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La presentación  de esta Tesis  Doctoral  se realiza en forma de compendio de artículos

publicados según la normativa aprobada por la Comisión de Doctorado de la Universidad

de Barcelona.

Los estudios que forman parte de esta  tesis doctoral  pertenecen a una misma línea de

investigación. Estos resultados  pretenden aportar información relevante y novedosa en este

campo y está recopilado en los siguientes artículos originales:

(ι)(ι)(ι)(ι) “Endotracheal tubes for critically ill patients: an in vivo analysis of associated

tracheal injury, mucociliary clearance and sealing efficacy”

(ιι)(ιι)(ιι)(ιι) “Gravity predominates over ventilator pattern in the prevention of Ventilator-

Associated Pneumonia”

Ambos  artículos  han  sido  publicados  recientemente  en  revistas  de  amplia  difusión

internacional, Chest/Critical Care Medicine respectivamente, con  factor de impacto global

de 13.279 puntos.
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Ventilación mecánica VM

Neumonía asociada a la ventilación mecánica NAV

Tubo endotraqueal TET

Baja presión y alto volumen HVLP

Broncoscopia de autofluorescencia BAF

Presión positiva al final de la espiración PEEP

Aspiración de las secreciones subglóticas  ASS

Policloruro de vinilo PVC

Poliuretano PU

Flujo espiratorio promedio – flujo inspiratorio promedio MEF-MIF

Clearance mucociliar MCR

Intervalo de confianza CI

Riesgo relativo RR
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Neumonía asociada a la ventilación mecánica 

La Neumonía Asociada a la Ventilación Mecánica (NAV) es una complicación común de la

unidad de cuidados intensivos1, que ocurre después de 48 horas de iniciada la ventilación

mecánica (VM).  El riesgo de desarrollar NAV es, aproximadamente,  3 % por día en la

primera semana de VM, 2 % durante la segunda semana de VM, y 1 % en las semanas

consiguientes2. La densidad de incidencia de la NAV varía  entre  5 y 16  episodios por

1000  días  de  VM3.  Según  datos  del  Estudio  Nacional  de  Vigilancia  de Infección

Nosocomial (ENVIN), las tasas de NAV a nivel nacional se han mantenido alrededor a 15

episodios por 1000 días de VM entre los años 2000 y 2008, pero tras la aplicación de la

estrategia Neumonía Zero, reportan menos de nueve episodios por 1000 días de VM, según

datos del ENVIN 2012 a 20144. Es necesario precisar que la real incidencia de la NAV es

difícil de medir  por la extrema limitación de  los criterios diagnósticos, en parte debido al

debate vigente y no resuelto respecto al diagnóstico microbiológico de la NAV entre la “no

invasiva5”  y  la  “invasiva6”.  Esto  no  permite  tener  un  patrón  de  referencia  para  el

diagnóstico microbiológico,  creando controversia respecto a los algoritmos diagnósticos.

Pero está ampliamente demostrado que  la NAV está asociada al empeoramiento de los

resultados de los pacientes y costos en cuidados de salud15. 

La aspiración de los gérmenes que colonizan la cavidad orofaríngea es el mecanismo pato-

génico primario para el desarrollo de NAV. Material contaminado acumulado en la región

subglótica es aspirado dentro las vías aéreas cuando el tubo endotraqueal (TET) se desplaza

o el balón no sella correctamente la vía aérea. Otros mecanismos de entrada descritos son la
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inhalación, la vía hematógena, traslocación bacteriana, biofilm del TET1, 7, 8.  Estudios pre-

vios reportan la presencia de sobrecrecimiento bacteriano en la orofaringe en  pacientes con

ventilación mecánica,  estaba asociada a la presencia de las mismas especies bacterianas en

más del 50% de los enfermos con neumonía9. Asimismo, otro estudio  reportó la misma

cepa en la secreción orofaríngea y en los pulmones en 28 de los 31 episodios de NAV estu-

diados10.  Así, basados en el entendimiento actual de la patogénesis de la NAV, las bacte-

rias inicialmente colonizan la orofaringe11 y luego se desplazan hacia los pulmones a causa

de una continua filtración de fluidos colonizados a lo largo del balón del TET12, 13.

Rol del TET en la patogénesis de NAV

La aspiración de secreciones orofaríngeas colonizadas a través del balón  del TET hacia los

pulmones es el principal mecanismo patogénico para el desarrollo de NAV. El TET, co-

múnmente utilizado en la UCI durante periodos prolongados de ventilación mecánica, in-

cluye un balón de alto volumen y baja presión (HVLP). Estos balones de HVLP fueron di-

señados originalmente para controlar la presión ejercida contra la pared traqueal y prevenir

la lesión traqueal14. 

Los patógenos también pueden crecer en la superficie interna del TET y en última instancia

trasladarse a los pulmones. El TET se hace comúnmente de policloruro de vinilo (PVC), y

las bacterias se adhieren fácilmente a su superficie interna para formar una estructura com-

pleja llamada biofilm16 (Figura 1). Biofilm se compone de bacterias sésiles incrustadas den-

tro de una matriz de exopolisacáridos de producción propia17. El biofilm en la superficie in-

terna de un TET puede ser identificado tempranamente después de la intubación traqueal18,

19, 20; bacterias sésiles experimentan diferenciación fenotípica de sus homólogos planctóni-
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cos, la mayoría de esa diferenciación constituye una ventaja para la supervivencia. De he-

cho, las bacterias dentro de la biopelícula son difíciles de erradicar, y la eficacia antibacte-

riana del sistema inmune del huesped y de los antibióticos se reduce en gran medida21.  Du-

rante la ventilación mecánica, las partículas de biofilm pueden ser removidas hacia las vías

respiratorias como resultado de flujo de aire inspiratorio21; de igual forma también en  las

intervenciones médicas invasivas, como la aspiración traqueal22  y la broncoscopia. Varios

estudios18,  19,  20,  23  evaluaron el papel de la biopelícula bacteriana en la patogénesis de la

NAV y confirman que el biofilm del TET es difícil de erradicar y constituye una fuente

persistente de la colonización.

Fig.1 Micrografía electrónica de la superficie interna del TET que muestra biofilm
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Deterioro de la clearance mucociliar  durante la ventilación mecánica invasiva y 
potencial rol en la patogénesis de la NAV

La  clearance mucociliar (MCR) es la primera línea de defensa contra patógenos aspirados,

pero  los  pacientes  gravemente  enfermos  son  incapaces  de  remover  eficientemente  la

mucosidad  de  las  vías  respiratorias24,  25.  Previamente  se  mostró  que  en  la  posición

semirecumbente,  las  secreciones  colonizadas  se  movían  continuamente  de  la  tráquea

proximal hacia los pulmones, guiados por la gravedad, y que en última instancia causan

NAV 26.  Estos resultados plantearon interrogantes mayores acerca de la seguridad de la

posición  semirecumbente  en  pacientes  con  colonización  orofáringea.   En  un  estudio

experimental con ovejas en posición semirecumbente, el moco acumulado en el balón del

TET se dirigió a la parte dependiente de la tráquea proximal y eventualmente cambió de

dirección y se movió hacia los pulmones, seguido de la colonización bacteriana de los

pulmones  y  consecuentemente   neumonía.  En  cambio,  en  las  ovejas  donde  el  TET  y

tráquea estaban  ligeramente por debajo de horizontal, el moco siempre se movió hacia la

glotis y los pulmones se mantuvieron libres de la colonización bacteriana26. Zanella et al.,

en un estudio con cerdos reporta que la posición de la tráquea por encima de la horizontal

fue asociado con NAV y fallo respiratorio,  mientras que la posición de la  tráquea por

debajo del horizontal previno el desarrollo de NAV27 y, en el estudio de Panigada et al., en

ovejas, muestra que la posición horizontal del TET y de la tráquea, estuvo asociado con

buen intercambio gaseoso y función pulmonar,  la colonización bacteriana de la tráquea y

los  pulmones  fue  nula  o  baja,   mientras  que las  ovejas  ventiladas  utilizando métodos

ampliamente practicados en el entorno clínico (cabeza y cuello elevados en un ángulo de 30

grados desde la horizontal), tenía una colonización bacteriana alta a nivel traqueo bronquial
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y en los pulmones, además de una alta incidencia de neumonía nosocomial y muerte28. Los

estudios  experimentales previamente descritos  sugieren que la gravedad26, 27, 28 y flujos de

aire29, 30 tienen un impacto en la aspiración pulmonar, retención de mucosidad y desarrollo

de  NAV.  Durante  la  ventilación  mecánica,  el  flujo  de  aire  interactúa  con  la  capa  de

mucosidad a través de un mecanismo  de flujo gas-liquido de dos fases30, 31,  32 y estudios

animales29,  30 demostraron que el flujo inspiratorio promueve el transporte de mucosidad

hacia los pulmones, mientras que, un margen de flujo espiratorio-inspiratorio adecuado

facilita la MCR hacia afuera.

Estrategias  no farmacológicas para la prevención de la neumonía asociada a la 
ventilación mecánica

La  prevención  de  la  NAV  comprende  estrategias  no  farmacológicas   y  estrategias

farmacológicas33,  34,  35.  En  particular,  en  esta  tesis  nos  centraremos  y  describiremos

exhaustivamente las medidas de prevención no farmacológicas. 

Posición semisentada 

Los primeros estudios demostraron claramente que los pacientes intubados tienen un mayor

riesgo de aspiración gastropulmonar cuando son colocados en la posición supina (0 grados),

en comparación con la posición semisentada (45 grados) 36, 37, 38. Un ensayo aleatorizado39

demostró una reducción en la incidencia de NAV en pacientes colocados en la posición

semisentada comparada con los pacientes en completa  posición supina. Por otra parte, el

estudio confirmó un mayor riesgo para la NAV en pacientes alimentados por vía enteral.

Posteriormente, un ensayo aleatorizado40 estudió la viabilidad de mantener la cabecera de la
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cama orientada en 45 grados durante la ventilación mecánica. Este estudio encontró que los

pacientes se colocaron en promedio 28 grados sobre la horizontal, y no se encontraron

diferencias en la incidencia de NAV. Por lo tanto, como se sugiere fuertemente por las

guías   Americanas1 y  Europeas41,  los  pacientes  intubados  deben  mantenerse

preferentemente en la posición semisentada (30-45 grados)  y no en posición supina (0

grados)  para  evitar  la  aspiración,  especialmente  cuando  esten  recibiendo  alimentación

enteral.

El estudio en laboratorio28  de Panigada et al., desafía el papel de la posición semisentada

en pacientes con colonización orofaríngea con TET y  ventilación mecánica. Teóricamente,

en estos pacientes una orientación traqueal encima de la horizontal, como en la posición

semisentada, podría facilitar la aspiración a través del balón del tubo traqueal. Un estudio

de  laboratorio  en  animales26 encontró  que una  orientación  de  la  tráquea  respecto  a  la

posición del cuerpo, podría evitar la aspiración a través del balón del TET mejorando el

drenaje de moco y disminuyendo el riesgo para la NAV. En la actualidad, un ensayo clínico

multicéntrico está valorando en pacientes críticamente enfermos la eficacia, la seguridad y

la viabilidad de la posición lateral en trendelenburg (LTP) para la prevención de la NAV

(disponible en ClinicalTrials.gov, NLM Identificador: NCT01138540).

Ruta de intubación orotraqueal

La  asociación  entre  la  sinusitis  y  NAV  es  un  tema  debatido43.  Varios  estudios  han

confirmado que la intubación orotraqueal en comparación con la nasotraqueal se asocia con

una disminución de la incidencia de la sinusitis44, 45, 46, asimismo  la incidencia de NAV fue

menor en los pacientes que no desarrollaron sinusitis47.  Un estudio realizado por Holzapfel

et al.48  evaluó la incidencia de la sinusitis maxilar y neumonía nosocomial en pacientes que
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fueron intubados ya sea por vía nasotraqueal u orotraqueal. Los autores encontraron que la

sinusitis incremento el riesgo de neumonía nosocomial por un factor de 3,8.

Presión positiva al final de la espiración 

El ajuste de los parámetros ventilatorios puede desempeñar un rol en la patogénesis de la

NAV. En particular, la PEEP puede disminuir la incidencia de la NAV al contrarrestar la

presión hidrostática ejercida por las secreciones de la orofaringe por encima del balón del

TET, por lo tanto, reduce la aspiración pulmonar49, 50. Lucangelo et al. 51, evaluó los efectos

de PEEP 5-8 cm H2O en pacientes normoxémicos ventilados y mostró una reducción de la

tasa de NAV (grupo PEEP 9,4%, grupo control 25.4%, RR  0,37; IC del 95% = 0,15 - 0,84;

P = 0,017). Por lo tanto, en ausencia de contraindicación importante, un bajo nivel de PEEP

debe mantenerse hasta la extubación para evitar la aspiración  continua.

Neumotaponamiento de los tubos endotraqueales
Varias estrategias se han aplicado para mejorar el diseño de los tubos traqueales y reducir la

probabilidad  de  aspiración  de  secreciones  cargadas  de  patógenos  a  través  del  balón.

Actualmente, en las unidades de cuidados críticos los pacientes son intubados con TET  que

tienen balón de HVLP. Luego de  la inflación dentro de la tráquea, se forman pliegues a lo

largo de la superficie del balón  y las secreciones orofaríngeas colonizadas pueden filtrarse

a  través  de estos  pliegues.  Los  nuevos  balones  hechos  de nuevos  materiales  como el

poliuretano52, silicona53 y látex54  se han desarrollado, probado en laboratorios y ensayos

clínicos. Particularmente,  el balón de poliuretano tiene un espesor de 5 a 10 micras en

comparación con 50 micras de balón  de PVC; Por lo tanto, tras el inflado, forma pliegues

más pequeño, y la aspiración de las secreciones por encima del balón puede prevenirse o

reducirse. Algunos investigadores también intentaron evitar la aspiración modificando la
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forma del  balón55.  En  comparación  con  los  balones  estándar  de  formas cilíndrica,  los

balones cónicos diseñados con una superficie  lisa,  permiten la eliminación de pliegues

haciendo  una  circunferencia  completa  de  la  zona  de  la  tráquea  /contacto  del  balón,

independientemente del tipo  de material del balón.

Escasos  estudios  en  pacientes  de  UCI  médicas  han  demostrado  que  los  balones  de

poliuretano reduzcan el riesgo de NAV12, 56. El balón de poliuretano del TET también ha

mostrado beneficios en la reducción de la neumonía postoperatoria precoz en pacientes

quirúrgicos cardíacos13,  57. Interesantemente, un estudio multicéntrico reciente58  comparó

los balones;  PVC  cilíndrico, poliuretano cilíndrico, PVC cónico y poliuretano cónico y no

encontró beneficios con el uso de balones cónicos o de poliuretano para prevenir  la NAV. 

Silicona53  y  látex54 son  balones  de  bajo  volumen,  de  baja  presión  y  son potenciales

alternativas  a  los  balones  de  PVC.  Tras  la  inflación,  los  pliegues  no  se  forman;  sin

embargo, la compliance de esos materiales es extremadamente alta. Por lo tanto, permiten

un control fiable de la presión ejercida contra la tráquea. En un ensayo clínico en pacientes

sometidos a anestesia o ingresados en la UCI, Young et al.53, demostró alta eficacia de un

balón  de silicona para reducir la aspiración pulmonar.

Es importante mantener la presión interna del balón del TET entre 25 y 30 cm  H2O, en

particular  cuando  no  se  aplica  PEEP.  Esto  sirve  para  evitar   fugas  de  secreciones

contaminadas hacia las vías respiratorias inferiores o lesión traqueal. Varios estudios59, 60, 104

demostraron  que con frecuencia el  balón del  TET se había desinflado  o estaba sobre

inflado,  aún usando controles estándar  de medición. Tomando en consideración que el

control continuo de la presión del balón interno reduce los riesgos de deflación significativa

y aspiración pulmonar.
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Tubos endotraqueales con aspiración de secreciones subglóticas

La aspiración de secreciones subglóticas  colonizadas  a través de TET acondicionados con

un  dispositivo para la aspiración, reduce la presión hidrostática ejercida por encima del

balón  y potencialmente evita la macroaspiración a través del balón. Un metaanálisis91 de 13

ensayos  clínicos aleatorizados  con  un total  de  2.442 pacientes  han demostrado que el

drenaje de la secreción subglótica  (ASS) redujo el riesgo relativo general (RR) para la

NAV a la mitad (RR 0,55; IC del 95%, 0,46-0,66; p < 0,00001). En el ensayo multicéntrico

de Lacherade et al.62, 333 pacientes fueron aleatorizados previo a la intubación orotraqueal,

ya sea con una TET que permitía la ASS o un TET estándar. NAV fue confirmada por

microbiología en el 14,8% de los pacientes en el grupo de tratamiento, en comparación con

el 25,6% de los pacientes intubados con tubos estándar (p = 0,02). Es importante destacar

que este fue el primer ensayo que informó la eficacia de las ASS en la reducción de la NAV

de inicio temprano y tardío en comparación con estudios anteriores (NAV de inicio tardío

en 18,6% de los pacientes en el grupo de tratamiento en comparación con el 33,0% de los

pacientes del grupo de control,  P = 0,01). Basados en la evidencia actual, la aspiración

intermitente (cada 4-6 horas) es recomendable en lugar de aspiración continua, ya que el

drenaje de secreciones subglótica se ha asociado consistentemente con el riesgos de lesión

traqueal en la practica clínica63 y estudios de laboratorio64.

Tubos endotraqueales impregnados de plata.

Recubrir  el  TET  con  agentes  antimicrobianos  tales  como  la  plata,  es  una  estrategia

prometedora para prevenir la formación de biofilm dentro de la superficie interna del TET

y por lo tanto de disminuir la NAV65.  Olson et al.66 evaluó TET recubierto de plata en
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comparación  con  TET estándar  en  perros,  a  estos  animales  se   les  instilo  a  nivel  de

orofaringe P. Aeruginosa, utilizando el tubo recubierto, los investigadores fueron capaces

de retrasar la colonización de la superficie interior del TET (3,2 ± 0,8 vs 1,8 ± 0,4 días; p =

0,02) y reducir la carga bacteriana en el parénquima pulmonar (4,8 ± 0,8 vs a 5,4 ± 9 de

unidades formadoras de colonias  [CFU]/g de tejido pulmonar; P = 0,01). Del mismo modo,

Berra et al. 67, aleatorizó 16 ovejas para ser intubados con un TET estándar o recubierto con

sulfadiazina de plata/clorhexidina. Después de 24 horas de ventilación mecánica, los ocho

TET  y  circuitos  de  la  ventilación  mecánica  del  grupo  control  fueron  fuertemente

colonizados y se encontró biofilm dentro del TET. Las bacterias patógenas colonizaron la

tráquea y los pulmones en cinco de ocho ovejas (hasta 109 CFU/g). En el grupo de estudio,

siete de ocho TET y los circuitos de ventilación no mostraron crecimiento tampoco biofilm;

Por otra parte, no hubo crecimiento bacteriano en los pulmones y los bronquios, excepto en

un bronquio de una oveja. Interesantemente, la eficacia de los revestimientos a base de

plata parece disminuir con el tiempo. De hecho, los estudios en animales reportan nula

formación  de colonias y de biofilm después de 24 horas de ventilación mecánica.  Sin

embargo,  se informó de alta  colonización del  TET cuando se prolongaron  los estudios

después de 72  horas.  Hasta  la  fecha,  sólo  un estudio   laboratorial68  ha  reportado   la

ausencia de la colonización y formación de biofilm del TET  hasta 168 horas de ventilación

mecánica. En este estudio, los autores utilizaron TET revestidos internamente con plata

sulfadiazina que fue limpiado con regularidad con un nuevo dispositivo de silicona inflable

concéntrico69, denominado Mucus Shaver,   ideado para mantener el lumen interno del TET

libre de moco. 

El estudio North American Silver-Coated Endotracheal Tube  (NASCENT)68 evaluó 1.509
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pacientes que se esperase sean tributarios de ventilación mecánica durante más de 24 horas,

fueron asignados al azar al ser intubados ya sea con un TET  estándar o recubierto de plata.

El  TET  recubierto  de  plata  se  asoció  con  una  menor  incidencia  de  NAV confirmada

microbiológicamente (37/766 (4,8%) vs 56/743 (7,5%), p = 0,03), una reducción del riesgo

relativo del 35,9%. Más importante aún, el tubo recubierto de plata tuvo su mayor impacto

durante los primeros 10 días de intubación traqueal. Un análisis retrospectivo de cohortes

por Afessa et al.71, basado en el estudio NASCENT, mostró que la TET recubierta se asoció

con reducción de la mortalidad en pacientes con NAV (TET con plata vs control,  5/37

[14%] vs 20/56 [36%]; p = 0,03). Sin embargo, la mortalidad fue mayor en aquellos sin

NAV (plata vs control, 228/729 [31%] vs 178/687 [26%]; p = 0,03). En conclusión, existe

evidencia prometedora que TET recubierto con agentes antimicrobianos podría reducir la

incidencia de NAV, pero la evidencia que apoya su uso sólo viene de un estudio, con

importantes limitaciones72.  Por lo tanto, los médicos deben considerar cuidadosamente los

beneficios y limitaciones de éstos TET recubiertos y dirigir adecuadamente el uso de tubos

recubiertos  de  plata  en  los  pacientes  que  se  espere,  sean  ventilados  por  períodos

prolongados y con mayores riesgos asociados para la neumonía nosocomial.  De hecho,

Shorr  et  al.73  analiza  el  costo-efectividad  de   TET  recubierto  de  plata  como  una

herramienta preventiva para NAV. Basado en el ensayo NASCENT, los autores supusieron

una reducción en el riesgo relativo de NAV de 35,9% a 24%. Asumiendo que los costos

marginales de NAV son  $ 16,620 y los costos de TET recubiertos de plata de $ 90.00  y $

2.00 por TET sin recubrimiento,  los autores encontraron que se impidió el ahorro de $

12.840 por cada caso de NAV.
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Camas cinéticas

Normalmente  las  personas saludables cambian  de posición corporal,  incluso durante el

sueño, cada pocos minutos. Por el contrario, cuando los pacientes críticamente enfermos

están con TET y  ventilación mecánica, se mantienen en supino y posición semisentada

durante días con pocos o sin cambio en la posición del cuerpo. Algunas camas en UCI

permiten la rotación de los pacientes en el eje longitudinal desde una posición lateral a la

contraria y parecen reducir el agua extravascular pulmonar, mejorar la relación ventilación-

perfusión, y mejorar la movilización de las secreciones de las vías respiratorias74. Varios

estudios  han evaluado los  efectos  de la  terapia  de rotación  en  NAV;  Sin  embargo,  la

mayoría de estos estudios presentan limitaciones. Por ejemplo, la mayoría de los estudios se

hicieron con diagnóstico clínico de la neumonía,  sin la estandarización de las  medidas

preventivas NAV y además  incluyeron  valores heterogéneos de la duración y tipo de

terapia de rotación. Los metaanálisis75,  76,  77  mostraron una reducción significativa en la

incidencia de NAV en pacientes sometidos a terapia de rotación, pero fallaron en  mostrar

efectos  beneficiosos  sobre  los  resultados  secundarios  tales  como  la  duración  de  la

ventilación mecánica, la duración de la estancia y la mortalidad. Un artículo de Staudinger

et al.78  evaluó los efectos de la terapia de rotación lateral continua sobre la incidencia de

NAV microbiológicamente confirmada en tres UCI médicas y se encontró una incidencia

de 11% en el grupo de rotación y el 23% en el grupo control (P = 0,048). Los autores

encontraron también que la duración de la ventilación (8 ± 5 vs 14 ± 23 días, p = 0,02) y la

duración de la estancia (25 ± 22 días vs 39 ± 45 días, p = 0,01) fueron significativamente

más cortas en  el  grupo de rotación.  En conclusión,  en pacientes  con mayor  riesgo de

inmovilización prolongada e infección respiratoria, la terapia de rotación lateral continua

debe  ser  considerada  como un  método  factible  para  ejercer  efectos  sumatorio  a  otras
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medidas preventivas para NAV.

Broncoscopia de autofluorescencia

La broncoscopia de autofluorescencia es una herramienta usada para detectar lesiones de

las  vias  centrales  respiratorias,  mayormente  del  carcinoma  de  células  escamosas  pre-

invasivas.  Cuando  se  ilumina  una  superficie  con  luz,  esta  puede  ser  reflejada,

retrodispersada o absorbida; la broncoscopia de autofluorescencia (BAF) del tejido revela

los cambios bioquímicos subyacentes en las células concretamente, la estructura electrónica

de los  cromoforos  de absorción.  Los  cromoforos principales  en la  mucosa de las  vías

respiratorias son la elastina, el colágeno, las flavinas, la nicotinamida adenina dinucleotido

(NAD), NADH y las porfirinas. El tejido respiratorio normal fluoresce verde cuando ésta se

expone a una luz de espectro violeta-azul (400-450nm). En nuestro estudio aplicamos una

luz azul de 408 nanometros (nm).  Desde 1990 recién se han visto una oleada de nuevas

técnicas  como la broncoscopía fluorescente que ha sido empleada para el diagnóstico de

cánceres en fase temprana79,  80.    Pero la autofluorescencia esta  disminuida en estados

patológicos tales como inflamaciones y lesiones por lo que las zonas dañadas se observan

oscuras y marrones81.  Basado en estos conceptos,  computamos la tasa de la intensidad

rojo/verde, como se reportó previamente82,  83, y la suma de las intensidades verde + azul

para cuantificar la severidad de la lesión relacionada al balón.  Estos conceptos  fueron

aplicados al modelo animal in vivo el cual fue similar a los que desarrollamos en estudios

previos29,  pero en este estudio   los  animales  fueron  extubados a las  72 horas y  luego

sacrificados a las 96 horas. 

25



RACIONALIZACIÓN
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Los pacientes con NAV son portadores de TET, los que en la actualidad constan de un

balón de baja presión y alto volumen (HVLP). Estos TET de HVLP fueron desarrollados a

comienzos de 197084,  85,  86  con un diámetro mayor  al  de la tráquea para prevenir  daño

traqueal y disminuir la microaspiración de secreciones orofaríngeas. Estos dispositivos para

la ventilación mecánica implican severos cambios en las vías aéreas de los pacientes8.

Está descrito que la colocación del  TET es el mayor factor independiente en la génesis de

la  NAV  al  alterar  la  anatomía  normal  laríngea,  actuando  como  reservorio  para

microorganismos potencialmente infectantes y servir como puente entre la orofaringe y el

espacio broncoalveolar estéril 87. Luego del inflado del balón dentro de la tráquea se alteran

los mecanismos de  defensa como el aclaramiento mucociliar y la tos24,  88. Al afectarse

pierden  efectividad  y  son  colonizadas  a  las  pocas  horas  de  iniciarse  la  ventilación

mecánica. El  estudio de Feldman et al., reportó que a las 12 horas de TET, los pacientes

tenían secreciones con carga bacteriana en el interior de esta, incrementando su pico  en

cantidad a las 48 horas11.

La eficacia del sellado del balón tiene un importante impacto en la NAV. Existen estudios

en los cuales se trata de establecer que material es más óptimo. Los balones de los TET en

un principio tenían un grosor de 500 micrómetros (µm); estos balones de látex de caucho

requerían una  presión aproximada de  200-400 cmH2O para inflarlos, con la finalidad de

sellar en forma adecuada  la vía aérea, pero esto balones de bajo volumen y alta presión

causaban  frecuentemente  lesión  traqueal.  En  la  década  de  los  70  se  desarrollaron  los

balones de policloruro de vinilo de HVLP que mantenían una presión en el balón inferior a

30 cmH2O protegiendo así  el  flujo sanguíneo de la mucosa traqueal  pero presentan un

mayor riesgo de aspiración de secreciones orofaríngeas hacia las vías aéreas inferiores54.
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Además, debemos agregar que este balón forma pliegues a lo largo de su superficie para

acomodarse al largo de la luz  de la tráquea52. Un estudio experimental donde se compara

un TET con  balón de látex  compatible con dos micrómetros (µm)  de grosor de HVLP

comparado con balones convencionales de HVLP (Portex Profile, Mallinckrodt Hi-Lo y

Sheridan preformed) muestran la superioridad del primero, pero hay que recordar que el

látex natural es inadecuado para el uso  in vivo55. Inclusive se han ensayado  balones de

doble capa que tienen muy buen rendimiento evitando la fuga pero su larga exposición al

estrés, secreciones biológicas, fricción y pH bajos podrían deteriorar este prototipo89.

Muchas mejoras en el diseño de los balones HVLP se han alcanzado recientemente. Los

balones  HVLP  hechos  de  poliuretano  u  de  forma  cónica  se  idearon  para  superar  las

limitaciones del sellado de fluido. La eficacia del sellado de los balones de poliuretano, en

comparación  con los balones estándar  de PVC, ha sido constantemente  demostrada en

laboratorio50,  52,  90 y  estudios  clínicos51,  mientras  que  la  eficacia  de  balones  cónicos  se

confirmó solamente en estudios experimentales50.  

Otras mejoras en el diseño de los TET también han sido obtenidas en los últimos años

como el  uso de TET que permiten la ASS, los balones cónicos55 o los de material  de

poliuretano52. En comparación con los TET estándar usados en la actualidad, estas nuevas

características de los TET reducen la fuga de secreciones orofaringeas acumuladas.  Por lo

tanto, la iatrogenia de pacientes críticos podría también reducirse con estos TET. De hecho,

hay  unos cuantos estudios clínicos12, 13 donde los pacientes intubados con TET, que tenían

balón de poliuretano,  estuvieron  expuestos a  un menor  riesgo  de sufrir  una neumonía

asociada al ventilador. Además, hay evidencia convincente de que ASS disminuye el riesgo

de una neumonía asociada al ventilador91. 
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Sin embargo, la seguridad de estos nuevos balones HVLP no ha sido evaluada de forma

exhaustiva. Recientemente demostramos que los balones de HVLP  in vitro,  inflados en

rangos  de presión  clínica  recomendada,  podría  transmitir  altas  presiones  respecto  a  la

mucosa traqueal92. Otros estudios informan que el inflado del balón a niveles recomendados

causa lesiones en la mucosa traqueal93.  Asimismo, los pliegues formados a lo largo de la

superficie  del  balón y  de  la  mucosa  traqueal  adyacente  a  un  pliegue,  podrían   sufrir

presiones  más altas.

Respecto a la seguridad de ASS, para citar solo unos cuantos estudios, se ha reportado

lesión traqueal asociada a ASS, particularmente cuando hay pocas secreciones  dentro de la

región subglótica63 o cuando  la ASS es continúa, en vez de intermitente64, 94.  Aunque está

descrito que la ASS  disminuye la incidencia de NAV64,  62. Sin embargo, los efectos de estos

nuevos  balones  sobre  la  clearance mucociliar  no  han  sido  investigados  en  estudios

integrales comparativos.

A la fecha, no se dispone de ninguna recomendación específica para manufacturar balones

eficientes porque los elementos determinantes del diseño de un balón idóneo no están aún

identificados. 
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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Primer estudio

 

Endotracheal  tubes for  critically  ill  patients:  an  in  vivo analysis  of  associated  tracheal

injury, mucociliary clearance, and sealing efficacy

Chest 2015; 147: 1327-35

Hipótesis  

La NAV es una iatrogenia que se desarrolla frecuentemente en pacientes intubados en la

tráquea.  La implementación de dispositivos para la  ventilación mecánica implica severos

cambios en las  vías aéreas  de los pacientes1,  24,  88.  El  cambio más importante  acontece

cuando el paciente tiene un TET por lo tanto hay una puerta directa hacia las vías aéreas,

que pierden esterilidad y  son colonizadas a las  pocas horas  de iniciarse  la  ventilación

mecánica7, 97. La intubación también altera  la clearance mucociliar reduciendo su velocidad

y su efectividad en forma importante24. 

Por lo tanto, se plantea la hipótesis de que los nuevos tubos de  HVLP son más eficaces y 

seguros que los de PVC en función a la clearance mucociliar, lesión traqueal,  y la eficacia 

de sellado en un modelo animal de NAV.

Objetivos

1. Estudiar la lesión traqueal asociada con el uso de los TET  nuevos y estándar diseñados

para pacientes críticamente enfermos

2. Estudiar la lesión asociada a  ASS intermitente de los TET con HVLP en el modelo

animal porcino de NAV.
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3. Evaluar la velocidad del moco a nivel traqueal y el filtrado del moco a través del balón

de TET   con HVLP en el modelo animal porcino de NAV.

4. Probar la eficacia de los TET nuevos y estándar  diseñados para pacientes críticamente

enfermos en la prevención de la fuga de las secreciones orofaríngeas.
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Segundo estudio

Gravity predominates over ventilator  pattern in the prevention of  Ventilator-Associated

Pneumonia

Crit Care Med 2014; 42: 620-7

Hipótesis

Sobre  el  entendimiento  actual  de  la  patogénesis  de  la  NAV  en  donde   las  bacterias

colonizan la orofaringe12,  13, 11, previamente se mostró que en la posición semirecumbente,

las  secreciones  colonizadas se movían continuamente de la  tráquea proximal  hacia  los

pulmones, guiados por la gravedad, y que en última instancia causan NAV26. Debido a que

los patrones de flujo de aire pueden ser fácilmente modificados a través de la programación

del ventilador mecánico es que:

Postulamos   que  la posición Trendelenburg es mejor que una estrategia ventilatoria para

disminuir la migración de secreciones de los mocos traqueales hacia los pulmones, con la

consecuente  prevención de la  NAV.

Objetivos

1.  Evaluar la eficacia de una nueva estrategia ventilatoria que promueve la limpieza de

moco para prevenir la NAV.

2.  Estudiar la performance de la  posición Trendelenburg en relación a las  estrategias

ventilatorias en la prevención  de la neumonía asociada al ventilador.
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DISCUSIÓN
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En el  primer estudio demostramos que los balones HVLP disponibles comercialmente,

inflados a la presión clínica recomendada, producen lesión traqueal y la recuperación es

incompleta hasta 96 h después de la extubación. Es importante destacar  que el Kimvent*

Microcuff*,  que tiene un  balón de forma  cilíndrica  de poliuretano y con  balón de

diametro externo pequeño52,  92 causa menos daño a nivel de mucosa. Adicionalmente, la

disminución en la MCR es menos prominente con los balones de poliuretano. La eficacia

del sellado varía entre los TET disponibles comercialmente. Una aspiración  intermitente de

las  ASS  incrementa  el  riesgo  de  una  lesión  traqueal y  se  encontró  inflamación

subepitelial/glandular  aun  96  h  después  de  la  extubación.   Además,  demostramos  que

durante la ventilación mecánica invasiva en la posición semirecumbente: 1) una estrategia

ventilatoria, orientada a mejorar la MCR y prevenir la filtración relacionada al balón HVLP

de  patógenos  orofaringeos,  juega  un  rol  irrelevante en  la  prevención  de  NAV;  2)  El

desplazamiento guiado por la gravedad de patógenos orofaringeos hacia los pulmones es el

principal determinate del desarrollo de NAV; 3) La posición Trendelenburg conserva la

MCR fisiológica; en consecuencia, la colonización es compartimentada dentro de las vías

respiratorias proximales.

Balones relacionados a lesiones traqueales. 

Estos  dispositivos  de  HVLP  sellan  la  tráquea  sin  que  ésta  sea  comprimida;

consecuentemente, su presión interna se aproxima a la presión transmitida  a la mucosa84, 85.

Basados en los resultados de BAF,  balones hechos de poliuretano y con un balón de forma

cilíndrica causan menos lesiones, tal es así que  Kimvent* microcuff* fueron los mejores,

SacettTMes el más deletereo. Esto sugiere que hay balones con características específicas en

los diseños  de alto rendimiento y bajo rendimiento que podrían jugar un rol crítico en el
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desarrollo del daño de la mucosa traqueal.  En efecto, nosotros demostramos92, primero que

la presión transmitida por los balones de HVLP podrían  ser más altas que las esperadas,

particulamente usando balones muy largos por ejemplo  SacettTM, ya que la superficie del

balón se vuelve altamente irregular, debido a la formación de pliegues. Por el contrario, el

microcuff* Kimvent* tiene un grosor de aprox. 5µm y un diámetro externo  más pequeño52,

92;  así,  en la inflación se forman menos pliegues siendo la superficie   más homogénea

debido a los pliegues delgados y ejercen menos presión contra la tráquea. Sin embargo,

también debe hacerse hincapié en que los balones  cónicos presentan áreas de contacto más

pequeños en comparación con los cilíndricos. Este factor debe tenerse en cuenta,  ya que

podría limitar la extensión de la lesión traqueal. 

La   BAF ha sido  empleada para  el  diagnóstico  de cánceres  en fase  temprana79,  80.  Lo

excepcional de esto es que este trabajo de tesis doctoral es el primer estudio que usa la

técnica  para  cuantificar  la  lesión  traqueal  relacionada  a  los  balones.  La  BAF  está

disminuida en estados patológicos tales como inflamaciones y lesiones. Esto se debe a que

el epitelio engrosado reduce la densidad de los elementos cromóferos; consecuentemente,

la luz broncoscópica es atenuada, adicionalmente la superficie roja absorbe completamente

las luces azul y verde, por lo que las zonas dañadas se observan oscuras y marrones81.

Basado  en  estos  conceptos,  computamos  la  tasa  de  la intensidad  rojo/verde,  como se

reportó previamente82,  83,  y la suma de las intensidades verde + azul para cuantificar la

severidad de la lesión relacionada al balón. Como se mostró claramente por la asociación

de estos parámetros con la evaluación de las fotos de luz blanca  por los broncoscopistas, la

BAF es un arma potencial para cuantificar la lesión traqueal in vivo.
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Aspiración  subglótica relacionada a lesión traqueal.

 Similarmente investigaciones previas63, 64, 94, 93, encontraron lesiones importantes asociadas

con  las  ASS, independientemente de nuestros esfuerzos para evitar una invaginación de la

mucosa,  a  través  de  una  aspiración  intermitente  y  una  interrupción  inmediata  de  la

aspiración  si  la  resistencia  fuese  encontrada.  Una  explicación  potencial  para  estos

resultados es que pocas secreciones fueron encontradas en la aspiración, particularmente

durante los primeros días de ventilación. Esto podría haber sido relacionado al uso de la

posición lateral-Trendelenburg. Otra razón potencial está relacionada al diseño del puerto

de evacuación. Idealmente, el puerto de succión debería estar lo más cerca  posible al balón

para permitir que al insuflar el balón, haya una distancia segura entre el puerto a mucosa y

así aspirar completamente las secreciones acumuladas sobre el balón.  Desafortunadamente,

en todos los TETs probados, el puerto de succión  no estuvo en una proximidad completa al

balón. Esto podría haber facilitado la invaginación de la  mucosa tras el desigual inflado del

balón. 

Clearance mucociliar.

 Estudios  previos24,  95,  96 han  corroborado  consistentemente  que  la  MCR  decrece

drásticamente  después  de  la  intubación.  En  cerdos  saludables,  la  tasa  de  clearance

mucociliar tuvo rangos entre 7-15mm/min95.  Los resultados de nuestro estudio están en

línea con los resultados encontrados previamente en los que la velocidad de la limpieza

mucociliar fue altamente reducida. Sackner et al. 24, sugirieron la activación de un arco de

reflejos neurogénicos debido a la presión ejercida por el balón contra la tráquea,  aunque  se

desconoce el mecanismo exacto para el impedimento de la función ciliar después de la

inflación del balón. En este contexto, nosotros encontramos que los balones de poliuretano,

88



en  particular  Kimvent*  Microcuff*,  causaron  menos  lesión  traqueal  y  fueron  también

asociados con una menor alteración en la velocidad mucociliar. 

La eficacia en el sellado traqueal.

 Si  nos remitimos a los resultados  previos del  estudio  in  vitro92,  encontramos que la

eficacia en el sellado del Sacett TM fue altamente limitada. El Sacett TM es un balón cónico

con un diámetro externo muy grande y nosotros teníamos inicialmente la hipótesis de que

la circunferencia del sellado de un  balón cónico largo es ineficiente. Nuestro actual estudio

sostiene esta teoría; asimismo, la forma cónica del balon  Tapeguard TM, la cual tiene un

diámetro externo muy pequeño, actuó muy bien en comparación con el balón Sacett. 

Estrategias ventilatorias experimentales.

 Estudios previos29,  30,  31,  32 han mostrado que los  patrones de ventilación influencian el

movimiento de la mucosidad retenida. En particular, encontramos en un modelo animal con

posición semirecumbente, que la prolongación del tiempo inspiratorio del ciclo respiratorio

más allá de 0.50, incrementaba el margen de flujo espiratorio-inspiratorio y condicionaba

ligeramente la MCR hacia afuera29. De este modo, en nuestro estudio actual, ajustamos las

posiciones ventilatorias para alcanzar un margen MEF-MIF de 10L/min. Apuntamos a tal

margen de flujo porque en estudios antes mencionados, demostramos una mejora máxima

en  la  limpieza  de  moco  con  riesgo  mínimo  de  complicaciones  pulmonares  /

hemodinámicas29. De manera importante, estudios previos in vitro31, 32, 61 insinuaban un rol

fundamental  del  PEF en  el  transporte  de la  mucosidad.  En consecuencia,  en  nuestros

experimentos  también  se  alcanzó  un  incremento  importante  en  la  diferencia  Flujo

espiratorio  pico– flujo inspiratorio promedio (PEF-MIF). Un elemento adicional de nuestra

estrategia ventilatoria fue el uso de 5 cm H2O de PEEP para aumentar el Flujo espiratorio
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pico (PEF)29 y para evitar la aspiración a lo largo del balón TET. Los efectos de PEEP en la

prevención de NAV han sido demostrados extensamente en diversos estudios50,  51,  98,  99,  102.

Consecuentemente,  encontramos  que  el  PEEP  redujo  la fuga  a  través  del  balón.  Sin

embargo,  nuestra  estrategia  ventilatoria  no contrapesó completamente  los efectos de la

gravedad en el desplazamiento de patógenos orofaríngeos, y la NAV en última instancia se

desarrolló en el 86% de los animales en el grupo de tratamiento.

Los  hallazgos  antes  mencionados  corroboran  el  rol  primario  de  la  gravedad  en  la

patogénesis de la NAV26, 27, 28. En animales en  posición semirecumbente, encontramos que

la  NAV  se  desarrolló  en  su  mayoría  en  los  lóbulos  derecho  medio  e  inferior.  Estos

resultados enfatizan que los patógenos orofaríngeos principalmente se desplazan hacia las

regiones  pulmonares  dependientes  de  la  gravedad,  casi  reproduciendo  diseminación

bacterial  en  neumonía  por  aspiración.  Estos  resultados  están  de  acuerdo  con  las

caracterizaciones histopatológicas de NAV humana99, 100.

Nuestro  estudio  también resalta  el  rol  de la  MCR en la  prevención  del  NAV.  En los

animales de control y  Trendelenburg, encontramos una fuga similar a través del balón y

secreciones traqueales altamente colonizadas de Pseudomonas aeruginosa. Estos resultados

podrían parecer inesperados en animales posicionados en la posición  Trendelenburg. No

obstante, las succiones traqueales podrían haber fomentado la aspiración de los patógenos

orofaringeos101 y diseminado residuos de la biocapa con Pseudomonas aeruginosa23 desde

el  interior  del  TET.  En  animales  en  la  posición  Trendelenburg,  la  infección  fue

compartimentada  en  la  tráquea  proximal,  probablemente  porque  todos  los  patógenos

aspirados se desalojaron eficientemente mediante la MCR. La fuerte asociación entre la

velocidad de la MCR y la colonización pulmonar  respaldan este argumento.
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El  estudio  de  las  estrategias  ventilatorias  tuvo  características  adicionales  que  precisan

consideración. La resistencia al flujo de aire fue mayor en el grupo  Trendelenburg. Esto

podría haber sido causados por la MCR incrementada, que inducía que las secreciones de

moco se dirijan  hacia  el  TET.  La  posición  Trendelenburg también se  asoció  con  una

elastansa  aumentada  de  las  paredes  del  tórax   porque  los  contenidos  abdominales  se

presionaron contra el diafragma. En cuanto al impacto de las intervenciones del estudio en

el  estado  hemodinámico  animal,  encontramos  una  óptima  estabilidad  en  el  grupo

Trendelenburg  a  causa  de  la  centralización  del  volumen  de  sangre  y  una  resistencia

vascular  sistémica  superior.  Al  contrario,  en  los  grupos  de  control  y  tratamiento,  la

estabilidad hemodinámica fue mantenida mediante balances de fluido más positivos y un

ritmo cardiaco aumentado.

Implicaciones Clínicas.

En las  últimas décadas, las complicaciones post intubación se han reducido drásticamente

con los balones de HVLP. Touat et al.93, encontró lesiones traqueales isquémicas en 83 %

de los pacientes críticos intubados con balones HVLP. La duración de los fármacos de

bloqueo neuromuscular, la sobreinflación del balón, la duración de la ventilación asistida-

controlada, y la presión plateau,  fueron asociados con la lesión traqueal. Estos datos ponen

de relieve que el daño traqueal relacionado al balón es a menudo obviado en la práctica

clínica.

 Este estudio llama la atención por el severo daño sobre la limpieza mucociliar durante la

intubación  traqueal.  Es  importante  destacar  que  los mecanismos  fisiopatológicos

subyacentes a este deterioro deben ser evaluados exhaustivamente para desarrollar nuevas

estrategias preventivas y terapéuticas. En cuanto a la ASS, sin duda, esta tecnología tiene
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un papel importante en la prevención de la neumonía asociada al ventilador91. No obstante,

el diseño de estos TET debe mejorarse aún más para garantizar un uso seguro. 

En cuanto al segundo estudio presentado en esta tesis, a nuestro entender, es el primer

reporte exhaustivo que diferencia los roles de las posiciones experimentales ventilatorias y

la  gravedad  en  la  patogénesis  de  la  NAV.  Aunque  encontramos  previamente29 que  la

prolongación del tiempo inspiratorio del ciclo respiratorio mejora la limpieza del moco en

la  posición  semirecumbente,  el  margen  del  flujo  espiratorio-inspiratorio  específico

alcanzado en nuestro modelo tuvo efectos preventivos marginales. Sin embargo, mecánicas

pulmonares  diferentes  y  modos  diferentes  de  ventilación  (Volumen  tidal,  frecuencia

respiratoria y pausas / tiempo inspiratorio incrementado) podrían haber guiado a diferentes

resultados. También se debería enfatizar que la prolongación del “duty cicle” podría ser

perjudicial en escenarios clínicos específicos.

Efectivamente,  dado que  el  tiempo para  exhalar  completamente  depende  del  retroceso

elástico  y  resistencias   del  sistema  respiratorio,  una  buena  proporción  de  pacientes

intubados, que podrían tener enfermedad pulmonar obstructiva crónica, pueden desarrollar

niveles  dañinos de PEEP intrínseco.

En cuanto a la posición del cuerpo, nuestros resultados no cuestionan el uso de la posición

semirecumbente en pacientes intubados. Esta posición indudablemente reduce el  reflujo

gastroesofágico36 y  aspiración  pulmonar  de  patógenos  gástricos.  Sin  embargo,  nuestros

resultados  sugieren  que  el  uso  de  la  posición  semirecumbente  podría  ser  nocivo  en

pacientes  que  desarrollan  colonización  orofaríngea. Basado  en  estos  argumentos,  la

vigilancia  de la  colonización  orofaríngea  podría  ser  de  suma importancia.  Finalmente,
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nuevas estrategias preventivas tales como la posición Trendelemburg lateral, junto con el

uso de antisépticos orofaringeos o un corto tratamiento de antibióticos sistémicos, merece

investigaciones posteriores. De manera importante, diversas complicaciones podrían estar

asociadas  a  la  posición  Trendelenburg lateral,  y  la  adicional  carga  de trabajo  para  el

personal de enfermería pueden ser motivos de preocupación. 

Las limitaciones del primer estudio del análisis de la lesión traqueal, limpieza mucociliar y

eficacia de sellado fueron: en primer lugar, el pequeño tamaño  de la muestra que podría

haber limitado el poder de nuestras observaciones. Segundo, los animales fueron ventilados

por  un número limitado de días.  Así,  no obstante,  especulamos de los efectos dañinos

asociados con un uso a largo plazo de estos balones. Más estudios clínicos y de laboratorio

se  necesitan  para  corroborar  estas  suposiciones.  Tercero,  a  través  del  estudio,  la

profundidad de inserción del TET fue estrictamente monitorizada y la presión interna del

balón fue constantemente mantenida a 28 cmH2O. Contrariamente, en posiciones clínicas

del TET42 y la presión interna del balón, podría variar60, 59. Así, nosotros podríamos haber

subestimado la extensión y la severidad de la lesión traqueal que podría ocurrir en otros

escenarios clínicos.

En el segundo estudio de las estrategias ventilatorias, tuvimos las siguientes limitaciones.

Primero, originalmente planeamos alcanzar un MEF-MIF similar en los grupos de control y

Trendelenburg, pero encontramos un margen de flujo superior en el último grupo. Esto fue

causado por una frecuencia respiratoria mayor  en el grupo de control para mantener la

normocapnia y podría haber favorecido la MCR hacia afuera en el grupo  Trendelenburg.
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Segundo, los humanos en semirecumbente están en posición de decúbito dorsal, mientras

que nuestros animales estuvieron boca abajo, ya que la ventilación mecánica prolongada en

la  posición  boca  arriba  es  inviable  en  los  animales,  lo  que  pudo  haber  favorecido

posteriormente  la  MCR en  el  grupo  Trendelenburg,  ya que  su  tráquea,  como  en  los

humanos, asume una dirección oblicua. Tercero, en humanos, la colonización orofaríngea

es más gradual11. De este modo, nuestros resultados deberían ser interpretados con cuidado,

particularmente en pacientes sometidos a terapia de antibióticos o ventilación mecánica por

periodos  cortos.  Cuarto,  en  nuestro  modelo,  la  NAV fue asociada  a  signos  sistémicos

marginales de infección y compromiso hemodinámico; en consecuencia, los efectos de las

intervenciones  aplicadas  podrían  no  ser  aplicables  en  pacientes  inestables.  Quinto,  los

animales  con ventilación  mecánica  con  un volumen tidal  (Vt)  de  10mL/kg,  lo cual  es

difícilmente aplicado en pacientes en estado crítico, debido a los riesgos potenciales de

lesión pulmonar causada por el ventilador. No obstante, como se demostró recientemente103

en cerdos, este volumen tidal no está asociado con lesión pulmonar. Adicionalmente, la

presión  plateau en  las  vías respiratorias  fue  siempre menor que los límites umbral  de

ventilación  perjudicial  actualmente  conocidos.  Finalmente,  es  importante  resaltar  que

diferencias en los ángulos de inclinación de la cama, en los inoculantes bacterianos, en la

frecuencia  de  succión  y  en  las  presiones  del  balón  TET,  podrían  haber  conducido  a

conclusiones diferentes.
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CONCLUSIONES
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Primero. Los balones HLVP causan lesión traqueal. El microcuff* Kimvent*, que tiene un

pequeño balón cilíndrico, hecho de poliuretano, reduce ese riesgo.

Segundo.  Los  balones  HVLP  hechos  de  PVC  perjudican  drásticamente  la  clearance

mucociliar y la eficacia del sellado. 

Tercero.  La  ASS intermitentes  causa  frecuentemente  lesiones  traqueales,  con  lesiones

histológicas severas que se detectan en  las primeras 96 horas después de la extubación.

Cuarto. Nuestros hallazgos demostraron que después de la colonización orofaríngea por

patógenos bacterianos, el ajuste de los parámetros del ventilador para alcanzar un margen

MEF-MIF de 10mL/min y PEEP baja tiene efectos marginales en la prevención de la NAV.

Quinto. La posición Trendelenburg mantiene la clearance mucociliar y  previene la NAV. 
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