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Destacados: (1) Para la extubacion orotraqueal se debe
realizar la Prueba de Respiracién Espontanea. (2) El balance
hidrico positivo fue un predictor de falla en la extubacion.
(3) La tos ineficaz o la incapacidad para higienizar las vias
respiratorias fue un predictor de fracaso. (4) Necesidad de
evaluar el equilibrio hidrico y la tos de manera objetiva.

Objetivo: investigar los factores asociados al fracaso de la extubacién
de pacientes en la unidad de cuidados intensivos. Método: caso y
control no apareado, longitudinal, retrospectivo y cuantitativo con
la participacién de 480 pacientes mediante parametros clinicos para
el destete de la ventilacién. Datos analizados por: Prueba Exacta de
Fisher o prueba de Chi-cuadrado; prueba t de Student de dos colas
para datos no apareados; y prueba de Mann-Whitney. Se admitieron
valores de P significativos menores o iguales a 0,05. Resultados: de
los pacientes, 415 (86,5%) tuvieron éxito y 65 (13,5%) fracasaron.
Grupo de éxito: balance hidrico mas negativo, APACHE II en 20
(14-25), tos débil en 58 (13,9%). Grupo de fracaso: balance de
liquidos mas positivo, APACHE II en 23 (19-29), tos débil en 31
(47,7%), abundante cantidad de secreciones pulmonares en 47,7%.
Conclusidn: el balance hidrico positivo y la presencia de tos ineficaz o
incapacidad para higienizar la via aérea fueron predictores de fracaso
de la extubacion.

Descriptores: Paciente; Extubacién Traqueal; Factores de Riesgo;
Insuficiencia del Tratamiento; Respiracion Artificial; Unidad de Cuidado
Intensivo.

Factors associated with extubation failure in an

study. Rev. Latino-Am. Enfermagem. 2023;31:e3864.

https://doi.org/10.1590/1518-8345.6224.3864

month day year



Rev. Latino-Am. Enfermagem 2023;31:3863.

Introduccion

En los Estados Unidos, el 33% de los pacientes
ingresados en unidad de cuidados intensivos (UCI)
reciben ventilacién mecénica invasiva (VMI) y se realizan
aproximadamente 15 millones de procedimientos
quirdrgicos que requieren intubacién orotraqueal®.
Ademads, se realizan aproximadamente 650.000
intubaciones de emergencia no relacionadas con
procedimientos quirdrgicos®. En cuanto a los datos
nacionales, alrededor del 40% de los pacientes ingresados
en la UCI estan intubados y requieren VMI®,

Si bien los procesos de intubacién orotraqueal (I0T)
y VMI causan aprehension en el equipo multiprofesional y
en los familiares porque se refieren al empeoramiento del
cuadro clinico del paciente, este abordaje terapéutico es
vital para el mantenimiento de la capacidad respiratoria en
el periodo critico durante el tratamiento de la enfermedad
de base®, El proceso de liberacion del paciente de la VMI
consta de tres fases: la prueba de preparacién para la
respiracion espontanea que determina si el paciente tiene
“drive"” respiratorio; destete en el que el grado de soporte
ventilatorio del ventilador se reduce gradualmente durante
un periodo de tiempo; y retiro del tubo endotraqueal®. La
retirada del paciente de la VMI se denomina extubacidn
y consiste en retirar la proétesis ventilatoria denominada
tubo orotraqueal (TOT)®,

Aunque es un importante soporte vital, el uso
prolongado de la VMI conduce a complicaciones
relacionadas con la presion positiva intratoracica
generada por la VM, toxicidad del oxigeno y secuelas de
la sedacion, Se sabe que estas complicaciones aumentan
la tasa de mortalidad, justificando la necesidad de retirar
la VMI lo antes posible®, Ademas de las complicaciones
asociadas al uso prolongado de la VMI, el fracaso de
la extubacion también resulta en una estancia mas
prolongada en la UCI, mayor riesgo de infecciéon pulmonar,
necesidad de traqueostomia y aumento de la tasa de
mortalidad entre 23,5% y 53%©®-12),

Para garantizar que el destete ventilatorio y la
interrupcion de la VMI ocurran en el momento ideal,
The American College of Chest Physicians y la American
Thoracic Society recomiendan el uso del modo espontaneo
(PSV) durante la Prueba de Respiracion Espontanea (PRE)
con presiones inspiratorias alrededor de 5 a 8 cmH,0 y
protocolos diarios de interrupcion de la sedacion(o13),
El acto de realizar la PRE antes de la interrupcidon de
la VMI puede ayudar a evitar fallas en la extubacion
relacionadas con la incapacidad ventilatoria'?. Ademas,
el trabajo respiratorio justo después de la extubacién es
significativamente mayor que durante el uso del tubo
orotraqueal y persiste durante aproximadamente 24
horas, ya que puede ocurrir edema en las vias aéreas

cercanas a la glotis, responsable del aumento del trabajo
postextubaciént4,

Se considera extubacion cuando se retira la protesis
endolaringea sin necesidad de reintubacion dentro de las
proximas 48 horas o dentro de los siete dias(*®. La tasa
de fracaso de la extubacion aumenta cuando se tiene en
cuenta el tiempo de evaluacién exitosa y se encuentra
entre 12,5%, 15,3% y 22% en pacientes evaluados en
24 horas, 72 horas y mas de 72 horas respectivamente,
siendo 26% la tasa media evaluada 48 horas después de
la extubaciont®),

La literatura indica otras variables clinicas que se
asocian con el riesgo de falla en la extubacién, como mal
control de gases en la sangret'”), indice de respiracion
rapida y superficial (IRRS) >105 resp/L/min(1.1%) debilidad
muscular adquirida en la UCI®, estancia prolongada en
la VMI (>7 dias)®1219), tos ineficaz1>141%, hipersecrecién
bronquial@8-19, balance hidrico positivo(!* y estado de
criticidad alto6:1®),

En ese sentido, un estudio mas amplio demostrd que
todos los predictores clinicos tienen un valor predictivo
bajo cuando se analizan individualmente, lo que sugiere
una evaluacién multifactorial?®, En ese contexto, el
objetivo fue investigar los factores asociados al fracaso
de la extubacidn orotraqueal de pacientes en la unidad

de cuidados intensivos.

Método

Diseio del estudio

Caso y control no pareado®V), longitudinal,

retrospectivo y con enfoque cuantitativo.
Local

La recoleccidn de datos ocurrid en un hospital de
ensefianza, de tamafo especial, en el interior del estado
de S&o Paulo, referencia de atencidén en media y alta
complejidad para 102 municipios con 706 camas, de las
cuales 114 de UCI.

Periodo

La recoleccién de datos se llevd a cabo entre enero
de 2019 y diciembre de 2020.

Poblaciéon

Los datos fueron recolectados en dos UCI, totalizando
37 camas. De un total de 1721 pacientes bajo la VMI, 480
fueron extubados siguiendo los criterios establecidos por

el protocolo de extubacion segura.
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1721 pacientes ventilados
mecanicamente

1241 pacientes excluidos
-28 = VM* <24 horas
-18 = datos incompletos

-9= autoextubacion/accidental

-35 = transferidos bajo IOT'
-674 = muerte bajo IOT"

-36 = no siguio el protocolo de extubacion

-384 =realizacion de traqueotomia

480 pacientes
extubados tras una
PRE? exitosa

EXITO
415 pacientes

FALLA

65 pacientes

*Ventilacidon mecénica; 'Intubacion orotraqueal; *Prueba de respiracion esponténea

Figura 1 - Diagrama de flujo de pacientes ingresados en la UCI sometidos a la VMI y criterios de inclusion en la investigacion

Criterios de seleccion

Se incluyeron un total de 480 pacientes mayores
de 18 anos, de ambos sexos, sometidos a la VMI por
un periodo superior a 24 horas, extubados de forma
planificada, respetando las Directrices Brasilefias de
Ventilacién Mecéanica, que determinan la realizacién
de la PRE en las siguientes condiciones: la causa de la
insuficiencia respiratoria debe ser resuelta o controlada;
Presion Arterial de Oxigeno (PaO,) superior a 60 mmHg
con Fraccién Inspirada de Oxigeno (FiO,) inferior o igual
al 40% vy Presién Positiva al Final de la Espiracién (PEEP)
entre 5 y 8 cmH,0; estabilidad hemodinamica; buena
perfusion periférica; lactato normal o en descenso;
ausencia de insuficiencia coronaria o arritmias cardiacas
con repercusiones hemodinamicas; nutriciéon apropiada;
ausencia de volumen intravascular excesivo el dia
anterior a la PRE; y presencia de equilibrio acido basico,
utilizando el Tubo en T o la modalidad PSV por un periodo
correspondiente a 30 a 120 minutos®.

En la prueba del Tubo en T, el TOT se desconecto de
la VM y se conectd a una fuente de oxigeno, respirando
sin presion de soporte. Otra forma de realizar la PRE
es utilizando la modalidad PSV, a través de la cual se
ofrecen parametros minimos de ayuda, demostrando
que ya no hay dependencia de la VM*622) y que no hay
diferencia entre las estrategias de PRE en el destete
ventilatorio?®. Se considera éxito en la extubacién
cuando se retira la prétesis endolaringea sin necesidad
de reintubacion dentro de las proximas 48 horas o
dentro de los siete dias*12:22),

En caso de fallas, la decision de reintubar al paciente
fue tomada por el equipo médico de acuerdo con los
siguientes sintomas: taquipnea, taquicardia, hipertension,
hipoxemia, desequilibrio acido-base, arritmia cardiaca,
agitacién o cambio en el nivel de conciencia, sudoracién

y aumento evidente del trabajo respiratorio.
Variables del estudio

Los datos de las historias clinicas se registraron en
una hoja de célculo de Excel. Las variables fueron los
examenes que antecedieron a la extubacién: PaO, con
valores normales entre 80 y 100 mmHg, PaCO, entre 35
y 45 mmHg, hemoglobina con valores normales entre
12,5y 16,5 g/dL en hombresy 11,5y 15,5 en mujeres®,

Los gases en sangre arterial se recogieron con una
fraccion inspirada de oxigeno del 30% al 40%. También se
verifico la duracién de la VMI antes de la extubacion. Del
informe médico diario del dia de la extubacion se recogieron
las siguientes variables: balance total de liquidos, que se
calcula por medio de la diferencia entre el volumen infundido
y el eliminado, referido a la cantidad acumulada durante la
hospitalizacidon hasta las 24 horas previas al procedimiento
de extubacion; y evaluaciones del estado clinico y de la
criticidad con APACHE II y el SOFA(7:19.25),

En cuanto a la cantidad de secrecion pulmonar, esta
fue verificada en los apuntes de los fisioterapeutas de las
Ultimas 24 horas antes de la extubacion, siendo definida
como gran cantidad de secrecion cuando se realizo el
procedimiento de aspiracion de la via aérea de acuerdo

con las necesidades del paciente en un periodo menor
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a dos horas entre las aspiraciones(??, El fisioterapeuta
evalu6 en el paciente la efectividad de la tos observando
la contraccion de los musculos abdominales asociada a la
capacidad de movilizar secreciones a través del TOT(9),

En esta investigacion, la tos se definié como eficaz
cuando el paciente lograba eliminar las secreciones
bronquiales después de la extubacion, y se considerd
ineficaz, dada la necesidad de realizar una aspiracion
orotraqueal por imposibilidad de limpiar la via aérea/
eliminar las secreciones bronquiales. Esta evaluacion
ocurrié en un periodo de hasta 24 horas después de
la extubacion, descrito en las notas de los equipos de
fisioterapia y enfermeria. La variable dependiente o
resultado primario fue el éxito o fracaso de la extubacién
determinada después de 48 horas de esta.

Procesamiento y analisis de datos

El analisis descriptivo se realizé utilizando media
y desviacién estandar, mediana y rango intercuartilico,
conteo y porcentaje. En los analisis comparativos, se
utilizé la prueba Exacta de Fisher o la prueba de Chi-
cuadrado para variables cualitativas, la prueba t de
Student de dos colas para datos no apareados y la prueba
de Mann-Whitney. Se utilizé el programa estadistico

STATSDIRECT 3.3.5. Se admitié un error alfa del 5%,
considerandose significativos los valores de P menores
o iguales a 0,05. En el analisis multivariado, a través de
Regresion Logistica, fue posible analizar simultaneamente
las multiples variables con todas aquellas que presentaron
valores de P <0,10 en el analisis univariado. Se utilizd
la razén de posibilidades (Odds ratio) como medida de
asociacién en los estudios de caso y control.

Aspectos éticos

La investigacion cumplié con las recomendaciones
de la Resolucién n.° 466/12 del Consejo Nacional de
Salud sobre Investigaciones envolviendo Seres Humanos.
Opinién: 3.764.211.

Resultados

De 480 pacientes extubados siguiendo el protocolo
institucional, 415 (86,5%) tuvieron éxito a las 48 horas
y 65 (13,5%) fracasaron con necesidad de reintubacion y
regreso a la VMI. Las mujeres tuvieron una mayor incidencia
de fracaso y balance de liquidos mas positivo 622,5 ml
(-324,5-1997,5) en comparacion con los hombres 246 ml
(-758,5-1682,1) (p = 0,0297). Las caracterizaciones y
variables clinicas de los pacientes se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1 - Caracterizacion y variables clinicas de pacientes extubados segun lo establecido en las directrices brasilefias

para ventilacién mecanica. Sdo José do Rio Preto, SP, Brasil, 2022

Exito

Total (n=480) (n=415) Falla (n=65) p value

Edad, afios, promedio (de*) 55,5 (17,4) 55,1 (17,1) 55,9 (17,7) 0,7517+
Género masculino, n (%) 282 (58,7) 254 (90) 28 (10)

0,0067%
Género femenino, n (%) 198 (41,3) 161 (81,3) 37 (18,7)
Unidad hospitalizacion
UCIAn (%) 279 (58,1) 246 (88,1) 33 (11,9)

0,24768
UCI B, n (%) 201 (41,9) 169 (84,1) 32 (15,9)
Equipo
Cirugia, n (%) 207 (43,1) 179 (86,5) 28 (13,5)

>0,9999%
Clinica, n (%) 273 (56,9) 236 (86,4) 37 (13,6)
Dias Intubacién orotraqueal, mediana (IIQT) 4 (2-5) 4 (2-5) 5 (3-5) 0.0132
Pa0,, mmHg, mediana (I1Q) 109 (90-136,25) 110,1 (91-137) 101,4(79-127) 0.0324"
PaCO,, mm\hg, mediana (11Q) 37 (33-43) 37,4 (32,5-42) 39,2 (34-46) 0,0702!
Hemoglobina, g/dL, promedio (de) 9,8 (1,9) 10 (2,1) 9,7(1,7) 0,2042%
Balance hidrico, ml, mediana (IIQ") 1226 (2704) 397 (-653-1654,5) 1150 (144-3025) 0,0003!!
Tos débil, n (%) 89/480 (18,5) 58/415 (13,9) 31/65 (47,7) <0,00018
Secrecion abundante, n (%) 237/480 (49,3) 197/415(47,4) 40/65 (61,5) 0,04488
APACHE II/Emergencia, 20 (14-26) 20 (14-25) 23 (19-29) 0,018
SOFA/General 6 (4-8) 6 (4-8) 6 (4.75-8) 0.7403!!

*de = Desviacion estandar; 'IIQ = Rango intercuartil; ‘Prueba T de Student de dos colas para datos no apareados; SPrueba exacta de Fisher; !lPrueba de

Mann-Whitney

www.eerp.usp.br/rlae
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La Regresion Logistica que permitid establecer la
probabilidad de falla fue: logit FALLA = -2,051638, siendo
+0,000165 Balance Hidrico; y +1,923026 Fuerza de tos. Los

coeficientes que acompanfan a las variables independientes
indicaron la importancia de cada variable para la ocurrencia

del evento, conforme se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2 - Andlisis multivariado - regresion logistica de factores asociados al fracaso de la extubacién. Sao José do Rio

Preto, SP, Brasil, 2022

Parametro Odds Ratio (OR) Interv Confianza 95% p
Balance hidrico 1,000,169 1,000061 a 1,000277 0,0026
Tos ineficaz 6,588,996 3,566588 a 12,172661 <0,0001

De los pacientes que evolucionaron con fracaso de la
extubacidn, 39 (60%) fueron sometidos a traqueotomia y

de los 65 que fracasaron, 38 (58,4%) fallecieron durante

la hospitalizacion. De acuerdo con la Tabla 3, es evidente
la estratificacion de los pacientes que fracasaron seguin

el balance hidrico.

Tabla 3 - Distribucion de los pacientes que tuvieron falla en la extubacion con relacion al balance hidrico. Sdo José

do Rio Preto, SP, Brasil, 2022

Total de pacientes
extubados (n)

Pacientes con falla de extubacion Tasa de falla de extubacion

(n) (%)

BH* <-2000 ml 44
BH* -1999 ml hasta -1000 ml 43
BH* -999 ml hasta 0 ml 100
BH* 1 ml hasta 1000 ml 111
BH* 1001 ml hasta 2000 ml 68
BH* >2001 ml 114

4 9,09
2 4,65

7 7
18 16,22
12 17,65
22 22

*BH = Balance hidrico

Discusion

Entre los indicadores utilizados para prevenir el
fracaso de la extubacion, el balance hidrico positivo
y la tos ineficaz con presencia de secrecidon pulmonar
abundante fueron los mas fuertemente asociados a los
fracasos de la extubacion en pacientes criticos en la UCI.
Dada la relevancia de la extubacion orotraqueal para el
paciente, este momento debe ser muy bien evaluado y
realizado correctamente. Aunque las variables estan a
favor de un procedimiento de extubacidn seguro, algunos
pacientes aun pueden fallar.

En 2020, en una revisién sistematica con 10 estudios
controlados y aleatorizados con 3165 pacientes, la tasa
de incidencia de evolucion desfavorable después de la
extubacion orotraqueal fue del 26%®*. En 2019, un
estudio presentd una tasa de fracaso entre el 12,5% vy el
22%@2), y otro, en torno al 14%47), alcanzando una tasa
de fracaso del 36% en aquellos con debilidad muscular
severa adquirida en la UCI®2),

Asimismo, un estudio revela que la tasa de fracaso

ideal esta entre el 5% y el 10%, teniendo en cuenta la

www.eerp.usp.br/rlae

edad, comorbilidad y gravedad del paciente, ademas de la
evaluacioén en las areas: clinica, nutricional, neuroldgica,
hidroelectrolitica y también fuerza de tos y capacidad de
proteger las vias respiratorias®”). En este estudio, entre
los 480 pacientes extubados, 415 (86,5%) evolucionaron
favorablemente, logrando el éxito, y ocurrieron fallas en 65
(13,5%) que necesitaron volver a la prétesis ventilatoria
dentro de las 48 horas posteriores a la extubacion, lo que
esta en linea con las tasas encontrado en la literatura.
Se sabe que la afectacion de las vias aéreas se
produce por la presencia del tubo orotraqueal debido a la
lesion de la mucosa o del tejido de granulacidon provocada
por la presién directa del tubo. Ademas, el momento
de la intubacién puede causar lesiones en presencia de
via aérea dificil, con repercusiones sintomaticas en el
momento de la extubacion(2®, Factores como el uso
de sondas de gran calibre, la alta presién del manguito
o la friccion entre la sonda y el manguito a lo largo de la
via aérea provocada por los constantes movimientos del
cuello determinan un proceso inflamatorio en el sitio®®,
Una variable determinante para el fracaso de la

extubacion es el tiempo de intubacion del paciente. En
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esta investigacion, el grupo de fracaso tuvo un mayor
numero de dias de intubacién, demostrando que un
menor tiempo de VMI se relaciond con mayores tasas de
éxito de extubacion, mostrando que el fracaso por lesidon
estructural e inestabilidad de la via aérea probablemente
estuvo determinado por la duracion de la VMI, ya que
el aumento del tiempo, generalmente, compromete la
viabilidad de la mucosa traqueal®.

Corroborando este estudio, un reciente estudio
prospectivo multinacional con 2729 pacientes demostro
que los pacientes con corta duraciéon de la VMI tuvieron
una tasa de reintubacion del 1,3%, mientras que aquellos
con mayor duracidn, la tasa fue del 45,4%®. El fracaso
de la extubacion orotraqueal por insuficiencia respiratoria
ocurre cuando hay cambios en los niveles de oxigenacion
o ventilacidn®®, Para realizar la extubacion se tienen en
cuenta los resultados de la gasometria arterial, con niveles
de PaO, superiores a 80 con FiO, del 40% y niveles de
PCO, inferiores o iguales a 44 mmHg(?2:3-32),

En esta investigacion se encontré como causa
mas frecuente de falla la insuficiencia respiratoria, la
cual se presentd en 29 pacientes de los 65 que fallaron
(44,6%), sin embargo, al ser evaluados, los valores de
gases en sangre arterial se encontraban dentro de los
limites normales, y La PaO, del fracaso de la extubacién
por insuficiencia respiratoria no difirié de los valores de
otras causas de fracaso. Probablemente, otros factores se
asociaron para determinar el fracaso, como la presencia de
hipervolemia, ya que los intercambios gaseosos estaban
alterados por la retirada de la presion interalveolar positiva
o debilidad muscular, con dificultad en la expectoracion.

La segunda causa mas prevalente de fracaso de la
extubacion en este estudio fue el edema de glotis, que
ocurrié en 15 de los 65 pacientes que fracasaron (23,1%).
La fisiopatologia del edema glético esta determinada por
la presencia del tubo endotraqueal con presion sobre la
pared faringea posterior, induciendo edema y ulceracion,
que ocurren, en promedio, en el 9,4% de los pacientes
extubados®?®. Sin embargo, la ocurrencia fue solo en
el 3,1% de los pacientes extubados. Una explicacion
probable para la baja incidencia de edema glético puede
estar relacionada con el mantenimiento de los valores
ideales de presidn del manguito, ya que la presion es
controlada y verificada en todos los turnos de trabajo de
los enfermeros.

Una forma de tratar de reducir el fracaso por edema
glético indicado por la Sociedad Francesa de Anestesia
y Cuidados Intensivos en 2019 es realizar la prueba del
manguito, ya que indica la presencia de estridor laringeo
postextubacién por espasmo de la regién laringea por un
proceso inflamatorio4-3%),

Un dato observado en las historias clinicas, sin

embargo, no analizado en esta investigacion, refiere

que quienes fracasaron por edema de la glotis tuvieron
un despertar inadecuado con agitacion psicomotora
(delirio hiperactivo) y movimiento excesivo de la cabeza
y, aun, probable lesién de la mucosa traqueal. El nivel
de conciencia y el grado de ansiedad parecen tener
un impacto en el proceso de destete y extubacién del
ventilador, ya que los pacientes muy agitados, ademas de
“lesionar” la mucosa traqueal, necesitan dosis de sedantes
o tranquilizantes, y el nivel de conciencia puede oscilar
después del retiro de la protesis ventilatoria con probable
déficit en la proteccion de la via aérea?.

Otro factor relacionado con el destete ventilatorio y
el periodo periextubacion es la hemoglobina que, cuando
estd en niveles mas bajos (menos de 10,0 g/dL), predice
el fracaso de la extubacion, ya que reduce la capacidad de
transporte de oxigeno, comprometiendo el metabolismo
aerobico de los musculos y resultando en insuficiencia
respiratoria®®®. En esta investigacion se obtuvieron valores
cercanos al ideal, demostrando que la extubacién ocurrié
con hemoglobina en valores seguros.

Se sabe que el éxito de la extubacidn esta relacionado
con el balance de liquidos, debiendo evitarse un volumen
intravascular excesivo durante las 24 horas previas al
procedimiento y debe considerarse el uso de diuréticos
si no esta contraindicado®, con importancia para la
restriccion de volumen dentro de las 48-72 horas después
de la extubacion®?, Sin embargo, los valores determinados
para el balance de liquidos no estan establecidos en el
protocolo de extubacion segura de la institucién.

En esta investigacidn, los pacientes hipovolémicos
fracasaron en la extubacién, probablemente debido a
que la hipervolemia provocé congestion pulmonar y
consecuente alteracidon del proceso de difusion a través
de la membrana alveolocapilar, lo que provocéd hipoxemia
y aumento del trabajo ventilatorio pulmonar®4. El balance
hidrico negativo o equilibrado determind una tasa de
fracaso de extubacién en torno al 7% y el balance hidrico
positivo determind una tasa superior al 16%, llegando al
22% cuando el balance fue positivo y superior a 2000 ml.
También se evidencidé que el género femenino tuvo mayor
incidencia de falla en la extubacion, lo que probablemente
puede estar relacionado con el balance hidrico positivo.

Otra caracteristica importante en la evolucién post-
extubacién es la fuerza muscular generalizada y la fuerza
de los musculos respiratorios, ya que los pacientes con
debilidad muscular tienen mayores tasas de fracaso de
la extubacion(23®), Sin embargo, la extubacién no debe
retrasarse en pacientes con tos adecuada, a pesar de
tener debilidad periférica(*?. Relacionado con la fuerza
muscular después de una PRE exitosa, el parametro mas
importante para una extubacion exitosa es la eficiencia de
la tos para controlar las secreciones bronquiales, ya que

una tos efectiva es esencial para eliminar las secreciones
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de las vias respiratorias mas proximales(®:1518:19.26) con
una tasa de fracaso de la extubacién de alrededor del
33-41% en pacientes con tos ineficaz, en comparacion
con el 5-8% en aquellos con fuerza de tos eficaz(!239),

Asociada a la presencia de tos eficiente con
eliminacién de secreciones bronquiales, la integridad
de los musculos faringeos reduce la ocurrencia de fallas
en la extubacidén. Las lesiones o cambios en el tono
neuromuscular de esta regidn resultan en trastornos de
la deglucidn con la consiguiente incapacidad para proteger
la via aérea con la deglucion de secreciones después
de toser o incluso saliva, resultando en la percepcién
de secreciones faringeas excesivas®“? y la consecuente
necesidad de aspiracién orotraqueal frecuente, lo que
constituye un factor de riesgo para el fracaso de la
extubacion®,

En cuanto a la fuerza de la tos considerada débil,
se encontrd en 47,7% del grupo falla, mostrando una
alta incidencia de tos débil relacionada con la falla de
la extubacidn. Esta investigacion sugiere que la fuerza
de la tos evaluada como efectiva por el profesional,
subjetivamente y antes de la extubacion, fue errada, ya
que muchos no tuvieron una tos satisfactoria después
de la extubacion.

Otro factor considerado fue el grado de criticidad del
paciente en relacién con el resultado de la extubacion,
y el puntaje APACHE II mostrd que la gravedad impacta
en el resultado de la extubacion.

La duracion de la estancia en la UCI y la mortalidad
se incrementan en los pacientes que fracasaron, con una
mortalidad que oscila entre el 23,5% y el 53%®-1218),
En este estudio, 38 (58,5%) de los 65 pacientes que
fracasaron fallecieron durante la hospitalizacion, con
una mortalidad llamativa en la poblacién con evolucién
desfavorable del proceso de extubacién. Dadas estas
consideraciones, la extubacién es un paso que debe
realizarse con la evaluacién mas completa posible,
buscando el éxito, especialmente cuando se evallan datos
de mortalidad y costos hospitalarios.

En 2019, la directriz francesa de intubacion y
extubacién determind que si el paciente, después
de pasar por la aprobacién en TER, presenta algun
riesgo de fracaso de la extubacidn, la extubacion debe
posponerse. Por lo tanto, la decisidon de extubar sigue un
protocolo establecido, sin embargo, es posible reevaluar
la extubacion hasta que el paciente muestre mejoria en
alguna de las variables®%. También existe una guia para
posponer la extubacion si los factores de riesgo de falla de
la extubacion pueden corregirse dentro de los tres diasG.

De acuerdo con la literatura y en vista de los
resultados, con la eficiencia de la tos como el principal
factor asociado al fracaso de la extubacion, este estudio
sugiere una evaluacion cuidadosa de la capacidad de
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toser del paciente de manera objetiva, con la propuesta
de FPT (Flujo Pico de Tos) superior a 60 L/min evaluado
en la VMI, y también, el manejo de la volemia en vista
de la preparacidon para la extubacion y en el periodo
postextubacidn, ya que los pacientes hipovolémicos
presentan congestién pulmonar. Ante la complejidad del
cuidado de la salud, lo importante es la ampliacion de las
estrategias de evaluacidon en este momento considerado
tan determinante para la conduccion del plan terapéutico
del paciente critico.

Las limitaciones de este estudio se deben a que,
al ser un estudio observacional, en el que no se puede
demostrar una relacién causal entre los factores asociados
y el fracaso de la extubacién, asi como a que el estudio
se realizo en un solo hospital de ensefianza, de tamafio
especial, puede ser dificil generalizar los resultados
encontrados, y también por la subjetividad en la valoracién
de la fuerza tos percibida por cada profesional para

realizar la extubacion.

Conclusion

Entre los factores asociados a fallas en la extubacion,
el balance hidrico positivo y la presencia de tos ineficaz o
incapacidad para limpiar la via aérea fueron predictores
de reintubacién. La implicacidén para la practica clinica
se centrd en la cuestion de confirmar la necesidad de
estratificar y evaluar estos parametros antes de extubar
al paciente critico en la unidad de cuidados intensivos,
ademas de considerar el periodo de intubacién orotraqueal
mayor a cinco dias, APACHE II con puntaje mayor de 23
y la abundante cantidad de secrecién bronquial.

La contribucidn que trajo este estudio fue confirmar la
importancia de utilizar un protocolo de extubacidon seguro
y sefialar los pardmetros que sirven como predictores de
fallas, para brindar mayor seguridad al paciente intubado
en la UCI.
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