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Factores relacionados con el desarrollo de croup post-
extubacién en pacientes pediatricos en el hospital Santa Clara

Carlos Rodriguez Martinez*, Maria Claudia Guzman**, Ménica Patricia Sossa***.

RESUMEN

Introduccion. La intubacién endotraqueal a menudo es
necesaria en pacientes pedidtricos criticamente enfermos. Sin
embargo, este procedimiento puede causar edema laringeo,
estridor post-extubacion y obstruccion de la via aérea superior,
problema que conlleva gran morbilidad y mortalidad.

Objetivo. El objetivo del presente estudio fue determinar
los factores que se asocian con el desarrollo de croup post-
extubacion en pacientes pediatricos criticamente enfermos.

Diseflo. Estudio de cohorte prospectivo.

Materiales y métodos. Todos los pacientes que ingresa-
ron a la Unidad de Cuidados Intensivos pediatricos del Hospital
Santa Clara y requirieron intubacion endotraqueal entre abril
de 2001 y octubre de 2002 fueron prospectivamente observa-
dos. Se registré para cada paciente la presencia o no de varias
variables predictoras y la presencia o no de croup post-
extubacion.

Resultados. Después de ajustar por la edad, la experien-
cia de quien realizé la intubacién, el nimero de veces que se
cambid el tubo orotraqueal, el uso de un tubo orotraqueal gran-
de para la edad, el uso de sonda nasogdstrica, el uso de
metoclopramida, el uso de esteroides sistémicos previos a la
extubacién, y el sindrome broncoobstructivo y obstruccion de
via aérea superior como causa de intubacién, los dos Unicos
factores de riesgo independientes para el desarrollo de croup
post-extubacion fueron el sexo masculino (OR, 2.94; IC 95%,
1.12-7.73; p = 0.02) y un tiempo de intubacion mayor o igual a
cinco dias (OR, 2.70; IC 95%, 1.09-6.66; p = 0.03).

Conclusiones. Concluimos que los pacientes de sexo
masculino y con un tiempo de intubacién mayor o igual a 5 dias
tienen mayor riesgo de presentar croup post-extubacién, por lo
que deben realizarse medidas preventivas en este grupo de
pacientes.

Palabras clave: Factores de riesgo; croup post-
extubacion; corticoesteroides.

SUMMARY

Background. Endotracheal intubation is often necessary
in critically ill pediatric patients. However, this intervention can
result in laryngeal edema, postextubation stridor, and upper
airway obstruction, carrying significant morbidity and mortality.

Objective. Our objective was to evaluate the risk factors
for postextubation laryngeal stridor in pediatric patients.

Design. A prospective cohort study.

Patients and methods. All pediatric patients admitted to
Intensive Care Unit (ICU) of Santa Clara Hospital between April
2001 and October 2002, and requiring endotracheal intubation,
were prospectively observed. Recorded information included
the presence of predictor variables and postextubation stridor.

Results. After adjustment for age, experience of person
who intubated the patient, number of changes of endotracheal
tube, use of a endotracheal tube big for the age of the patient,
nasogastric tube use, metoclopramide use, systemic steroids
previuous to extubation, and wheezing bronchitis and upper
airway obstruction as indication for endotracheal intubation, we
found that male gender (OR, 2.94; Cl 95%, 1.12-7.73; p = 0.02)
and a duration of intubation equal or greater to five days (OR,
2.70; Cl 95%, 1.09-6.66; p = 0.03) were independent predictors
of postextubation stridor in children.

Conclusions. We conclude that male gender patients and
patients with a duration of intubation equal or greater five days
have increased risk to have postextubation stridor, and efforts
should be made to prevent it in this group of patients.

Key words: Risk factors; postextubation stridor;
corticosteroids.
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INTRODUCCION

La intubacién endotraqueal a menudo es necesa-
ria en pacientes pediatricos criticamente enfermos.
Sin embargo, este procedimiento puede producir le-
sién a nivel laringotraqueal (inflamacion, formacién de
granulomas, ulceracioén o edema), que puede ocasio-
nar estrechamiento de la via aérea a nivel glético o
subglético, y predisponer a la aparicién de estridor y
dificultad respiratoria posterior a la extubacién (1-3).
Si el aumento resultante de la resistencia de la via
aérea es mayor que el producido por el tubo
endotraqueal, la extubacién puede aumentar el traba-
jo resistivo de la respiracion, y causar una extubacién
fallida (4).

La obstruccion de la via aérea superior post-
extubacién es un problema importante en pacientes
pediatricos, que conlleva gran morbilidad y mortalidad,
ya que puede prolongar la estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos, especialmente si la obstruccion
de la via aérea es severa y es necesario reintubar al
paciente (5 -7). La prevalencia es variable, depen-
diendo de si la obstruccion de la via aérea se determi-
na por medio de visualizacidn directa o por la detec-
cion de estridor (8,9); diversos estudios reportan que
entre el 25 y el 37% de los pacientes pediatricos hos-
pitalizados en Unidades de Cuidado Intensivo presen-
tan evidencia clinica de obstruccién de la via aérea
posterior a la extubacién (10,11). Varios factores se
han asociado con el desarrollo de croup post-
extubacién, incluyendo la edad, sexo femenino, trau-
ma relacionado a la intubacién, duracién de la
intubacién, el numero de intubaciones, el didmetro
interno del tubo endotraqueal, la ruta de intubacién, el
peso al nacimiento, la edad gestacional, y la ausen-
cia de fuga de aire alrededor del tubo endotraqueal
(11-16).

Varios estudios han evaluado la efectividad de los
corticoesteroides sistémicos para la prevencion del
croup post-extubacion. Markovitz resumié estas in-
vestigaciones en una revisién sistematica publicada
en la Biblioteca Cochrane (17). El revisor concluy6
que en nifos, la administracion profilactica de
dexametasona antes de una extubacién electiva, re-
duce la incidencia de croup post-extubacion, pero la
evidencia es insuficiente para concluir que se dismi-
nuyan las tasas de reintubacién.

El objetivo del presente estudio fue determinar los
factores que se asocian con el desarrollo de croup
post-extubacion en pacientes pediatricos hospitaliza-
dos en una Unidad de Cuidados Intensivos.

VOLUMEN 15 N24

MATERIALES Y METODOS

Se realiz un estudio de cohorte prospectivo en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica (UCIP) del
Hospital Santa Clara, centro de tercer nivel de remi-
sién de patologia respiratoria a nivel nacional.

Todos los pacientes que ingresaron a la UCIP y
requirieron intubacion endotraqueal entre abril de 2001
y octubre de 2002 fueron prospectivamente observa-
dos. De cada paciente se registré informacién acerca
de su edad, peso, talla, diagnéstico principal por el
cual requirié intubacién, la duracién de la intubacion,
el tamaiio del tubo endotraqueal y la distancia de su
fijacion a nivel de comisura labial, el nimero de inten-
tos al realizar la intubacion, el nimero de extubaciones
accidentales, nimero de veces que se cambié el tubo
endotraqueal y el motivo del cambio, evidencia
radiolégica de tubo endotraqueal sobreinsertado, tipo
de sonda utilizada para la alimentacién enteral
(nasogastrica o0 nasoduodenal) y la maxima cantidad
de alimentacién enteral administrada por hora, uso de
antiemético o proquinético, tiempo de uso de esteroide
sistémico, uso de esteroide sistémico previo a
extubacidén electiva, presencia de croup post-
extubacion en las primeras 24 horas (determinado
mediante la deteccién de estridor) y necesidad de
reintubacién por este motivo, tratamiento instaurado
en caso de presentarse croup, necesidad de
reintubacién por otra causa, y necesidad de endoscopia
diagnéstica en caso de presentarse el croup. Ademas,
se registré la persona que realizé la intubacién, clasi-
ficada de acuerdo a su experiencia para intubar pa-
cientes pediatricos: 1. anestesiélogo, 2. docente de
neumologia pediatrica, 3. residente de neumologia
pediatrica, 4. residente de pediatria, 5. intubado en
otra institucién. Las variables relacionadas con la
intubacién endotraqueal fueron registradas por la
terapista respiratoria que asistié al pediatra en la
intubacién. Eltamario del tubo endotraqueal utilizado
en cada paciente fue seleccionado por cada pediatra
segun su criterio. De la misma manera, el uso de
esteroide sistémico previo a la extubacion programa-
da fue utilizado segun el criterio del pediatra que pla-
neé la extubacién. Antes de iniciar el estudio, las
terapistas respiratorias fueron entrenadas acerca de
la recoleccién y registro de estas variables en una
base de datos destinada para tal fin.

Plan de analisis

El analisis estadistico fue realizado con el Paque-
te Estadistico para Ciencias Sociales (SPSS), ver-
sion 10.05. Las variables continuas se presentan como
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media + Desviacion Standard (SD). Las diferencias en-
tre las variables categéricas de acuerdo a la presen-
cia o no de croup post-extubacién fueron analizadas
mediante las pruebas chi cuadrado o el test exacto
de Fisher, segun fuera oportuno. Se ajustaron varios
modelos de regresion logistica para estimar los odds
radios (ORs) crudos y ajustados para identificar facto-
res de riesgo independientes para la presencia de croup
post-extubacién. En el andlisis multivariado se inclu-
yeron las variables predictoras que en el analisis
bivariado se asociaron con la variable de desenlace
con un valor de p < 0.2. El ajuste de los modelos de
regresion logistica fue valorado mediante el test de
Hosmer y Lemeshow (Hosmer and Lemeshow test).
La magnitud del efecto de cada uno de los factores de
riesgo fue medido utilizando los ORs y sus intervalos
de confianza del 95% (IC 95%). Todos los test esta-
disticos fueron de dos colas y llevados a un nivel de
significancia de 0.05.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se hospitalizaron
en la UCIP 368 pacientes, de los cuales 153 requirie-
ron ventilaciéon mecénica. El principal diagnéstico por
el cual requirieron intubacion endotraqueal y soporte
ventilatorio se muestra en la Tabla 1. Del total de pa-
cientes, 88 (57.5 %) fueron de sexo masculino y los
restantes 59 (38.5 %) fueron de sexo femenino. Enla
Tabla 2 se muestra la descripcidn de las variables con-
tinuas de los pacientes incluidos en el estudio. Las
principales causas por las que fue necesario cambiar
el tubo endotraqueal fueron la evidencia de escape
alrededor del mismo en 29 (72.5%) pacientes, y sos-
pecha de obstruccién del tubo en cinco (12.5%) pa-
cientes.

Tabla 1. Diagndstico principal por el cual los pacientes
requirieron intubacion endotraqueal y ventilacién

mecdnica

- Diagnéstico n(%)
Sindrome broncoobstructivo 56 (36.6)
Neumonia 22 (14.3)
Origen neurolégico * 14 (9.1)
Bronquiolitis 13 (8.5)
Sepsis 11 (7.2)
OVAS t 6 (3.9)
Post-operatorio 5(3.2)
Shock 5(3.2)
Edema pulmonar 3(1.9)
Sindrome coqueluchoide 2(1.3)
Otros 16 (10.4)

* Incluye crisis convulsivas, apneas, meningitis,
encefalitis, encefalopatias y trauma craneoencefélico.
1 Obstruccion de via aérea superior.
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Tabla 2. Descripcién de las variables continuas
de los pacientes incluidos en el estudio

Variables Mediana (RIC)" |
Edad (meses) 8.0 (3-18)
Peso (Kg) 6.4 (5-10)
Talla (cm) 64.5 (58 - 79)
Tiempo intubacién (dias) 3.0(2-7)
Tamafio del tubo 4.5 (4 - 4.5)
Numero de intentos 1 1.0(1-2)
Distancia fijacion (cm) 1 11.5 (11 - 12)
Extubaciones accidentales 0.0(0-1)
No. veces cambio tubo 0.0(0-1)
Alimentacién enteral § 10.0 (6 - 15)

* RIC: Rango intercuartilico

T Ndmero de intentos para pasar el tubo endotraqueal
al intubar al paciente.

1 Distancia de fijacién del tubo endotraqueal a nivel
de comisura labial.

§ Maximo goteo de administracion de alimentacion
enteral.

Del total de 153 pacientes estudiados, 43 (28.1%)
desarrollaron croup post-extubacién, siendo necesa-
rio reintubar a 10 (6.5%) por esta causa. En la Tabla 3
se muestran los predictores para el desarrollo de croup
post-extubacién en el analisis bivariado. No se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas en
el nimero de pacientes con edades entre uno y cua-
tro afios, sexo, experiencia de la persona que realiza
la intubacién, nimero de veces de cambio del tubo
endotraqueal, evidencia radiografica de tubo
sobreinsertado, tubo endotraqueal grande para la edad,
uso de sonda nasogdstrica, uso de sonda
nasoduodenal, uso de metoclopramida, uso de
cisapride, uso de esteroide sistémico previo a la
extubacion, y Obstruccion de Via Aérea Superior
(OVAS) y origen neurolégico como causa de
intubacién, entre los pacientes con y sin croup post-
extubacién. Un tiempo de intubacién mayor o igual a
cinco dias, una edad menor de 12 meses, una edad
mayor de cuatro afios y Sindrome Broncoobstructivo
(SBO) como causa de intubacién, se asociaron
significativamente con la presencia de croup post-
extubacién.

Las variables predictoras que se asociaron con la
presencia de croup post-extubaciéon en el andlisis
bivariado con un valor de p < 0.2 se incluyeron en el
analisis multivariado. Después de ajustar por la edad,
la experiencia de quien realizé la intubacién, el niime-
ro de veces que se cambio el tubo orotragqueal, el uso
de un tubo orotraqueal grande para la edad, el uso de
sonda nasogastrica, el uso de metoclopramida, el uso
de esteroides sistémicos previos a la extubacion, y el
sindrome broncoobstructivo y obstruccion de via aé-
rea superior como causa de intubacién, los dos uni-
cos factores de riesgo independientes para el desa-
rrollo de croup post-extubacién fueron el sexo mascu-

lino (OR, 2.94; IC 95%, 1.12-7.73; p=0.02) y un tiem-
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Tabla 3. Predictores para el desarrollo de croup post-extubacion en el andlisis bivariado *

Variables Paclentes con Pacientes sin OR (IC 95%) Significancia
croup croup (Valor de p)
(n=43) (n=110)
Edad
Menor de 1 afio 35 (33%) 71 (67%) 2.28 (1.05 -5.41) 0.04
Entre 1y 4 afios 8 (19%) 35 (81%) 0.49 (0.20 -1.16) 0.10
Mayor de 4 afios 0 (0%) 17 (100%) 0.003
Sexo masculino 31 (35%) 57 (65%) 2.13(0.98 -4.60) 0.05
Persona que intuba
Anestesidlogo 1(14%) 6 (86%) 0.41 (0.04 -3.58) 0.67
Neumdlogo pediatra 28 (28%) 72 (72%) 1.02 (0.48 -2.18) 0.94
Residente neumopediatria 1 (20%) 4 (80%) 0.64 (0.06 -5.90) 0.69
Residente pediatria 3 (19%) 13 (81%) 0.56 (0.15 -2.10) 0.55
Otro hospital 9 (39%) 14 (61%) 1.81(0.72 -4.57) 0.20
Tiempo de intubacién (dias)
50maés 22 (42%) 31 (58%) 2.46 (1.16 -5.20) 0.01
No. veces cambio de tubo
1 14 (37%) 24 (63%) 1.71 (0.78 -3.73) 0.17
3 1 (50%) 1(50%) 3.36 (0.23 -55.62) 0.41
Tubo sobreinsertado en Rx 11 (25%) 33 (30%) 0.78 (0.35 -1.73) 0.54
Tubo grande para la edad t 24 (34%) 46 (66%) 1.75(0.86 -3.57) 0.1
Alimentacién enteral
Sonda nasogastrica 40 (93%) 91 (83%) 2.78 (0.77 -9.94) 0.12
Sonda nasoduodenal 0 (0 %) 2 '(100%) 0.37
Uso de metoclopramida 17 (36%) 30 (64%) 1.79 (0.84 -3.77) 0.12
Uso de cisapride 0 (0%) 1 (100%) 0.53
Esteroide previa extubacion 24 (33%) 48 (67%) 1.72 (0.84 -3.83) 0.13
Motivo de intubacion
OVAS 4 (9%) 2 (2%) 5.53 (0.97 -31.44) 0.05
Origen neurolégico 2 (14%) 12 (86%) 0.39 (0.08-1.86) 0.35
Sindrome broncoobstructivo 22 (39%) 34 (61%) 2.34 (1.12-4.83) 0.02

* Los porcentajes pueden tener pequefias fluctuaciones en el denominador debido

a valores en blanco (missing values)

1 De acuerdo a la féormula: (edad en afos/4) + 4

VOLUMEN 15 N2 4
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po de intubacién mayor o igual a cinco dias (OR, 2.70;
IC 95%, 1.09-6.66; p = 0.03). El test de Hosmer y
Lemeshow mostré una significancia de 0.36, indican-
do un buen ajuste del modelo.

El uso de esteroide sistémico previo a la extubacién
no se asocio significativamente con la presencia de
croup post-extubacion (OR, 1.48; IC 95%, 0.87-2.49;
p =0.13), ni con la necesidad o no de reintubar a los
pacientes por croup (OR, 1.13; IC 95%, 0.33-4.07; p
=0.84).

DISCUSION

La intubacién endotraqueal puede causar edema
laringeo, estridor post-&xtubacion y obstruccion de la
via aérea superior (18). La obstruccién de la via aérea
superior post-extubacién es un problema importante
en pacientes pediatricos, que conlleva gran morbilidad
y mortalidad, ya que puede prolongar la estancia en la
Unidad de Cuidados Intensivos, especialmente si la
obstruccion de la via aérea es severa y es necesario
reintubar al paciente (5 -7). Por tanto es importante
determinar los factores que se asocian con el desa-
rrollo de croup post-extubacién, para de esta manera
intentar realizar estrategias de prevencién de una
manera mas racional y dirigida.

Del total de 153 pacientes estudiados en nuestra
Unidad de Cuidados Intensivos, 43 (28.1%) desarro-
llaron croup post-extubacién, incidencia que esta de
acuerdo con la reportada en la literatura, ya que diver-
sos estudios reportan que entre el 25 y el 37% de los
pacientes pediatricos hospitalizados en Unidades de
Cuidado Intensivo presentan evidencia clinica de obs-
truccién de la via aérea posterior a la extubacién (10,11).
Los pacientes que desarrollaron croup tuvieron una
edad, peso y talla significativamente menores que los
pacientes que no lo desarrollaron; ademas los pacien-
tes menores de un afio tuvieron una probabilidad 2
veces mayor de presentar croup post-extubacién que
los mayores de esta edad. Este hallazgo esté de acuer-
do con lo reportado en la literatura (11,12), y se expli-
ca por las diferencias en la anatomia de la via aérea
de los lactantes y los nifios mayores y adultos, ya
gue en los lactantes la porcién mas estrecha de la via
aérea ocurre a nivel del cartilago cricoides, parte de la
via aérea intubada que es mas susceptible de dafio
por presion del tubo endotraqueal (19,20). En los ni-
fios mayores y adultos, esta porcion mas estrecha
ocurre a nivel de las apertura de las cuerdas vocales,
haciendo que la laringe tenga forma cilindrica y no de
embudo como en los lactantes (19). Sin embargo, en
el andlisis multivariado, la edad no fue un factor de

-194-

riesgo independiente para el desarrollo de croup post-
extubacién. :

La asociacion entre el sexo masculino y el desa-
rrollo de croup post-extubacién que encontramos en
nuestro estudio podria ser debida a las diferencias que
se han descrito en la estructura y funcién de la via
aérea superior entre el sexo masculino y el femenino
(21,22,23), ocasionando que la mayor resistencia y
colapsabilidad de la via aérea superior descritas du-
rante la inspiracion en los sujetos de sexo masculino
(24), favorezcan el estrechamiento de la via aérea su-
perior en condiciones de eupnea (25),y sea mas pro-
bable la deteccion de estridor después de extubar el
paciente.

Uno de los factores que mas consistentemente se
ha asociado con el desarrollo de edema laringeo,
estridor post-extubacion, obstruccion de la via aérea
superior y estenosis subglética es la duracion de la
intubacién endotraqueal (11,12,16,19,20). Hawkins evi-
dencié en muestras de autopsias de neonatos, Ulce-
ras superficiales en la regién subglética después de
sies dias de intubacion, con la subsiguiente forma-
cién de tejido de granulacioén, depdsito de colageno y
finalmente epitelizacion (26). En nuestro estudio, los
pacientes que permanecieron intubados un tiempo ma-
yor o igual a 5 dias, tuvieron una probabilidad dos ve-
ces mayor de desarrollar croup post-extubacion que
los que permanecieron intubados un tiempo menor.
Esta mayor probabilidad se mantuvo después de ajus-
tar por el efecto de la edad y del SBO como causa de
intubacién, indicando que un tiempo de intubacién igual
0 mayor a cinco dias fue un factor de riesgo indepen-
diente para la presencia de croup post-extubacion en
nuestros pacientes.

Los corticoides sistémicos, especialmente la
dexametasona, han mostrado ser efectivos en preve-
nir el trauma y edema de la via aérea cuando se admi-
nistra a animales el momento de la extubacion (27).
Sin embargo, los estudios que pretenden demostrar
la eficacia profilactica de la dexametasona en pacien-
tes intubados, han mostrado resultados contradicto-
rios (10,13,28,29,30). La falta de acuerdo entre los
distintos reportes puede ser debida a variaciones en
la edad de los pacientes, criterios de inclusion, rutay
duracion de la intubacién endotraqueal, dosis y dura-
cién del tratamiento, asi como las variables de desen-
lace y el momento de la valoracion de éstas. Ademas,
otros tratamientos utilizados, tales como adrenalinay
mezcla de helio y oxigeno, fueron utilizados, sin crite-
rios de tratamiento bien definidos, lo cual pudo haber
influido en el desenlace de los pacientes de estos
estudios (31). Adicionalmente, existe controversia
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considerable acerca de la dosis, inicio y duracién de
accion de la dexametasona (31), porlo que la falta de
respuesta en algunos estudios podria ser debida a un
insuficiente tiempo de accién posterior a su adminis-
tracién para prevenir el edema laringeo. En nuestros
pacientes, la falta de asociacion estadisticamente sig-
nificativa entre la administracién de esteroides
sistémicos previo a la extubacion con el desarrollo de
croup post-extubacion, y con la necesidad de reintubar
a los pacientes, podria deberse a alguno de los facto-
res anteriormente mencionados.

La principal limitacién del estudio es que no se
incluyé la fuga alrededor del tubo orotraqueal como
variable predictora, debido a un problema con su me-
dicidn y registro; sin embargo, si se incluy6 la presen-
cia de tubo orotraqueal grande para la edad, como
variable predictora. El uso de un tubo orotraqueal grande
para la edad se ha asociado al nivel de fuga alrededor
del tubo orotraqueal y a la presencia de edema de la
via aérea (32), lo que nos permitié evaluar de manera
aproximada el grado de presidn a nivel laringotraqueal
ejercido por el tubo, como predictor para el desarrollo

“de croup post-extubacion.

Tabla 4. Analisis de regresion multivariado para predecir los pacientes que presentaron croup post-

extubacién *

Con base en nuestros hallazgos, nosotros reco-
mendamos que para prevenir el desarrollo de croup
post-extubacion, en lo posible se debe intentar no pro-
longar la intubacién endotraqueal mas de cinco dias,
especialmente en pacientes de sexo masculino. En
caso de que se requiera mantener intubado al pacien-
te un tiempo mayor a éste, se deben realizar accio-
nes que se conozcan disminuyan la incidencia y/o
severidad del croup post-extubacién, entre las cuales
los esteroides sistémicos son los medicamentos mas
ampliamente recomendados en la literatura, a pesar
de que en nuestro estudio no pudimos demostrar un
efecto protector para el desarrollo de croup post-
extubacion con el uso de este tipo de medicamentos.
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