Facultad de Medicinay Ciencias de la Salud
Carrera de Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria

Afio 2025
Trabajo Final de Carrera (Tesis)

Variables asociadas a la falla de extubacion
en pacientes adultos neurocriticos.
Variables associated with extubation failure
In adult neurocritical patients.

Alumno:

Antonella Abril D’Aloia
Antonellaabril.daloia@alumnos.uai.edu.ar
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud
Universidad Abierta Interamericana

Tutor:

Lic. Ana Carolina Papazian
Anacarolina.papazian@uai.edu.ar
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud
Universidad Abierta Interamericana



Agradecimientos:

A mi familia y amigos, quienes me apoyaron a lo largo de toda mi carrera.

Agradezco a mi madre, mi gran pilar, mi refugio en mis momentos dificiles, mi compariera
incondicional. Gracias a ella logré convertirme en la persona y profesional que soy hoy,
quien siempre confié en mi, aun cuando ni yo misma supe hacerlo. Su apoyo y esfuerzo
hicieron de este camino académico un éxito.

Quisiera expresar mi profunda gratitud a mi tutora, a quien admiro y en quien encontré
mucho mas que una guia en este proceso. Le agradezco por ser tan presente en cada paso,
por exigirme lo necesario para sacar lo mejor de mi, por transmitirme su experiencia y
conocimiento para que este trabajo sea exponencialmente mejor de lo que hubiese sido.



Variables asociadas a la falla de
extubacion en pacientes adultos
neurocriticos.

Variables associated with extubation
failure in adult neurocritical patients.

Autores: D’Aloia AA, Lic. Papazian AC.

Resumen

Introduccion: La falla de extubacion en pacientes neurocriticos es un desafio frecuente y se asocia, mayormente, con una
morbilidad, mortalidad y cantidad de dias de requerimiento de ventilacion mecdnica invasiva. Materiales y método: Para la
seleccion de la literatura a analizar, se realizé una busqueda exhaustiva en PubMed, Scielo y Cochrane. Se utilizaron términos
MeSH y operadores booleanos, seleccionando articulos publicados en los ultimos 10 afios. Se incluyeron articulos de estudios
que evaluaran predictores de falla de extubacion en pacientes mayores a 18 afios con patologias neurocriticas como accidente
cerebrovascular, traumatismo encefalocraneanos y otros tipos de lesiones cerebrales agudas. Dentro de los articulos a analizar
se evaluaron diferentes variables que pueden estar asociadas a la falla de extubacion, entre los factores mds relevantes se
identificaron: Escala de Coma de Glasgow, el requerimiento prolongado de ventilacion mecdnica invasiva, tos inefectiva y el
cantidad de secreciones. Resultados: Se analizaron variables asociadas a la falla de extubacion (FE) en pacientes neurocriticos.
Los factores mds consistentes fueron los dias de ventilacion mecdnica invasiva (VMI), la estancia en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) y hospitalaria, y un puntaje de la Escala de Coma de Glasgow (GCS) <8-10 previa a la extubacion, asociado a
mayor riesgo de FE. Otras variables como el indice de Tobin (FR/VT), la GCS de ingreso, el estridor post-extubacion, el estado
dcido-base, el reflejo tusigeno y nauseoso, el Cuff Leak Test, y el volumen de las secreciones, mostraron resultados
inconsistentes en la literatura, sin una asociacion homogénea con la FE. El estudio también evidencio que la FE se asocia con
una mayor tasa de mortalidad, prolongacion de la estadia hospitalaria y mayor riesgo de infecciones y complicaciones.
Conclusion: En la presente revision sistemdtica, se logré demostrar la complejidad que se presenta al momento de tomar la
decision de extubar a un paciente neurocritico y la necesidad de analizar multiples factores para predecir su riesgo. De todas
formas, la evidencia de la literatura es escasa y no logra arrojar una recomendacion homogénea que pueda brindar un
protocolo claro con requisitos que deba cumplir un paciente neurocritico para considerar su extubacion y minimizar los riesgos
de falla.

Palabras Clave: Falla de extubacion, pacientes neurocriticos, ventilacion mecdnica invasiva, extubacion.

Abstract

Introduction: Extubation failure in neurocritical patients is a frequent challenge and is mostly associated with morbidity,
mortality and number of days requiring invasive mechanical ventilation. Materials and method: To select the literature to be
analyzed, an exhaustive search was performed in PubMed, Scielo and Cochrane. MeSH terms and Boolean operators were
used, selecting articles published in the last 10 years. Articles from studies that evaluated predictors of extubation failure in
patients older than 18 years with neurocritical pathologies such as stroke, head trauma and other types of acute brain injuries
were included. Within the articles to be analyzed, different variables that may be associated with extubation failure were
evaluated. Among the most relevant factors were identified: Glasgow Coma Scale, prolonged requirement for invasive
mechanical ventilation, ineffective cough and the amount of secretions. Results: Variables associated with extubation failure
(EF) in neurocritical patients were analyzed. The most consistent factors were days of invasive mechanical ventilation (IMV),
length of stay in the intensive care unit (ICU) and hospital, and a Glasgow Coma Scale (GCS) score <8-10 prior to extubation,



associated with a higher risk of EF. Other variables such as the Tobin ratio (FR/VT), admission GCS, post-extubation stridor,
acid-base status, cough and gag reflex, Cuff Leak Test, and secretion volume, showed inconsistent results in the literature,
without a homogeneous association with EF. The study also showed that EF is associated with a higher mortality rate,
prolonged hospital stay, and higher risk of infections and complications. Conclusion: In the present systematic review, we were
able to demonstrate the complexity that arises when making the decision to extubate a neurocritical patient and the need to
analyze multiple factors to predict its risk. However, the evidence in the literature is scarce and fails to provide a homogeneous
recommendation that can provide a clear protocol with requirements that a neurocritical patient must meet to consider

extubation and minimize the risks of failure.

Keywords: Extubation failure, neurocritical patients, invasive mechanical ventilation, extubation.

INTRODUCCION

La lesion cerebral aguda (LCA) abarca una amplia
variedad de condiciones como el accidente
cerebrovascular (ACV), anoxia, trauma, infecciones y
hemorragia espontdnea, entre otros. En lineas generales,
el tratamiento puede diferir entre los tipos de patologias;
sin embargo, comparten una serie de caracteristicas
fisiolégicas cerebrales que influyen en las intervenciones,
limitando la progresion de la lesion mds alla de su estado
inicial. El flujo sanguineo cerebral (FSC), la presion
intracraneana (PIC) y la presion de perfusion cerebral
(PPC) son los pardmetros mds relevantes en términos de
evitar la lesién secundaria del tejido cerebral vulnerable (1),
Los pacientes con ACV isquémico agudo pueden presentar
complicaciones tales como edema cerebral y deterioro
neuroldgico, lo que puede llevar a la instrumentacion de la
via aérea y a la conexion a la ventilacion mecdnica
invasiva (VMI).(2)

La intubacidn orotraqueal (10T) y el requerimiento de VMI
tienen como objetivo proteger la via aérea y prevenir
lesiones cerebrales secundarias mediante una adecuada
estrategia ventilatoria que permita el manejo de los
niveles de oxigeno (0;) y dioxido de carbono (CO;). El
empleo de una estrategia de VM| protectora asociada a
una extubacion orotraqueal (EOT) precoz parece
aumentar los dias libres de VMI. El proceso de destete de
la VMI tiene como objetivo ttransferir gradualmente el
trabajo realizado por el ventilador al paciente. Sin
embargo, los criterios de "weaning" y extubacion
reportados en la literatura no pueden predecir el éxito en
pacientes con LCA, debido a que la capacidad de
proteccion de la via aérea (VA) y el estado neuroldgico
pueden no estar dentro de los limites establecido ),

En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y en el drea de
cirugia general, el 20% de los pacientes requieren 10T por
razones de disfuncién neurolégica ®. La VMI prolongada
se asocia a complicaciones significativas que aumentan la
morbilidad y la mortalidad de los pacientes. Algunas
complicaciones frecuentes son la neumonia asociada al
ventilador, la lesion pulmonar inducida por el ventilador,
la lesion de las vias respiratorias, la disfuncion
diafragmadtica inducida por el ventilador y la inmovilidad
prolongada®®.

La decision de extubar al paciente se basa en criterios de
destete predefinidos y en una prueba de ventilacion
espontdnea (PVE) exitosa . La Asociacién Americana de
Cuidados Respiratorios y el Colegio Americano de
Medicina de Cuidados Criticos recomiendan considerar el
inicio del proceso de desvinculacion de la VMI 'y EOT en
aquellos pacientes que presenten niveles adecuados de
sensorio, oxigenacion, estabilidad hemodindmica vy,
principalmente, que la causa que condujo a la necesidad
de VMI esté resuelta o en vias de resolucion. Algunos
pardmetros relacionados al proceso de destete,
incluyendo la capacidad vital, el volumen minuto
ventilatorio, la presion inspiratoria mdxima (Pimdx) y el
indice de respiracion rdpida y superficial (FR/Vt), pueden
contribuir a determinar el éxito del paciente en la PVE; sin
embargo, no son factores predictivos para la adecuada
proteccion de la via aérea posterior a la extubacion?).

La falla de extubacion (FE) se define como la necesidad de
reintubacion dentro de las primeras 24-72 horas
siguientes a la retirada del tubo orotraqueal (TOT)®). En la
poblacion general en UTI, la FE ocurre aproximadamente
en el 10% de los casos y se asocia a un mal pronéstico (7).
Las causas fisiopatoldgicas de la FE incluyen el desbalance
entre la carga y la capacidad de los musculos respiratorios,
un aumento en el trabajo respiratorio, la obstruccion de la
via aérea superior (VAS), la presencia de abundantes
secreciones y tos inefectiva, entre otras. Otros posibles
factores asociados son el deterioro neuroldgico, el balance
positivo de liquidos, una puntuacion elevada en la
Evaluacion Fisiolégica Aguda y la Evaluacion de la Salud
Cronica (APACHE) y la aparicion de un nuevo evento
séptico 8,

La FE aumenta las tasas de mortalidad (entre un 25-50%)
y de neumonia, asi como la cantidad de dias de estadia en
UCly de VMI ©), Ademds, se asocia a una mayor necesidad
de traqueostomia y mayores costos en el ambito de la
salud. La presencia de una tos débil es un factor predictivo
para la FE. Puede medirse objetivamente a través del pico
de flujo tosido o espirado en pacientes con 10T/10)

Para la movilizacion de secreciones y su correcta
eliminacion se requiere un adecuado funcionamiento de la
VAS y del mecanismo de la tos, motivo por el cual se
considera a la fuerza tusigena como un factor predictivo
en el proceso de EOT. La medicion de la presion espiratoria



mdxima (Pemdx) y del pico de flujo tosido (o espirado)
brindan informacion objetiva acerca de la capacidad del
paciente para proteger la via aérea inferior. Valores
superiores a 40 cmH20 y a 60 I/min respectivamente, se
han relacionado con mejores resultados. En el trabajo
realizado por Duan et al., se observé que los pacientes
extubados de manera exitosa presentaron niveles mds
altos de pico de flujo tosido comparados a aquellos que
fallaron en la extubacién (19),

La cantidad de secreciones bronquiales es otro factor
limitante al considerar el proceso de extubacion. Algunos
autores consideran la valoracion de la cantidad de
secreciones a través de su evaluacion subjetiva o
frecuencia de aspiracion dentro de las 4-6 horas previas a
la extubacion. Aquellos pacientes que presentaron
moderadas o abundantes secreciones tienen 9 veces mds
probabilidad de una FE. La combinacion de una tos débil y
abundantes secreciones puede predecir la FE, en
comparacion con aquellos pacientes que presentaron una
tos fuerte y abundantes secreciones (1),

El estado de conciencia y la capacidad de seguir érdenes
se encuentran alterados en una proporcion significativa de
pacientes en la UCI, no solo en los pacientes neurocriticos.
La herramienta mds utilizada para evaluar el estado de
conciencia es la Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)
la cual permite valorar el nivel de sedacion y agitacion en
pacientes criticos. Los valores negativos del -5 al -1 indican
niveles de sedacion, y los positivos del +1 al +4 la agitacion.
El valor 0 indica un paciente despierto y tranquilo. Se
sugieren valores entre -2, -1 y 0 para iniciar el destete de
la VMI y EOT. En pacientes neurocriticos se utiliza otra
escala para valorar el estado de conciencia: la Escala de
Coma de Glasgow (GCS), con la cual se intenta demostrar
la competencia para proteger la VA en pacientes
neurocriticos y déficit del control de la via VAS. Para
proceder a la EOT la bibliografia sugieren valores de GCS
> 8. Ademds, la capacidad de responder a comandos
simples, como la apertura ocular, el seguimiento visual, la
prension con la mano y la propulsion de la lengua, indica
la integridad de las vias y funciones neuronales
determinadas para la proteccion de la VA. Un puntaje de
GCS menor a 8 o la incapacidad de responder a los 4
comandos puede ser indicadores de FE. Aquellos pacientes
que no logran sacar la lengua tienen 9 veces mds
probabilidades de FE. Algunos autores sugieren que un
estado de conciencia deprimido no debe ser utilizado
como unica medida para definir si un paciente no progresa

en la desvinculacion de la VMl y, por ello, retrasar la EOT
(11),

El momento adecuado para decidir la EOT en el paciente
neurocritico es una situacion que requiere un balance
riesgo/beneficio, debido a que la FE se asocia a un peor
prondstico a largo plazo en esta poblacién . En estos
pacientes, la EOT se retrasa debido a implicaciones clinicas
relacionadas con el estado mental deteriorado y el riesgo
de aspiracion, neumonia e insuficiencia respiratoria

aguda. Coplin et al. observaron que los pacientes de la UCI
con una GCS < 4, sin necesidades elevadas de cuidados de
las vias respiratorias ni neumonia, y con tos o reflejo
nauseoso, pueden ser extubados con seguridad ®),

Wang et al. compararon tres estudios en los que se
evaluaba la GCS; un puntaje entre 7-9 contra un puntaje
entre 10-11 revelo una diferencia significativa en el
aumento del riesgo de FE entre los dos grupos (2. En el
estudio ENIO del 2022, las tasas reportadas de falla de
extubacion al dia 5 fueron del 35.5% para traumatismo
craneoencefdlico  (TEC), 39.8% para hematoma
intracerebral  (HIC), 20.3%  para hemorragia
subaracnoidea (HSA), 10.8% para el ACV isquémico y del
4.3% para infecciones del sistema nervioso central y tumor
cerebral (13),

La extubacion en pacientes neurocriticos es un reto; tanto
la EOT precoz como la tardia se acomparian de un elevado
riesgo de complicaciones. Sin embargo, en los pacientes
neurocriticos, una PVE satisfactoria no garantiza una
extubacion exitosa 1%, Debido a los requisitos especificos
en el manejo de pacientes neurocriticos, la mayoria de los
estudios se han centrado en el nivel de consciencia,
incluyendo la puntuacion de GCS y la puntuacion del
Esquema Completo de Ausencia de Respuesta (Escala
FOUR), y la capacidad de garantizar la proteccion de las
vias respiratorias. Al momento no hay ninguna asociacion
concluyente entre la conciencia y el riesgo de FE.

La FE y la necesidad de reintubacion se producen entre el
2-25% de los pacientes con VMI en pacientes
neurocriticos. Estas tasas varian en funcion del tipo de
paciente y del protocolo de destete utilizado (15,
Especificamente en los pacientes neurocriticos, se ha
identificado varios factores predictivos de FE, entre los que
destacan las puntuaciones bajas en la GCS, la presencia de
neumonia y atelectasias, la duracion prolongada de la
VM|, la localizacién del ACV, y hallazgos clinicos como un
control orolingual deficiente, ausencia del reflejo
nauseoso e incapacidad para cerrar los ojos (19),

La debilidad adquirida en la UCl 'y un nivel de conciencia
disminuido se asocian a FE; sin embargo, no estdn
claramente definidos el grado de debilidad y el nivel de
alerta necesarios para una extubacion exitosa.
Adicionalmente, es posible que los pacientes neurocriticos
presenten un patron ventilatorio patoldgico, lo que podria
complicar atin mds la decision de EOT (17),

Debido a la falta de consenso especifico sobre los
requisitos que debe cumplir los pacientes neurocriticos
para lograr el éxito en la EOT, el presente estudio tiene
como objetivo analizar las variables asociadas a la falla de
extubacion en pacientes adultos neurocriticos disponibles
en la literatura cientifica.



MATERIALES Y METODOS

Se realizo una revision sistemdtica con el objetivo de
analizar las variables asociadas a la falla de extubacion en
pacientes adultos neurocriticos. El ambito de estudio es
universitario, se realizo en la Universidad Abierta
Interamericana (UAI) en la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires (C.A.B.A.).

Se incluyeron articulos de investigacion publicados en los
ultimos 10 afios en inglés y en espafiol, que incluyeran
predictores de falla de extubacion en pacientes mayores
de 18 afios con patologias neurocriticas. Se excluyeron
aquellos estudios que evalien a pacientes con
antecedentes de patologias neuromusculares, articulos
cuyo acceso al texto completo no fuera posible o estén
duplicados en otras bases de datos o motores de
busqueda.

La busqueda exhaustiva se llevé a cabo en PubMed, Scielo
y Cochrane. Se utilizaron términos MeSH como
“extubation”, “endotracheal extubation”, “Neuro critical
care” y “traumatic brain injury”, combinados con los
operadores booleanos “AND”, OR” y “NOT”. Se aplicaron
filtros de edad (adultos entre 19 y 80+ afios), especie
(humanos), idioma (inglés y esparfiol) y disponibilidad de
texto completo.

En la busqueda inicial se identificaron un total de 294
articulos, de los cuales se seleccionaron aquellos que
cumplian con los criterios de inclusion y exclusion,
resultando en la lectura critica de 20 articulos para el
andlisis de resultados (Fig. 1). Para el andlisis de las
variables, se tomaron en cuenta la Escala de Coma de
Glasgow (GCS), los dias de requerimiento de ventilacion
mecdnica invasiva (VMI), la efectividad de la tos, la
cantidad de secreciones, entre otras variables analizadas
de las publicaciones incluidas para el presente estudio.

Los datos obtenidos de los estudios seleccionados se
identificaron y analizaron las variables relacionadas a la
falla de extubacion. Se realizé un andlisis critico para
interpretar los resultados dentro del contexto clinico.

No fue necesario la obtencion de un consentimiento
informado, dado que el presente estudio es una revision
sistemdtica y no se manejaron datos primarios de
pacientes. No obstante, todos los estudios incluidos en
esta revision contaban con la aprobacion de los
respectivos comités de ética.

Estudios identificados en las bases de datos
PubMed, Sciela y Cochrane utilizando las
palabras clave y filtros por adad, sspecie,

idioma, facha da publicacin y dispanibilidad

del texto complato

l

[ Lecturs critica y aplicacion de criterios de }

inclusién y exclusian.

Articulos excluidos: Na cumplen criterios
de inclusidn/exclusion (n=282)

‘ Articulos incluidos en la ravisién: 12 srticulos, ‘

mas 23 estudios adicionsles obtenidos desde
las referencias bibliograficas.

l

Articulos selaccionados para sl
anélisis de datos y redaceion del
trabaio (n=35)

Fig. 1: Diagrama de flujo.

RESULTADOS

3.1 Definicién y tasa de falla de extubacion.

El fracaso o falla de extubacion se define como la
necesidad de reintubacion tras la retirada del tubo
orotraqueal. Las tasas de FE reportadas en pacientes
neurocriticos oscilan alrededor del 30%. En los trabajos
analizados, la tasa de falla de extubacion en pacientes
neurocriticos varia entre un 11% y 40%. Un aspecto
relevante para definir la FE es el tiempo que transcurre
desde la EOT hasta la reintubacion. Este factor varia entre
diferentes estudios, influyendo en la interpretacion de los
resultados clinicos. En los estudios analizado lla FE se
establece cuando ocurre la reintubacion dentro de un
rango de horas que oscila comunmente entre las 24 'y 72hs
posteriores a la extubacion; 1 solo autor considerd la FE
hasta las 96 hs posteriores a la retirada del tubo
orotraqueal. Choi et. al dividic este criterio en 3 grupos: FE
<48hs, FE <72hs y FE < 1 semana. En este ultimo grupo, se
considerd ampliar el periodo con el objetivo de registrar
eventos tardios relacionados con complicaciones
respiratorias o neuroldgicas. Comprender como se define
el tiempo critico en el cual puede darse la FE es esencial
para interpretar adecuadamente los resultados de las
diferentes investigaciones y establecer comparaciones
vdlidas entre los estudios. En la siguiente tabla, se



muestran las definiciones y tasas de FE reportadas por los
distintos autores.(2:9,13,15,18-33)

Autor (afio) inicién de FE Tasade FE (%)
Anderson (2011) <72hs 16,8%
Wendell (2011) <48hs 21%
Castro (2012) <48hs 40%
Vidotto (2012) 24-72hs 8.2%
Dos Reis (2013) <72hs 13.8%
Shalev (2015) 48-72hs 0.42%
Belenguer Muncharaz (2015) =48hs 26%
Kutchak (2015) <48hs 33.3%
Ledn-Gutiérrez (2016) =48hs 11.49%
Muh d Rishi (2016) 24-72hs 12.8%
Godet(2017) <48hs 31%
Kutchak (2017) 48hs 31.8%
Steidl (2017) =72hs 37%
Dos Reis (2017) £48hs 13.8%
Wojak (2018) =48hs 0.12%
Suntrup-Krueger(2018) 24-72hs 24,1%
Cinotti (2020) =96hs 22%
<48hs 18.7%
Choi (2022) <72hs 24,3%
<1lsemana 20%
Bansal (2022) =72hs 12,8%
Muhle (2024) 72hs 21.8%

Tabla 1. Definiciones y tasas de falla de extubacion. FE: falla de
extubacion.

3.2 Tasa de mortalidad.

Diversas investigaciones han evaluado la FE y el riesgo de
mortalidad, evidenciando que la necesidad de
reintubacion dentro de las primeras 24-72 hs se asocia con
un aumento significativo en la tasa de mortalidad.
(2,9,20,22,25,26,30,31,33)

En la Tabla 2, se presentan los principales hallazgos
obtenidos, relacionados con la mortalidad de los pacientes
neurocriticos con FE vs EE, a modo comparativo:

Autor (afio) Mortalidad FE (%) |Mortalidad EE (%) Valor de p
Wendell (2011) 20 & 0.29
Vidotto (2012) 36 30 <0,001
Dos Reis (2013) 6 30 <0,001
ucI17 uclo UCI0.0001
Belenguer Muncharaz (2015) Hosp 20 Hosp 10 Hosp 0.007
uci7.4 ucl 14 uclo.os
Muh. d Rishi (2016
uhammad Rishi {2016) Hosp 13.9 Hosp 23.9 Hosp 0.02
Godet (2017) 19 10 <0,0001
Suntrup-Krueger (2018) 219 30 0.002
Choi (2022) 27 (<72hs) No reportado <0,0001
Muhle l20?4] y ) C/EEF 9.4
Electroestimulacion Faringea No reportado 0.474
(EEF) s/EEF 18.8

Tabla 2: Tasa de mortalidad FE vs EE. FE: Falla de extubacion, EE: Exito de
extubacion.

3.3 Dias de estadia en UCl y dias de estadia hospitalaria
asociado a la FE.

El tiempo de permanencia en la UCl y la duracion total de
la hospitalizacion son indicadores relevantes en la
evolucion de los pacientes neurocriticos sometidos a VMI.
Estos parametros podrian reflejar tanto la gravedad del
cuadro inicial como las complicaciones que puedan surgir
a lo largo del tratamiento, incluyendo la FE.

Se ha estudiado que una mayor estadia en UCI, asi como
una mayor cantidad de dias de permanencia hospitalaria
se asocia a un incremento en el riesgo de FE. Esto se debe

a que aquellos pacientes que permanecen un tiempo
prolongado, tanto en UCI como en hospital, tienen una
mayor exposicion a contraer infecciones intrahospitalarias
que podrian complicar su cuadro inicial.(%9:15:20,22-27,30,31,33)
En la tabla 3, se encuentran los principales hallazgos de la
literatura cientifica sobre los dias de estadia en UCl y los
dias de estadia en el hospital relacionados a la FE en
pacientes neurocriticos. (Tabla 3).

Autor (afio) Dias de estadia en UCI [FE) | Dias de estadia en Hosp [FE) | Valordep
Wendell (2011) 12 dias (RI6-13) 16 dias (Rl 13-22) 0.91
Vidotto (2012) 15dias (Rl 10-30) No reportado =0,001

UCI <0,001

Dos Reis (2013) 15dias(RI 12-19) 40 dias (Rl 24.5-59.5) Hosp 0.002

Ucl <0,001

Kutchak [2015) 17 dias (Rl 14-23) 30 dias (R 21-52) Hosp DjDU’Q
Belenguer Muncharaz (2015) 18dias(RI11-30) 33 dias (Rl 21-45) 0.0001
GUClerrez (2016) 7.5dias(RI3.75-11.75) No reportade 0.003
I Rishi (2016) 13.7 dias (Rl 11.3) 24.5dias (Rl 20.0) <0.01

PR ucCl<0,001

Godet (2017) 30dias (RI22-48) 55dias(RI37-84) Hosp 0.69

. P Ucl <0,001

Kutchak [2017) 17 dias (Rl 14-23) 30 dias (Rl 21-52) Hosp 0.009

: UClI<0,001

Steidl [2017) 15.4dias 236 Hosp 0.001
Suntrup-Krueger (2018) 32.8dias (DE19.1) 36.3dias(DE19.1) <0,001

Choi (2022)

- I . UCID.13
Pacientesc/LCP 12dias(RI7-20) 22dias(RI11-30) Hosp 0,048
Pacientesc/LCP FE <72hs 22 dias (R 11-30) 27 dias (Rl 16-45) ucio.as

HospD.58
Muhle (2024)
Pacientes c/EEF 19 dias (DE9.85) \ 24.09dias (DE13.01) | 0.722
Pacientes s/EEF 24.75 dias (DE 22.55) ‘ 31.05dias (DE20.98) | 0.154

Tabla 3. Estadia en UCI y Hospitalaria. UCI: Unidad de Cuidados
Intensivos, Hosp: hospitalaria, RI: rango intercuartilico, DE: desvio
estdndar.

3.4 Dias totales de VMI.

Los dias totales de VMl se considera un factor relevante en
los pacientes neurocriticos ya que se asocia a diversas
complicaciones que pueden influir en el proceso de
extubacion. A diferencia de otras variables, como la escala
GCS que evalua el estado de conciencia, los dias totales de
VMI reflejan la dependencia del soporte ventilatorio la
cual tiene correlacion directa con el desarrollo de DAUCI,
el deterioro de la funcién diafragmdtica y un mayor riesgo
de neumonias asociadas a la ventilacion mecdnica.
(2,9,15,18,19,22-24,26-32)

En la siguiente tabla, se resumen los hallazgos obtenidos
de 15 articulos de investigacion en términos de mortalidad
comparativa entre FE y éxito de EOT. (Tabla 4).

Autor (afio) Dias de VMI enFE Diasde VMlenEE | Valordep
Anderson (2011) 3dias (RI2-5) 2 dias (Rl 1-4) 0.05
Wendell (2011) 2dias (Rl 1-4) 2 dias (R11.5-3.5) 0.79
<1dia(6%) <1dia(94%)
Vidotto (2012) Entre 1-2 dias (5%) | Entre 1-2 dias (94%) 0.004
=2 dias (25%) >2dias (74%)

Castro (2012) 13.2dias (DE1.4) 12,5dias (DE 1.4) 0.31
Kutchak (2015) 11.46 dias (DEB.26) | 7.21 dias (DE 4.85) <0,001
Belenguer Muncharaz (2015) 13 dias (R19-18) 4dias (RI12-11) 0.0001
Leon-Gutiérrez (2016) 7 dias (RI3.75-10.5) 2dias (RI1-3) 0.001
Godet(2017) 25 dias (R119-35) 17 dias (RI 10-25) <0,0001
Kutchak (2017) 11dias (RIG-14) Gdias (RI3-10) <0.001
Steidl (2017) 8.7 dias 1.9dias <0,001
Dos Reis (2017) 415% 24.6% 0.018
Wojak (2018) 2 dias 1dias 0.062
Suntrup-Krueger (2018) 3.5dias (DE3.23) 1.1dias(DE2.1) <0,001
Choi(2022)

Pacientes c/LCP Sdias (R13-10) NIA 0.12
Pacientes c/LCP FE <72hs 13 dias (R17-19) 0.14
Bansal (2022) =»Ddias Mo reportado <0,001




Tabla 4. Dias de VM| en asociada a la falla y al éxito de extubacion. VMI:
ventilacién mecdnica invasiva, FE: falla de extubacion, EE: éxito de
extubacion, RI: rango intercuartilico, DE: desvio estdndar.

3.5 Escala de coma de Glasgow (GCS) de ingreso.

La escala de coma de Glasgow es una herramienta
utilizada para evaluar el deterioro del nivel de conciencia
en pacientes con lesion cerebral. Esta escala permite una
valoracion objetiva del estado neuroldgico del paciente a
través de la evaluacion de la respuesta ocular, verbal y
motora.

Se ha estudiado la posible relacion entre el puntaje de GCS
de ingreso y la probabilidad de la FE. Si bien el puntaje de
GCS relevante que podria predecir FE es aquel que se
realiza al momento de EOT, los estudios que se mencionan
en la Tabla 5, no concluyen con una asociacion directa
entre la FE y el GCS de ingreso. (2:15,19,20,22,23,25,26)

Autor (ano) GCSingreso (FE) | GCSingreso (EE) | Valor de p

Wendell (2011) 10.3 (RI 8-14) 13 (RI19-14) 0.81

Castro (2012) 10 (DE1) Mo reportado 0.4
Sobrevivientes: 9.7

Dos Reis (2013 DE3.5

Asociadoia la r':lonalidad No sotbrevivi}emes: Noreportado 091

9.8 (DE3.3)

Kutchak (2015) 7.20 (DE 2.16) 7.94(DE2.12) 0.79

Belenguer Muncharaz (2015) & (DE3) 8(DE3) 0.728

Mut d Rishi (2016) 9.0 (R15.0) 8.0 (R16.0) 0.2

Godet (2017) 6 (R14-9) 8 (RI5-11) 0.70

Kutchak (2017) 7.40 (DE 2.16) 7.94 (DE2.13) 0.79

Tabla 5. Puntuaciones de la Escala de Glasgow de ingreso asociadas a la
falla y al éxito de extubacion. FE: falla de extubacion, EE: éxito de
extubacion, GCS: escala de Glasgow, RI: rango intercuartilico, DE: desvio
estdndar.

3.6 Escala de coma de Glasgow (GCS) previo a la EOT.
La puntuacion de GCS previo a la EOT permite evaluar el
estado de conciencia del paciente. Varias investigaciones
analizaron la relacion de esta escala y el riesgo del fracaso
de extubacion, encontrando que puntajes bajos de esta
evaluacion se asocian a un mayor riesgo de reintubacion.
(2,9,15,18-20,22,23,27,28,30) Vglores de GCS > 8 se sugieren al
momento de EOT. Sin embargo, no existe un punto de
corte claro en pacientes neurocriticos.

En la siguiente tabla se enumeran las puntuaciones de la
escala de Glasgow al momento de EOT. (Tabla 6)

" GCS previo EOT GCS previo EOT

Autor (afio) (FE) (EE) Valorde p

Anderson (2011) GCS 7-9 (20.8%) GCS7-9 (8.0%) 0.02

Wendell (2011) 9.5 (R18-10) 10 (RI9-11) 0.047

Vidotto (2012) 42% (CCS 10% (GCS alterado) 0.001

alterado)
Castro (2012) 9(DE1) 10(DE1) 0.2
Sobrevivientes:

Dos Reis (2013) 10.7 {DE0.7)

Asociado a la mortalidad No sobrevivientes: No reportado 0.0
10.2 (DE0.8)

Kutchak (2015) 8.90 (DE0.51) 10.07 (DE0.93) <0,001

Belenguer Muncharaz (2015) 63% (GCS <8) 56% (GCS <8) 0.43

Kutchak {2017) 8.81(DE0.52) 10.1 (DE0.95) <0,001

Steidl (2017) 12 13 0.049

Dos Reis (2017) 10.1(DE 1.0) 10.7 (DE0.6) 0.001

Suntrup-Krueger (2018) 10.9 {DE2.2) 12.7 {DE2.0} <0,001

Tabla 6. Puntuaciones de la Escala de Glasgow previas a la extubacion
orotraqueal asociadas a la falla y al éxito de extubacion. FE: falla de
extubacion, EE: éxito de extubacion, GCS: escala de Glasgow, RI: rango
intercuartilico, DE: desvio estandar.

3.7 GCS durante la PVE.

La puntuacion de GCS durante la PVE brinda informacion
sobre el estado de conciencia del paciente al momento en
que asume la ventilacion espontdnea por sus propios
medios. Asi mismo, puede dar informacién sobre cambios
en el sensorio que pueda presentarse en este tipo de
pacientes. De los articulos analizados, sélo el publicado
por Belenguer Muncharaz y col evalud el GCS al momento
de la PVE. Obtuvieron resultados estadisticamente
significativos entre el grupo de éxito y fracaso de
extubacion, con valores de GCS 13 + 2 y 12 + 3,
respectivamente.(22)

3.8 Indice de Tobin (FR/Vt).

El indice de Tobin o indice de respiracion rdpida y
superficial es una variable relevante en pacientes
sometidos a VMIBY, Un valor umbral de 105
respiraciones/L/min fue propuesto por los autores como
un predictor de fracaso en el destete de la VMI. Sin
embargo, varios autores analizaron el Fr/VT como un
predictor de éxito o fracaso luego de la EOT. Se hallaron 8
estudios que analizaron la relacién entre el FR/Vt y la FE,
y 3 de ellos obtuvieron resultados estadisticamente
significativos con valores mayores en el grupo de FE. Sin
embargo, estos valores reportados son menores al punto
de corte propuesto por Tobin y Yang, a excepcion del
estudio de Castro. (151819,23,24.26-28) Ep |g siguiente tabla se
expresan los hallazgos obtenidos. (Tabla 7)

Autor (ano) FR/Vt Grupo FE FR/Vt Grupo EE  |Valor de p
Anderson (2011) 33 (R127-42) 32 (R124-40) 0.48
Castro (2012) 149 (DE28) 96 (DE12) <0,0001
Kutchak (2015) 51.30 (DE 18.92) 43.86 (DE 16.76) 0.028
Leén-Gutiérrez (2016) | 46 (R1 29.25-83.75) | 40.5 (RI 36-67.25) 0.40
Godet [2017) 38 (DE17) 39 (DE19) 0.82
Kutchak (2017) 52.5 (RI 38.8-58) 43 (RI31-53) 0.038
Steidl (2017) <105 (100%) <1035 (95.2%) 0.180
Dos Reis (2017) 71.7 [DE25.9) 67 (DE31.9) 0.43

Tabla 7. Valores del indice de Tobin (Fr/VT) asociados a la falla y al éxito

de extubacion. FR: frecuencia respiratoria, VT: volumen Tidal, FE: falla de

extubacion, EE: éxito de extubacion, Rl: rango intercuartilico, DE: desvio
estdndar.

3.9 Volumen y caracteristicas de las secreciones.

El manejo de las secreciones traqueobronquiales es un
aspecto fundamental a tener en cuenta al momento de
tomar la decision de retirar el tubo orotraqueal. Tanto el
volumen de las secreciones como sus caracteristicas
pueden influir en la capacidad del paciente para mantener
su VA permeable tras la EOT. Un volumen excesivo de
secreciones puede dificultar la adecuada eliminacion
mediante mecanismos naturales como la tos o la
deglucion, permitiendo un mayor riesgo de obstruccion de
la via aérea e infecciones respiratorias. En cuanto a las
caracteristicas, como su viscosidad, secreciones



purulentas o hemdticas, y la necesidad frecuente de
aspiraciones que requiera el paciente pueden ser
indicativos de una incapacidad o disfuncion en la
eliminacidn de secreciones, lo que podria predisponer a un
aumento del riesgo de la necesidad de reintubacion.

Se hallaron 5 articulos que analizaron el volumen y las
caracteristicas de las secreciones al momento de
EQT(18.20.22,242830)  Anderson et. al analizé ambas
variables, y observé que aquellos pacientes con
secreciones espesas fueron mds propensos a fracasar en
la extubacion (32 % vs. 17%, p = 0.02) y no encontro
diferencias significativas en relacion al volumen de las
secreciones(18),

Dos Reis et. al, observaron que el 9.3% de los pacientes
que fracasaron la extubacion tuvieron una mayor
cantidad de secreciones y eran incapaces de proteger la
via aérea20),

Afos mds tarde, en otro estudio de la misma autora,
observo que aquellos pacientes que tenian un volumen de
secreciones moderado/abundante se asocié a un mayor
riesgo de FE (51.2%, p = <0.001) y se consideré una
variable independiente para predecir el riesgo de FE?28),
En el trabajo de Belenguer Muncharaz, se observé que el
grupo que fracaso la extubacion requeria aspiraciones
frecuentes (62%, p = 0.001)22),

Por otro lado, en el estudio realizado por Ledn-Gutierrez y
cols., reportaron que la necesidad de 6 o mds aspiraciones
de secreciones bronquiales en las 24 hs previas se asocia a
un mayor riesgo de FE (p = 0.01)%,

3.10 Reflejo tusigeno y reflejo nauseoso.

Otras variables importantes para valorar en el paciente
neurocritico al momento de extubacion son la evaluacion
de los reflejos protectores de la VA: el reflejo tusigeno y el
reflejo nauseoso, los cuales desempefian un papel
fundamental en la prevencion de la broncoaspiracion y en
la eliminacion de las secreciones.

Se han analizado 5 articulos que incluyeron la variable de
estudio(18.24.26.2830) £n el trabajo de Anderson y cols, se
observo que la FE se asocid a un reflejo nauseoso
disminuido (p = 0.02) y a una tos ineficaz a la orden (p =
0.01)18),

Contrariamente, en el estudio de Ledn-Gutiérrez y col, la
presencia del reflejo tusigeno no se asocio de manera
estadisticamente significativa a la FE (87.5%, p = 0.11)24,
En cambio, Godet y cols., observaron que aquellos
pacientes que no obtuvieron un adecuado reflejo tusigeno
(53%, p = 0.007) y reflejo nauseoso (63%, p = <0.001)
tuvieron un aumento significativo en el riesgo de FE(26),
Dos Reis et. al observaron que el reflejo tusigeno
débil/ausente es una variable independiente para predecir
la FE?®), y Suntrup-Krueger y cols, demostraron que un
reflejo tusigeno insuficiente se asocia a un mayor riesgo
de FE (53.9%, p = <0.001)39,

3.11 Edad y Sexo.
El envejecimiento se asocia una mayor vulnerabilidad
frente a la falla de EOT debido a cambios fisioldgicos que

afectan la fuerza muscular, funcién respiratoria y a la
existencia de una disminucion en los reflejos, lo que podria
predisponer a la incapacidad de mantener una VA
permeable. En cuanto al sexo de la persona, las diferencias
existentes entre el sexo femenino y masculino pueden
asociarse a un peor prondstico de los pacientes.

De los estudios analizados se obtuvo un rango de edades
que varia desde los 35.7 a 70.7 afos. Cinco articulos
obtuvieron resultados estadisticamente significativos en
los cuales una mayor edad se asocié a una mayor tasa de
FE(20-2229.32) predomind el sexo masculino en 13 articulos
de los analizados. En la siguiente tabla se resumen los
hallazgos obtenidos(29:15.18-30,32)

Autor (ano) Edad i; aFE Sexo i aFE
Anderson (2011) 60.2anos 56.29 (M)
Wendell(2011) 51.5ah0s (RI45-72) 70% (M)
Vidotto [2012) 49 anos (DE 15.2) 73%(F)
Castro(2012) 58 anos (DE 5] 52.5% (M)
Dos Reis (2013) 35.7 anos (DE 13.8) 92.1% (M)
Shalev (2015) 61.88 anos (DE14.01) Mo reportado
Kutchak (2015) 49.82 aRos (DE 16.93) 56.70% (M)
:ﬂ::ﬁ:;'z(zms] 56afos (DE18) 609 (M)
;;:(;?“"e"ez 58.5 afios (Rl 41.5-65.75) 62.5% (F)
;:::T'“d Rishi 58.5afos (R122.0) 70.4% (M)
Godet (2017) 58anos DE 17) 78% (M)
Kutchak (2017) 282ah0s DE16.7) 56.7% (M)
Steid] (2017) 646 anos 52.8% (M)
Dos Reis (2017) 36.7 afos (DE 15) 79.1% (M)
Woiak(2018) G3anos 69.2%(F)
;‘;;;‘;"'K'“ege' 707 afios [DE117) 59.4% [M)
Bansal (2022) 62.4ahos (DE 16.6) 58% (M)

Tabla 8. Valores de edad y sexo.

3.12 PaO,/FiO; asociado a la FE.

El indice de Kirby o PaO,/FiO; es un indice respiratorio que
mide la relacién entre la presion arterial de oxigeno (PaO;)
y la fraccion inspirada de oxigeno (FiO3) y evalia la
oxigenacion en pacientes donde la FiO; es conocida.

Ocho articulos han investigado sobre la relacion de la
PaO0,/FiO; con la FE\151819,22-2427,28) S6lo en el ensayo de
Castro y cols se encontraron resultados estadisticamente
significativos entre los que tuvieron éxito de extubacion
(PaO,/Fi0, 216 +/-27) vs. aquellos que fracasaron
(PaO,/FiO; 175 +/- 34) (p = 0.008)\19),

Contrariamente, en el estudio de Anderson, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre la falla y el éxito de extubacion con valores de
Pa0,/FiO, > 300 (p = 0.33)18),

Kutchak y col, en sus investigaciones del 2015 y 2017
tampoco se encontraron hallazgos estadisticamente
significativos respecto a los valores de este indice entre el
grupo de éxito (346 media +/- 116) y el grupo de fracaso
(356 media +/- 112) (p = 0.507)%523), De igual manera,
Belenguer Muncharaz y col en su estudio no obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas de la PaO5/FiO;
entre el éxito de EOT (307 +/-102) y la FE (296 +/- 98) (p =
0.639)2),



Ledn-Gutiérrez y cols., tuvieron un resultado similar, en el
que el grupo de éxito obtuvo una PaO/FiO; de 324.3
media y el grupo de fracaso una PaO,/FiO, de 303.3 media
(p =0.32)24),

En el trabajo de Steidl y col, el 98.4% de los pacientes que
tuvieron éxito en la extubacion y el 100% de los que
fracasaron obtuvieron una PaO,/FiO, > 200, sin
diferencias significativas entre ambos grupos (p
=0.443)27),

Por ultimo, en el articulo de Dos Reis del 2017, no se
obtuvo una asociacion con la FE y la PaO,/FiO; (grupo de
éxito de extubacion PaO,/FiO, 365 media +/- 122.4 y
grupo que fallé la extubacion 352.1 media +/- 101.8, p =
0.53)(28),

3.13 Evaluacion seguimiento de los 4 comandos asociado
ala FE
La capacidad de responder 4 comandos bdsicos ha sido
propuesta como una herramienta para valorar el estado
neuroldgico del paciente, lo cual es fundamental para
evaluar la capacidad de proteger la via aérea en pacientes
neurocriticos. Esta prueba consiste en solicitarle al
paciente que realice 4 acciones especificas al mando:

= Abrir los ojos

=> Seguir un objeto con la mirada

- Apretar la mano del evaluador

=> Sacar la lengua
Anderson y col demostraron que la habilidad de seguir los
4 comandos se asocia al éxito de extubacion (p = 0.02),
mientras que Wendell y cols., no pudieron demostrar
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
de éxito (62%) y el grupo de FE (60%) (p = 1).
En el estudio de Kutchak y col del 2017, encontraron
diferencias estadisticamente significativas. Aquellos
pacientes que no eran capaces de sacar la lengua tenian 9
veces mds de probabilidades de fracasar la extubacion (p
=<0.001) y los que no tenian la capacidad de apretar la
mano del evaluador a la orden tuvieron 3 veces mds de
probabilidades de fallar la extubacion (p = <0.001). Los
pacientes que no respondieron a la apertura ocular al
mando tuvieron mayor tendencia a la FE que aquellos que
silo lograron (p = <0.001)15),
A su vez, Krueger y col obtuvieron diferencias
estadisticamente  significativas. La incapacidad de
responder 4 comandos a la orden se asocio a una mayor
tasa de FE (81.2%, p = 0.029)139),
Steidl y col en su investigacion encontraron que el 88.9%
de los pacientes que fallaron la EOT, fueron capaces de
responder 4 comandos, mientras que en el grupo de éxito
de EOT fue del 82.3% (p = 0.380)7),

3.14 Otras variables analizadas

Comorbilidades: En el estudio de Anderson y col,
observaron que los pacientes con antecedentes de EPOC y
SAHOS tenian un mayor riesgo de FE (p =0.02 y p = 0.05,
respectivamente)'®). La hipertension arterial y la
dislipemia eran factores predisponentes para la FE en el
estudio de Wendell y col.? Shalev y col encontraron un

aumento en el riesgo de FE en pacientes neuroquirtirgicos
que presentaran falla renal preoperatoria (p = 0.046) y
EPOC (p = 0.049)(Y),

Contrariamente, Belenguer Muncharaz y colaboradores,
no encontraron  diferencias  significativas  que
predispongan a la FE en pacientes neurocriticos con
hipertension arterial (39%, p = 0.239), diabetes mellitus
(13%, p = 0.437) y tabaquismo (24%, p = 0.321)(22),

Pimdx y Pemdx: La valoracion de la Pimdx y la presion
espiratoria maxima (Pemdx) permite evaluar la fuerza de
los musculos respiratorios, aspectos fundamentales a
tener en cuenta para que el paciente pueda ejercer una
adecuada ventilacion espontdnea y proteccion de la via
aérea tras la EOT.

La Pimdx es un indicador de la fuerza de los musculos
inspiratorios, principalmente el diafragma, y su
disminucion podria aumentar el riesgo de reintubacion por
debilidad diafragmdtica. La Pemadx evalua la fuerza de los
musculos espiratorios los cuales desempefian un rol
fundamental al momento de realizar una tos efectiva para
eliminar secreciones.

En el estudio de Castro y col, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre aquellos que
tuvieron éxito y los que fracasaron la extubacion respecto
a la medicion de Pimdx (45.3 media +/-10.3 mmHg y 41.6
+/-7.5 mmHg, respectivamente, p = 0.39)(19),

En cambio, en el estudio de Kutchak del afio 2015,
observaron que aquellos pacientes que tuvieron éxito de
extubacion tuvieron una media de Pimdx de 70.43 +/-
22.30 mmHg y los que fallaron la extubacion obtuvieron
una media de 54.80 +/- 23.53 mmHg (p = <0.001). El
resultado de la evaluacion de Pemdax fue similar; el grupo
de éxito tuvo una media de 75.65 +/-48.80 mmHg y el
grupo de fracaso obtuvo una media de 55.73 +/- 27.59
mmHg (p = 0.003)?3). Afios mds tarde, en una nueva
investigacion realizada por el mismo autor, se evidencio
una diferencia relevante al evaluar Pimdx entre el grupo
de éxito con una media de 70 mmHg (52-87) y el grupo de
fracaso con una media de 48 mmHg (37-67) (p =
<0.001)15),

Contrariamente, Dos Reis y col no encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la evaluacion de Pimdx
(éxito de extubacién 76.7 media +/- 28.5 y FE 76.3 media
+/-26.1, p = 0.94), y de Pemdx (éxito de EOT 55 +/- 29.5
mmHg y FE 50.3 +/- 30.2 mmHg, p = 0.37) cuando
compararon los grupos de éxito y fracaso de
extubacion(?®),

Estridor post-extubacion: El estridor luego de la retirada
del tubo orotraqueal, asociado a edema laringeo, es otro
factor que puede comprometer la ventilacion espontdnea
y requerir una nueva intubacion. De las investigaciones
analizadas, solo en el articulo publicado por Anderson y
cols. se estudié esta variable y arrojé un resultado
significativo asociado a mayor riesgo de reintubacion (p =
0.01)118),

Estado dcido-base: Tanto Anderson y col como Dos Reis y
col. estudiaron la relacién entre los trastornos metabdlicos
del estado dcido-base y la FE, pero ninguno encontré



resultados estadisticamente significativos que asocien
esta variable con el riesgo de reintubacién(18.28),

Disfagia: La disfagia o trastornos de deglucion, son muy
frecuentes en la poblacion neurocritica, aumentando el
riesgo de broncoaspiracion luego de proceder con la
retirada del tubo orotraqueal. En el estudio llevado a cabo
por Godet y col, observaron que la disfagia se asocia a la
FE en los pacientes neurocriticos (40% vs éxito de EOT 78%,
p =<0.001)?), Krueger y col evidenciaron que el 100% los
pacientes que fracasaron la EOT tenian diagndstico de
disfagia y de los que tuvieron éxito de extubacion el 75.3%
tenia trastorno de la deglucién (p = 0.019)39),

Cuff leak test: Es una evaluacion que se suele realizar
previa a la EOT, consiste en desinflar el balon de
neumotaponamiento y verificar si hay fuga de aire
peritubo. La prueba da positiva sino hay presencia de fuga
alrededor del tubo, esto indicaria edema periglético y el
paciente podria presentar estridor laringeo post-
extubacion asociado a la obstruccion de la VAS. Es
considerado un importante predictor de FE 'y
requerimiento de reintubacion en una poblacién general
de pacientes'3),

De los articulos analizados, solo 2 autores estudiaron esta
variable'®. Tanto Anderson y col como Dos Reis y col, no
evidenciaron diferencias estadisticamente significativas
en el resultado de esta evaluacién'828), Dos Reis y cols,
demostraron que el 98.1% del grupo de éxito y el 100% del
grupo de fracaso tuvieron un cuff leak test positivo. (p =
1.00)(28),

Pico flujo tosido (PFT): Kutchak y col. en su estudio
observaron que un PFT < 80 L/min junto con una
puntuacion < 9 de GCS son predictores independientes de
FE(23),

indice de masa corporal: Castro y col hallaron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al indice de
masa corporal (IMC) entre el grupo de éxito y fracaso de
EOT (IMC de 22 +/- 2.8 y 18 +/- 3.1 respectivamente, p =
0.01)19),

Por otro lado, Bansal et. al, observaron que valores de IMC
< 18.5 kg/m2 se asocian a un mayor riesgo de reintubacion
(p=0.02)B32

Diagnéstico de ingreso: En el estudio de Belenguer
Muncharaz y col, los pacientes que tuvieron TEC y ACV
como diagndstico de ingreso obtuvieron una mayor tasa
de FE en comparacion a otras patologias neurocriticas (p
=0.023)22),

En el articulo de Ledn-Gutiérrez y col, entre las patologias
que predominaron en el grupo de FE fueron cirugia de fosa
posterior (37.5%), clipaje de aneurisma cerebral (25%) y
HIC (37.5%)?%. En la investigacion de Wojak y col,
obtuvieron resultados estadisticamente significativos
asociados a la FE para aquellos pacientes con hemorragia
intraventricular (53.8%, p = 0.046) y pacientes con HIC
(15.4%, p = 0.007) en comparacion con el grupo de éxito
de EOTI®),

En el estudio de Suntrup-Krueger y col observaron que la
lesién infratentorial se asocia a un mayor riesgo de FEG0),

DISCUSION

En el presente estudio se analizaron 20 ensayos clinicos
aleatorizados (n = 29.509), que tuvieron como objetivo
investigar diversas variables asociadas a la FE,
permitiendo identificar aquellas con una mayor relevancia
estadistica y distinguir aquellos factores cuya relacién con
la reintubacion no fue concluyente en la literatura. En el
presente trabajo se observé que los dias de VMI, de
estadia en UCI, estadia hospitalaria y la puntuacion de
GCS previa a la EOT son predictores de FE en pacientes
neurocriticos. Mientras que el resto de las variables
analizadas (sexo, edad, IMC, indice de Tobin, GCS de
ingreso, estridor post extubacion, estado dcido-base,
indice de Kirby, reflejo tusigeno, reflejo nauseoso, cuff leak
test, volumen y caracteristicas de las secreciones, pico
flujo tosido, Pimdx, Pemdx y evaluacion de los 4
comandos) no demostraron un resultado homogéneo que
pueda definir a estas variables como predictores
independientes de FE.

Sin embargo, algunos autores encontraron diferencias
significativas que podrian considerarse al momento de la
toma de decision de extubar a un paciente neurocritico.
Los pacientes con LCA que requieren de soporte
ventilatorio, a menudo presentan la capacidad de respirar
de forma espontdnea con un apoyo ventilatorio minimo,
incluso aquellos con un compromiso neuroldégico
persistente y grave. A diferencia de la poblacion de la UCI
médico-quirdrgica general, estos pacientes no suelen
tener una indicacion respiratoria primaria para la
intubacion y conexidn al soporte ventilatorio invasivo. Este
tipo de pacientes suelen superar la PVE sin grandes
dificultades. El proceso de EOT es aquello que presenta un
mayor desafio para el equipo tratante, pudiéndose
presentar el fallo por incompetencia de la VAS una vez
retirado el TOT. La reintubacion prolonga los tiempos de
VM, de estadia en UCI, hospitalaria, aumenta las tasas de
mortalidad e infecciones, y predispone a una peor
evolucion del paciente. En los estudios analizados, la tasa
de falla de extubacion en pacientes neurocriticos varia
entre un 11% y 40%. Dos estudios reportaron tasas
menores al 1%2129): Shalev y col del 2015, analizaron de
manera retrospectiva 17.409 pacientes neuroquirurgicos,
de los cuales solo el 0.42% (n=74) requirieron reintubacion
dentro de las 48 hs?Y). De manera similar, Wojak y cols.
analizaron retrospectivamente 107 pacientes con HSA de
buen grado (Hunt y Hess 1 - 3), obteniendo una tasa de
falla a las 48 hs del 0.12% El hecho de que ambos estudios
se realizaran de manera retrospectiva y la pequefia
muestra de pacientes en el estudio de Wojak, pueden
haber influido en la recoleccion de datos y andlisis de los
mismos, obteniendo tasas de fracaso de extubacion muy
distintas al resto de la literatura cientifica'?9).

Uno de los hallazgos mds consistentes en los ensayos
analizados fue la relacion entre el tiempo de VM| y la FE.
La mayoria de los autores encontraron que una mayor
duracion del requerimiento de VMI se asocia a un
incremento significativo en la tasa de reintubacion,
obteniendo resultados que varian desde 48hs hasta los 25



dias. Vidotto et. al encontraron que del grupo que recibio
mds de 48hs de VMI, el 25% fracasé la extubacion,
mientras que los que recibieron menos de 24hs y entre 24-
48 hs de VM fallé el 6% de cada grupo®. Los resultados
obtenidos contemplan la importancia de reducir el tiempo
de dependencia de la asistencia respiratoria mecdnica,
debido a que un mayor tiempo de exposicion a la VMI
(48hs) incrementa significativamente las tasas de
reintubacion. Es importante considerar el momento
adecuado para el inicio del destete del respirador, y no
prolongar los tiempos de VMI.

El tiempo de estadia en UCI y la duracion total de la
estadia hospitalaria han sido estudiados en relacion a la
FE. En 13 estudios incluidos, los pacientes que fracasaron
la EOT presentaron una estadia en UCI que varia entre los
7 a 33 dias29152022-27,303133)  yn total de dias de
hospitalizacién entre 16 a 55 dias(2:15:20.22,23,25-27,3031,33) Ge
observé una congruencia en las investigaciones
analizadas debido a que, en la mayoria de los resultados
analizados, hubieron hallazgos significativos para ambas
variables, sugiriendo que estadias prolongadas en UCl y
hospitalaria exponen a los pacientes a un mayor riesgo de
infecciones 'y otras complicaciones, que podrian
predisponer a un mayor riesgo de FE.

Otro hallazgo relevante es la relacion del estado
neuroldgico del paciente medido con la GCSy la FE. La GCS
de ingreso no demostré una asociacion significativa
respecto a la reintubacién, lo que sugiere que la
puntuacion de esta escala al momento de la admision
puede variar en los pacientes neurocriticos a lo largo de
toda su internacion. Luego del ingreso del paciente en la
UCI, existen diversos factores que podrian influir en su
evolucion y que pueden conducirlo al requerimiento
prolongado de VMI, retrasar la EOT y como consecuencia,
aumentar el riesgo de FE. Contrariamente, puntuaciones
de GCS valorados de manera previa a la EOT si demostré
ser un factor clave. En el presente estudio, la mayoria de
los autores coincidieron en que un puntaje de GCS < 8 -10
previo a la EOT, se asocié a un aumento del riesgo de FE.
Esto podria deberse a un mayor deterioro cognitivo que
podria afectar la capacidad del paciente para mantener
permeable la via aérea.

La capacidad del paciente neurocritico para responder
ordenes simples, ha sido considerada como un criterio
relevante en la evaluacion neuroldgica previo a la EOT. En
algunas investigaciones analizadas en el presente estudio,
se ha estudiado la evaluacion de los 4 comandos como
predictor de FE. Tanto en los estudios de Kutchak como en
el ensayo de Suntrup-Krueger, se pudo evidenciar que la
incapacidad del paciente para responder a dJrdenes
simples aumenta significativamente el riesgo de FE(1530),
Kutchak et. al, reveldé que la incapacidad del paciente de
sacar la lengua a la orden indica una probabilidad
relevante de riesgo de FE(15),

Contrariamente, los otros 3 autores que estudiaron la
relacion de esta variable con el riesgo de FE, no
demostraron resultados significativos(218.27),

La tasa de mortalidad es significativamente mayor en
aquellos pacientes que fracasan la extubacion. En la
literatura analizada, la mortalidad en el grupo de FE oscilé
entre el 6% y el 38%, mientras que en aquellos pacientes
que tuvieron éxito de EOT fue considerablemente menor,
con tasas entre el 1%y el 14%. Es sabido que las patologias
neuroldgicas tienen un peor prondstico de evolucion en la
UCI. Los hallazgos observados refuerzan la importancia de
continuar con investigaciones que puedan determinar un
consenso claro sobre los requisitos que debe cumplir un
paciente neurocritico para que se considere una EOT lo
mds segura posible y, de esta manera, poder disminuir las
tasas de mortalidad en esta poblacion.

El indice Fr/VT denominado indice de respiracion rdpida y
superficial, fue propuesto por Yang y Tobin en el afio
199134, Evalia la funcién ventilatoria del paciente a
través de la relacion entre su frecuencia respiratoria y el
volumen corriente. En condiciones normales, el patrén
ventilatorio se caracteriza por tener frecuencias
respiratorias bajas y un volumen corriente alto, lo que se
traduce en un indice bajo. Un valor umbral de 105
respiraciones/L/min fue propuesto por los autores como
un predictor de fracaso en el destete de la VMI. Sin
embargo, varios autores analizaron el Fr/VT como un
predictor de éxito o fracaso luego de la EOT. En el presente
estudio, 8 articulos de investigacion analizaron el indice de
Tobin como predictor de FE en pacientes neurocriticos, con
valores que abarcan entre 33 a 149
resp/L/min(151819,23,24.26-28)  Silo 3 estudios encontraron
una asociacion estadisticamente significativa a la FE
(Castro 2012 149 resp/L/min, Kutchack 2015 51.3
resp/L/miny Kutchak 2017 52.5 resp/L/min) presentando
valores por debajo del punto de corte propuesto por Yang
y Tobin151923)  |os pacientes neurocriticos pueden
presentar un patron ventilatorio rdpido y superficial,
dando un indicio de una afeccion neuroldgica central
cronica. Prolongar los tiempos de VMI podria conllevar a
un retraso en la EOT y disminuir las posibilidades de su
éxito.

En cuanto a la edad y sexo asociado a la FE, los autores
demostraron resultados inconsistentes. Dos Reis, Shalev,
Belenguer Muncharaz, Wojak y Bansal encontraron que
los pacientes entre 35.7 afios y 63 afios20-22.2932) tienen
un mayor riesgo de reintubacion, mientras que el resto de
los autores que investigaron sobre esta variable no
hallaron diferencias significativas. En adultos mayores
existe una disminucion de la fuerza muscular, un deterioro
cognitivo y una disminucion de reflejos, propios de la
fisiologia. Estas cuestiones, sumadas a la patologia
neuroldgica de base, los tiempos prolongados en UCl y la
dependencia a la VMI, entre otros, influyen
negativamente en el proceso de EOT. Habitualmente, los
pacientes mds jovenes que ingresan a la UCI por LCA,
suelen cursar con diagndsticos de ACV hemorrdgico, ya
sea por TEC o ruptura de mal formaciones arterio-venosas.
Estos cuadros en personas jovenes presentan peores
prondsticos y una mayor complejidad en su manejo, lo que



podria predisponer a una mayor dificultad para lograr una
EOT exitosa.

En 13 estudios analizados, predomind el sexo masculino
en aquellos que fallaron la EOT.

Muhammad Rishi y Dos Reis reportaron una mayor
incidencia de FE en la poblacion neurocritica masculina,
70.4% 'y 79.1% respectivamente, con diferencias
estadisticamente significativas(20.25),

El indice PaO,/FiO,, utilizado para evaluar la oxigenacion,
ha sido investigado como predictor de FE. Sin embargo,
unicamente en la investigacion de Castro se pudo
evidenciar diferencias significativas entre los valores de
PaO,/FiO; del grupo de extubacion exitosa y el grupo de
FE, con valores de PaO,/Fi0O, de 216 vs. 175,
respectivamente(19), E| resto de los estudios analizados, no
encontraron diferencias estadisticamente significativas.
Sin embargo, cabe destacar que casi todas las
investigaciones analizadas reportan valores de PaO,/FiO;
cercanos a los 300. Valores por debajo indican la
existencia de una alteracion en la oxigenacion y el
paciente se encuentra con hipoxemia, lo que puede estar
asociado a un mayor riesgo de reintubacion por
insuficiencia respiratoria luego de la retirada del TOT. En
el contexto de los pacientes neurocriticos, la necesidad de
10T y VMI no suele asociarse a una patologia respiratoria
de base. Los trastornos en la oxigenacion de estos
pacientes suelen estar asociados a infecciones
pulmonares adquiridas y a tiempos prolongados de VMI,
lo que refuerza el concepto de no retrasar la
desvinculacion al respirador.

De manera similar, los reflejos protectores de la via aérea
han sido propuestos por algunos autores como un factor
predictivo de FE. La capacidad de eliminar secreciones
mediante la tos y presentar una deglucion indemne, son
fundamentales al momento de retirar la via aérea
artificial. En pacientes neurocriticos el motivo de FE
principal es la incompetencia en la VAS. Un reflejo
tusigeno débil o ausente indica una incapacidad para la
expulsion de secreciones, aumentando el riesgo de
obstruccion de la VA. Puede predecir la FE debido a la
necesidad de mantener cierta integridad cognitiva y una
fuerza adecuada de los musculos espiratorios. De manera
similar, la ausencia o disminucion del reflejo nauseoso
puede sugerir un compromiso en la proteccion de la VAS
aumentando la posibilidad de broncoaspiracion y de
eventos adversos respiratorios tras la EOT. Godet y col,
observaron que una menor capacidad de toser y deglutir,
y la disminucién/ausencia del reflejo nauseoso estaban
fuertemente asociados a la FE(29),

La valoracion de la fuerza de los musculos respiratorios a
través de la Pimdx, Pemdx y pico flujo tosido/espirado han
sido herramientas estudiadas por los autores como
predictores de FE. Kutchak et. al encontrd diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de éxito y
aquellos que fracasaron la extubacion respecto a la Pimdx
(-54.8 mmHg y -70.43 mmHg respectivamente) y Pemdx
(76.65 mmHg y 55.73 mmHg respectivamente), pero en el

andlisis multivariado, no se identificaron diferencias
relevantes para estas variables'?). Identificé que un reflejo
tusigeno con un flujo espiratorio mdximo 80 L/min junto
con el puntaje de GCS, resultaron ser predictores
independientes para la FE. Por cada punto adicionado a
partir de un puntaje de GCS 8, se reduce el 36% del riesgo
de FE.

Por el contrario, tanto Castro como Dos Reis en sus
respectivos estudios no encontraron diferencias
significativas de estas variables entre los grupos(19.28),

En la investigacion de Anderson y cols., el estridor post-
extubacion se ha asociado con un mayor riesgo de
reintubacién'’®, Tanto Anderson como Dos Reis no
pudieron demostrar que la utilizacion del Cuff Leak Test
para evaluar la presencia de edema laringeo, sea un
predictor confiable de la FE en esta poblacién(18.28),

CONCLUSION

En la presente estudio, se logré demostrar la complejidad
que se presenta al momento de tomar la decision de
extubar a un paciente neurocritico y la necesidad de
analizar multiples factores para predecir su riesgo. De
todas formas, la evidencia de la literatura es escasa y no
logra arrojar una recomendacién homogénea que pueda
brindar un protocolo claro con requisitos que deba cumplir
un paciente con patologia cerebral para considerar su
extubacion y minimizar los riesgos de falla.

Es fundamental la necesidad de nuevas investigaciones
que puedan especificar herramientas mds precisas para
guiar el proceso de extubacion en la poblacion
neurocritica que disminuyan el riesgo de reintubacion y
sus complicaciones asociadas.
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