez identificamos que los lactantes y una dura-
ción de la AVM menor o igual a 3 días son factores de 
riesgo independientes para OAPE. Consideramos que 
estos hallazgos son esenciales para mejorar el proceso 
de desvinculación de la ventilación mecánica de los pa-
cientes y un punto de partida para futuras investigacio-
nes relacionadas con la temática.
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