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Resumen

Objetivo: Evaluar la idoneidad de la prueba de respiración espontánea para 
predecir el fracaso de la extubación de pacientes neurológicos y determinar 
los factores predictivos de fracaso.

Diseño: Casos y controles. De enero de 2001 a diciembre de 2010.

Ámbito: Unidad de Cuidados Intensivos.

Pacientes: Enfermos neurológicos agudos sometidos a ventilación mecánica y 
posterior extubación. Se excluyeron: pacientes con cirugías neurológicas pro-
gramadas, con patología neuromuscular, lesión medular, traqueotomía, po-
litraumatismos con predominio de afectación del resto de los sistemas sobre 
el neurológico, aquellos que murieron en la Unidad de Cuidados Intensivos 
o que fueron trasladados. 

Variables de interés: Tasa de fracaso, infección intrahospitalaria, necesidad de 
traqueotomía, duración de la ventilación mecánica, estancia en la Unidad de 
Cuidados Intensivos y en el hospital, mortalidad en esta Unidad, en el hospital 
y a los 90 días, y factores asociados al fracaso.

Resultados: De 479 pacientes, 208 fueron sometidos a prueba de respiración 
espontánea y posterior extubación. Cincuenta y cuatro (26%) fracasaron, la 
tasa de complicaciones, la estancia, la duración de la ventilación mecánica y la 
mortalidad fueron mayores que en el grupo de éxito. Los pacientes con acci-
dente cerebrovascular [OR 4,256 (IC95% 1,442-12,561), p = 0,009] y necesidad 
de aspiraciones frecuentes [OR 5,699 (IC95% 1,863-17,432), p = 0,002] son más 
propensos al fracaso [ROC 0,73 (IC95% 0,628-0,840)]. 

Conclusiones: Los pacientes neurológicos presentan una elevada tasa de fra-
caso de la extubación con numerosas complicaciones asociadas y muerte. La 
prueba de respiración espontánea no predijo el éxito de la extubación. Los 
pacientes con accidente cerebrovascular y necesidad de aspiraciones frecuen-
tes de secreciones se verían abocados a un mayor fracaso de extubación.
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ventilatorio5,6 y, en estos enfermos, en muchas ocasio-
nes, el nivel de conciencia es bajo. 

Como paso previo a una extubación, se recomienda 
realizar una prueba de respiración espontánea.5,6 En 
pacientes neurológicos, la superación de la prueba de 
respiración espontánea no permite predecir el fracaso 
de la extubación.7,8 Por otra parte, los estudios sobre 
protocolos de destete en estas situaciones no mostra-
ron una reducción en la tasa de reintubación,9 con la 
excepción de un ensayo clínico.10 

Es por ello que, en pacientes neurológicos, se 
plantean dos cuestiones: por una parte, la ausencia 
de garantía de éxito de la extubación tras superar 
una prueba de respiración espontánea y, por la otra, 
la ausencia de factores predictivos de fracaso de la 
extubación. Por tanto, el objetivo de este estudio es 
determinar la idoneidad de la prueba de respiración 
espontánea para garantizar el éxito de la extubación 
mediante la tasa de fracaso de la extubación y, como 
objetivos secundarios, se analizaron la incidencia de 
complicaciones, la necesidad de traqueotomía, la du-
ración de la VM, el empleo de VM no invasiva (VNI), 

Introducción 

Un elevado porcentaje de pacientes con patología 
neurológica sufre deterioro del nivel de conciencia que 
obliga a la intubación orotraqueal y a la conexión a 
ventilación mecánica (VM), con el objetivo de aislar la 
vía aérea, proporcionar una adecuada oxigenación y 
evitar la aspiración de contenido gástrico al pulmón.1 

Tras la recuperación del proceso neurológico, el 
momento de retirar la VM y la posterior extubación 
es motivo de debate,2 dado que las consecuencias de 
una extubación fallida son la prolongación de la es-
tancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 
o en el hospital y aumento de la mortalidad.3 Por el 
contrario, una prolongación de la VM en espera de 
una mejoría neurológica provocará un aumento en la 
tasa de infecciones, extenderá la estancia en la UCI o 
el hospital e incrementará la mortalidad.4 El paciente 
con patología neurológica aguda reúne las condiciones 
que le generan dudas al médico para proceder a la 
extubación, ya que el correcto estado neurológico es 
una condición para plantear la retirada del soporte 

Abstract

Objective: To assess the adequacy of the spontaneous breathing test to pre-
dict extubation failure in neurological patients undergoing mechanical ven-
tilation and to determine factors associated with extubation failure.

Design: Case-control study. Between January 2001 and December 2010.

Setting: Intensive Care Unit. 

Patients: Acute neurological patients who underwent mechanical ventilation 
and were subsequently extubated. Patients with scheduled neurosurgery in-
tervention, neuromuscular disease, spinal cord injury, tracheotomy, multiple 
trauma with less neurological damage than in other systems, those who died 
in the Intensive Care Unit or in hospital or those transferred to other hospital, 
were excluded. 

Variables of interest: Extubation failure rate, nosocomial infection, need for 
tracheostomy, duration of mechanical ventilation, ICU and hospital stay, mor-
tality in the ICU or hospital, and at day 90, as well as failure-related factors.

Results: Two-hundred and eight patients underwent spontaneous breath-
ing trial, and were subsequently extubated. Fifty-four (26%) patients failed. 
Patients who failed extubation had a higher complication rate, received me-
chanical ventilation for more days, their hospitalization was longer, and the 
mortality rate was higher than in the success group. Patients with stroke [OR 
4.256 (95%CI, 1.442-12.561), p=0.009] and those who required a greater num-
ber of aspirations during weaning [OR 5.699 (95%CI, 1.863-17.432), p=0.002] 
were susceptible to extubation failure [ROC curve 0.73 (0.628-0.840)].

Conclusion: Extubation failure in neurological patients is common and fre-
quently associated with severe complications. The spontaneous breathing 
trial does not predict a successful extubation. Patients with stroke and those 
who need frequent aspiration of secretions would be doomed to further 
failure of extubation.

Key words

■	 Extubation

■	 Neurological disease

■	 Weaning from mechanical ventilation

■	 Extubation failure



n Análisis retrospectivo sobre la extubación en pacientes con patología neurológica aguda

las estancias, la mortalidad en la UCI y el hospital, 
y a los 90 días, y los factores asociados al fracaso de 
la extubación, junto con la confección de una escala 
predictiva de fracaso.

Pacientes y Métodos

Se realizó un estudio de observación retrospectivo 
(de enero de 2001 a diciembre de 2010) en una UCI 
médico-quirúrgica, donde se incluyeron pacientes >18 
años con patología neurológica aguda, médica o qui-
rúrgica, sometidos a VM y posteriormente extubados. 
El estudio fue aprobado por el Comité local de Ensayos 
e Investigación Clínica. No se solicitó consentimiento 
informado a criterio de los investigadores, dadas las 
características del estudio, pero se mantuvo el anoni-
mato de todos los datos recogidos. Parte de los resul-
tados expuestos en este artículo fueron presentados 
previamente.11 Se excluyó a los pacientes con cirugía 
neurológica programada, patología neuromuscular, 
lesión medular, traqueotomía, politraumatismos gra-
ves evaluados por el Injury Severity Score12 en los que 
predominó la afectación del resto de los sistemas sobre 
el neurológico, fallecidos en la UCI o trasladados a 
otro centro, donde no se llegó a progresar en el destete.

Se recogieron variables demográficas al ingreso en 
la UCI: edad, sexo, comorbilidades, escala pronóstica 
de gravedad mediante el Simplified Acute Physiologi-
cal Score (SAPS 2), causa de ingreso, nivel de concien-
cia mediante la Escala de Coma de Glasgow (GCS) en 
el momento de la intubación, así como lugar de reali-
zación. Durante la evolución, se calcularon la estancia 
en la UCI y hospitalaria, el tiempo de VM. Así mismo, 
se registraron las complicaciones infecciosas (neumo-
nía asociada a la VM, infección del tracto urinario, 
bacteriemia) y la mortalidad en la UCI, hospitalaria 
y a los 90 días. Se estableció el tiempo de VM como la 
duración de la VM hasta la desconexión del ventilador 
y que llevó a la primera extubación del paciente. Se 
estableció el tiempo de VM definitivo como la duración 
de la VM hasta la desconexión del ventilador y que 
llevó a la definitiva extubación o desconexión por tra-
queotomía del paciente, sin necesidad de conexión a 
soporte ventilatorio. Además, dentro del protocolo del 
estudio, se registraron el motivo de la reintubación, 
las extubaciones no planeadas, el empleo de VNI y la 
necesidad de traqueotomía.

El proceso de retirada de la VM fue clasificado 
en: simple (extubación en el primer intento, sin com-
plicaciones), difícil (el destete falla inicialmente, con 
necesidad de tres intentos de prueba de respiración 
espontánea o >7 días desde la primera prueba en T 
hasta la extubación) o prolongado (fracaso de más de 
tres intentos de prueba de respiración espontánea).6 
El destete consistió en una prueba de respiración 
espontánea según los criterios establecidos6 que, en 

nuestro Servicio, se practica, de manera habitual, con 
un tubo en T conectado a oxígeno.5,6 Cuando el mé-
dico responsable consideraba que el paciente había 
superado la prueba de respiración espontánea, se re-
cogían variables neurológicas (GCS), hemodinámicas 
(tensión arterial sistólica, frecuencia cardíaca) y res-
piratorias [frecuencia respiratoria, saturación trans-
cutánea de oxígeno (SactO2) a través de oximetría 
de pulso]. Se registró la cantidad de aspiraciones que 
requirió el paciente durante el turno de enfermería de 
8 horas hasta el momento de la extubación; la enfer-
mera las clasificó en: aisladas (≤2 aspiraciones/turno), 
frecuentes (2-4 aspiraciones/turno) o muy frecuentes 
(>4 aspiraciones/turno).4,13,14 El número de aspiracio-
nes no se registró en todos los pacientes, puesto que, 
en nuestra Unidad, no existe un protocolo establecido 
de extubación. También, se obtuvo gasometría arterial 
extraída de cánula arterial, en la que se determinó: 
presión parcial de oxígeno (paO2), fracción inspirada 
de oxígeno (FiO2), cociente paO2/FiO2, presión par-
cial de anhídrido carbónico (paCO2), pH, bicarbonato 
y exceso de bases. 

Se consideró que la prueba de respiración espontá-
nea había sido exitosa ante la ausencia de: paO2 ≤50-
60 mmHg con FiO2 0,5; paCO2 >50 mmHg, pH <7,32; 
frecuencia respiratoria >35 rpm, frecuencia cardíaca 
>140 lpm, tensión arterial sistólica >180 mmHg, arrit-
mias cardíacas6  tras un período mínimo de 30-120 
minutos, en forma de desconexión continua.15 Una vez 
superada la prueba, el paciente estaba en condiciones 
de ser extubado, y se procedía a la extubación y poste-
rior colocación de mascarilla de oxígeno de tipo Venti 
Mask con FiO2 de 0,4. Toda la responsabilidad del 
proceso de retirada de la VM y la posterior extubación 
recayó en el médico a cargo del paciente. Se consideró 
fracaso de la extubación como empeoramiento clínico 
o gasométrico dentro de las primeras 48 horas poste-
riores, con necesidad de reintubación o VNI.6 El dete-
rioro neurológico también fue considerado una causa 
de fracaso de la extubación. 

Análisis estadístico
Las variables cuantitativas fueron analizadas con 

las pruebas t de Student o U de Mann- Whitney, según 
distribución paramétrica o no paramétrica; para las 
variables cualitativas se empleó la prueba de ji al cua-
drado (con test exacto de Fischer si, en alguna celda, 
el número de casos esperados es inferior a 5). Signi-
ficación estadística p <0,05. Se realizó un análisis de 
supervivencia mediante el método de Kaplan-Meier 
(prueba del orden logarítmico) para determinar la in-
fluencia del fracaso de la extubación en la mortalidad. 
Para determinar los factores relacionados con el fraca-
so de la extubación se realizó un análisis univariado y 
las variables incluidas fueron (p <0,05): edad, SAPS 2, 
diagnóstico de accidente cerebrovascular (ACV) isqué-
mico o hemorrágico al ingreso, GCS en el momento de 
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diante la curva ROC y su IC95%. La validez interna 
del modelo predictivo fue analizada con la prueba de 
Hosmer-Lemeshow. Luego, se confeccionó una escala 
predictiva de fracaso sobre la base de las cuatro com-
binaciones posibles de las dos variables resultantes del 
análisis multivariado (ACV y aspiraciones frecuentes 
de secreciones), dando un valor 1 a la presencia de cada 
variable analizada o 0 en caso de ausencia. La proba-
bilidad de fracaso de las combinaciones fue analizada 
mediante tablas de contingencia. Para el análisis se 
empleó el paquete estadístico SPSS 15.0.

Resultados

Durante el período de estudio, se analizaron 479 
pacientes, 202 fueron excluidos y, en 277 pacientes, se 
progresó en el proceso de destete (Figura 1). Sesenta 

la extubación,9 >2 aspiraciones traqueales por turno.4 
Las variables cualitativas policotómicas (diagnóstico 
al ingreso y número de aspiraciones) fueron agrupadas 
para convertirlas en dicotómicas con el objetivo de faci-
litar su introducción en el modelo predictivo. Las varia-
bles cualitativas fueron analizadas con la prueba de ji 
al cuadrado, incluyendo la medida de asociación por el 
cociente de posibilidades (odds ratio, OR) y su intervalo 
de confianza (IC) del 95%. Las variables cuantitativas 
fueron analizadas con la prueba t de Student, incluyen-
do diferencia media e IC95%. A continuación, se realizó 
un análisis multivariado mediante regresión logística 
binaria con el método de selección enter (punto de corte 
de 0,5), utilizando el grado de significación estadística, 
OR e IC95%. Así mismo, se obtuvieron la sensibilidad, 
la especificidad, el valor predictivo positivo, el valor 
predictivo negativo y la exactitud diagnóstica. La ca-
pacidad discriminativa del modelo se estableció me-

Pacientes neurológicos eligibles
(n = 479)

Excluidos (n = 202)
Fracaso multiorgánico (n = 22)

Limitación del esfuerzo terapéutico (n = 38)
Muerte encefálica (n = 81)

Traslado a otro centro (n =7 )
Muerte por paro cardíaco (n = 2)

Politraumatismo (n = 52)
Pacientes que realizan destete

(n = 277)

Éxito de la extubación
(n = 154)

Fracaso de la extubación
(n = 54)

Analizados (n = 154) Analizados (n = 54)

Intubación
(n = 50)

Sin intubación
(n = 4)

Retirada del estudio: 0
Pérdida de seguimiento: 0

Retirada del estudio: 0
Pérdida de seguimiento: 0

Pacientes sometidos a traqueotomía directa 
(n = 69)

Figura 1. Diagrama de flujo.
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Como se observa en la Tabla 1, el grupo de pa-
cientes que fracasó en la extubación tenía más edad 
(49 ± 19 en el grupo de éxito vs. 56 ± 19 en el grupo 
de fracaso, p = 0,009) y un peor pronóstico estimado 
por el SAPS 2 (33 ± 13 en el primer grupo vs. 41 ± 13 
en el segundo, p = 0,005). Con respecto a la causa de 
ingreso, los pacientes con traumatismo craneoencefá-
lico tuvieron un mayor porcentaje de éxito, a diferen-
cia de aquellos que sufrieron un ACV que mostraron 
una tasa de fracaso de extubación más alta. No hubo 
diferencias significativas en el resto de las variables 
analizadas. Un mayor porcentaje de los pacientes que 
fracasaron había sido clasificado como de destete difí-
cil; en cambio, en la mayoría de aquellos clasificados 
como de destete simple, la extubación no fracasó. 

Durante la prueba de respiración espontánea, se 
observó que el grupo de fracaso requería aspiraciones 
traqueales con más frecuencia (p = 0,001) y presen-

y nueve pacientes fueron sometidos a traqueotomía 
directamente por las siguientes causas: bajo nivel 
de conciencia, 44 (64%), ventilación prolongada, 13 
(19%), mal manejo de secreciones, 8 (12%), debilidad 
muscular, 2 (3%), acidosis respiratoria, 1 (1%) y ma-
croglosia, 1 (1%). La mediana de tiempo hasta su reali-
zación fue de 14 días (rango 9-19). Finalmente, 208 pa-
cientes fueron sometidos a una prueba de respiración 
espontánea con tubo en T y a la posterior extubación; 
54 (26%) fracasaron y las principales causas fueron: 
incapacidad para el manejo de secreciones, 31 (57%), es-
tridor laríngeo, 11 (20%), deterioro neurológico, 5 (9%), 
insuficiencia respiratoria, 5 (9%) y atelectasia, 2 (4%). 
Todos fueron intubados, salvo 4 casos: 3 por mejoría 
con tratamiento broncodilatador y uno, porque se 
tomaron medidas de limitación del soporte vital. Se 
empleó VNI en 5 de los 54 pacientes que fracasaron y, 
en ningún caso, resultó eficaz. 

TABLA 1
Comparación de variables demográficas, hemodinámicas y respiratorias entre pacientes con extubación 

exitosa y fracasada

Éxito (n = 154) Fracaso (n = 54) p

Sexo, Masculino, n (%)  102 (66) 32 (60) 0,412

Edada (años) 49 ± 19 56 ± 19 0,009

SAPS 2a 33 ± 13 42 ± 13 0,005

GCS al ingresoa 8 ± 3 8 ±3 0,728

GCS <8 puntos, n (%) 87 (56) 34 (63) 0,430

Causa de ingreso, n (%) 0,023

TCE 87 (56) 24 (44)

ACV 28 (18) 22 (41)

HSA 19 (12) 5 (10)

Otrosb 20 (14) 3 (5)

Antecedentes personales, n (%)

Hipertensión arterial 46 (30) 21 (39) 0,239

Diabetes mellitus 14 (9) 7 (13) 0,437

Tabaquismo 27 (17) 13 (24) 0,321

Alcohol 15 (10) 5 (9) 1,000

Lugar de intubación, Hospital n (%) 116 (76) 38 (70) 0,470

Clasificación del destete, n (%) 0,0001

Simple 131 (85) 2 (4)

Difícil 23 (15) 45 (83)

Prolongado -- 7 (13)

aMedia ± DE, el resto son porcentajes.
bGrupo de extubación exitosa: crisis convulsiva (n = 10), meningitis (n = 8), coma metabólico (n = 2); grupo de 
extubación fracasada: crisis convulsiva (n = 1), meningitis (n = 2.)
SAPS 2 (Simplified Acute Physiological Score), expresado en puntaje y porcentaje de probabilidad de 
mortalidad hospitalaria estimada acorde al valor de SAPS 2 obtenido; GCS = Escala de Coma de Glasgow; 
TCE = traumatismo craneoencefálico; HSA = hemorragia subaracnoidea; ACV = accidente cerebrovascular 
isquémico y hemorrágico.
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(Tabla 4). El análisis multivariado mostró que el ACV 
y la necesidad de aspiración frecuente de secreciones 
eran factores de riesgo de fracaso en la extubación 
(Tabla 4). La sensibilidad fue del 31% (rango 16-51); 
la especificidad, del 95% (rango 86-98); el valor pre-
dictivo positivo, del 69%; el valor predictivo negativo, 
del 78% y la exactitud diagnóstica, del 77%. La prueba 
de Hosmer-Lemeshow fue no significativa (p = 1,000). 
El área bajo la curva ROC fue de 0,73 (IC95% 0,628-
0,840). La escala predictiva de fracaso mostró que la 
suma de ACV con secreciones frecuentes supondría 
una tasa de fracaso de la extubación del 69%; aspi-
raciones frecuentes: 31%; ACV: 22% y ninguno de los 
anteriores: 8,6%. 

Discusión

El presente estudio sobre la retirada de la VM 
en pacientes neurológicos agudos nos ha permitido 
llegar a las siguientes conclusiones: 1) significativa 
tasa de fracaso tras la extubación y el consiguiente 
incremento de la morbimortalidad; 2) una prueba de 
respiración espontánea no permitió discriminar entre 
los pacientes que fracasaban de aquellos que no; 3) el 
escaso empleo de la VNI y la alta tasa de fracaso; 
4) los pacientes que sufrieron ACV y precisaron aspi-

taba un peor nivel de conciencia según la escala de 
Glasgow que el otro grupo (12 ± 3 vs. 13 ± 2 , respec-
tivamente, p = 0,004). No se pudo constatar ninguna 
diferencia significativa en el resto de las variables 
analizadas (Tabla 2).

La duración de la VM hasta la primera extuba-
ción [4 (2-10) días en el grupo de éxito vs. 9 (4-13) en 
el grupo de fracaso, p = 0,001] como la desconexión 
definitiva [4 (2-10) días en el primer grupo vs. 13 (9-
18) días en el segundo, p = 0,0001] fueron superiores 
en el grupo de fracaso (Tabla 3). El tiempo desde la 
desconexión en tubo T hasta la primera extubación fue 
claramente superior en los pacientes que fracasaron [3 
(1- 20) horas en el grupo de éxito vs. 24 (4 - 112) horas en 
el grupo de fracaso, p = 0,028]. En cuanto a las compli-
caciones (Tabla 3), el grupo de fracaso de la extubación 
tuvo una tasa de infecciones más alta (principalmente 
neumonía asociada a la VM y bacteriemia) y más nece-
sidad de traquetomía tras la reintubación. Todas estas 
complicaciones se asociaron a una estancia en la UCI 
y hospitalaria más prolongada, así como a una mayor 
mortalidad observada en la UCI, al alta hospitalaria y 
a los 90 días (Figura 2) en el grupo de fracaso.

En el análisis univariado, los pacientes de más 
edad, con ACV, un peor SAPS 2 y un peor nivel de con-
ciencia durante la prueba de respiración espontánea, 
junto a la necesidad de frecuentes aspiraciones, te-
nían mayor predisposición al fracaso de la extubación 

TABLA 2
Variables hemodinámicas, respiratorias y espirométricas durante la prueba de respiración espontánea con tubo en T* 

Éxito Fracaso p

Tensión arterial sistólica, mmHg 146 ± 19 150 ±  24 0,386

Frecuencia cardíaca, latidos/minuto 87 ± 20 83 ± 17 0,354

Frecuencia respiratoria, respiraciones/minuto 25 ± 13 24 ± 6 0,715

pH, mmHg 7,44 ± 0,03 7,45 ± 0,05 0,181

paCO2, mmHg 37 ± 5 36 ± 7 0,343

paO2/FiO2, mmHg 307 ± 102 296 ± 98 0,639

Temperatura >38ºC, n (%) 15 (14) 8 (20) 0,315

Número aspiraciones por turnoa 0,001

Aisladas, n (%) 39 (53) 4 (14)

Frecuentes, n (%) 26 (35) 18 (62)

Muy frecuentes, n (%) 9 (12) 7 (24)

Glasgow durante la prueba de respiración espontánea 13 ± 2 12 ± 3 0,003

* Número de pacientes analizados: éxito (n = 109) y fracaso (n = 39).
a n = 105.
Fr/Vt, cociente frecuencia respiratoria y volumen corriente.
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tubo en T,15,18 al igual que un estudio multicéntrico 
donde la prueba en T fue más empleada en la cohorte 
de pacientes neurológicos, mientras que la presión de 
soporte fue más frecuente en los pacientes no neuroló-
gicos.17 Aunque se ha demostrado que ambos métodos 
son eficaces,18-20 la presión positiva proporcionada por 
la preión de soporte podría sobrecompensar el esfuer-
zo del paciente al compararla con la de tubo en T,21 lo 
que podría sobrestimar la verdadera capacidad del 
paciente para respirar sin soporte. 

La incertidumbre sobre la capacidad del paciente 
para poder mantener la vía aérea permeable quedó 
reflejada en nuestro estudio, ya que la mediana de 
tiempo hasta la extubación era superior a la recomen-
dada14 en ambos grupos, especialmente en el grupo de 

raciones traqueales frecuentes tendrían una elevada 
probabilidad de fracasar tras la extubación.

La VM es primordial en los enfermos neurológicos, 
pero el mal pronóstico y su evolución clínica condicio-
nan que muchos puedan fallecer antes de poder pro-
ceder a su retirada.16 De acuerdo con nuestros resul-
tados, un estudio epidemiológico multicéntrico sobre 
la retirada de la ventilación mostró que los pacientes 
no neurológicos eran sometidos a la retirada de la VM 
en mayor porcentaje que aquellos con patología neu-
rológica.17 Probablemente, el mayor daño neurológico 
en este grupo impediría progresar en la retirada de 
la VM, a diferencia de los pacientes no neurológicos.17 

De los diversos métodos disponibles de desco-
nexión de la VM,6 nosotros optamos por la prueba con 

TABLA 3
Complicaciones, estancias y mortalidad relacionadas con el éxito o fracaso de la extubación 

Éxito 
(n = 154)

Fracaso 
(n = 54)

p

Extubaciones no planeadas, n (%) 4 (3) 0 0,575

Empleo de VNI tras la extubación, n (%) 0 5 (9) 0,001

Traqueotomía, n (%) 0 25 (46) 0,0001

NAV precoza, n (%) 38 (25) 27 (50) 0,001

NAV tardíab, n (%) 31 (20) 18 (33) 0,062

Infección urinaria, n (%) 19 (12) 12 (22) 0,118

Bacteriemia 0,038

Primaria-catéter, n (%) 4 (3) 5 (9)

Secundaria, n (%) 5 (3) 3 (6)

Duración de la ventilación hasta la primera desconexiónc, días 4 (2-10) 9 (4-13) 0,001

Duración de la ventilación hasta la desconexión definitivac, días 4 (2-11) 13 (9-18) 0,0001

Tiempo en respiración espontánea con VTT hasta la extubación, horas 3 (1-20) 24 (4-112 ) 0,028

Estancia en la UCIc, días 8 (4-15) 18 (11-30) 0,0001

Estancia en el hospitalc, días 20 (12-30) 33 (21-45) 0,0001

Mortalidad en la UCI, n (%) 0 9 (17) 0,0001

Mortalidad hospitalaria, n (%) 10 (6) 11 (20) 0,007

a Éxito de la extubación (S. aureus sensible a meticilina: 21 casos, H. influenzae: 8 casos, Enterobacter cloacae: 4 casos, 
E. coli: 2 casos, neumococo: 1 caso); fracaso d la extubación (S. aureus sensible a meticilina: 15 casos, H. influenzae: 5 casos, 
E. coli: 3 casos, Klebsiella pneumoniae: 2 casos, Enterobacter cloacae: 2 casos, no identificados: 2 casos).
b Éxito de la extubación (Pseudomonas aeruginosa: 11 casos, Acinebacter baummanni: 4 casos, Klebsiella pneumoniae: 4 casos,  
E. coli: 2 casos, Serratia marcences: 2 casos, Enterobacter: 2 casos, S. aureus resistente a meticilina: 1 caso, no identificados: 
5 casos); fracaso de la extubación (Pseudomonas aeruginosa: 11 casos, Acinebacter baummanni: 5 casos, S. aureus resistente a 
meticilina: 2 casos, Serratia marcences: 1 caso) . 
c Mediana y percentil 25-75, el resto son porcentajes.
d n = 129 (97 éxito y 32 fracaso de la extubación).
VNI = ventilación mecánica no invasiva; NAV = neumonía asociada a la ventilación mecánica; VTT = prueba de espiración 
espontánea con tubo en T.
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Figura 2. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier (prueba del orden logarítmico) entre éxito y fracaso de la extubación.

TABLA 4
Análisis univariado y multivariado de los factores relacionados con el fracaso de la extubación

Éxito
(n = 154)

Fracaso
(n = 54)

p Diferencia media 
(IC95%)

OR (IC95%)*

Edad, años  n (%) 49 ± 19 56 ± 18 0,009 -8,258 
(de -13,920 a  -2,004)

SAPS 2 33 ± 13 42 ± 13 0,005 1,621 
(de -13,938 a -2,578)

GCS durante la extubación 13 ± 2 12 ± 3 0,003 1,621 
(de 0,562   a  2,680)

ACV, n (%) 28 (18) 22 (41) 0,005 3,09 
(de 1,567 a 6,106)

4,256 
(de 1,442  a 12,561)

Aspiraciones traqueales  frecuentesa,b, 
n (%)

37 (48) 24 (82) 0,002 5,05 
(de 1,747 a 14,652)

5,699 
(de 1,863 a 17,432)

* Escala de porcentaje de fracaso (%): ACV y aspiraciones frecuentes: 69%; aspiraciones frecuentes: 31%; ACV: 22% y ninguno 
de los anteriores: 8,6%. 
a  >2 aspiraciones traqueales por turno.
b n = 105.
SAPS 2 = Simplified Acute Physiological Score; GCS = Glasgow Coma Score; ACV = accidente cerebrovascular isquémico o 
hemorrágico.
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hasta su extubación. Esta conclusión es refrendada 
por los resultados de un ensayo clínico que comparó 
dos modos de realizar la prueba de respiración es-
pontánea (tubo en T y presión de soporte de 7 cmH20) 
durante 2 horas.19 La variación de la frecuencia car-
díaca, la frecuencia respiratoria y la tensión arterial 
sistólica permitió discriminar entre éxito y fracaso de 
la prueba de respiración espontánea; en cambio, no 
era posible estimar el fracaso de la extubación, dado 
que no se producían cambios hemodinámicos o respi-
ratorios entre ambos grupos.19 

Si consideramos que la prueba de respiración es-
pontánea por sí sola no discrimina aquellos pacien-
tes que fracasarán, ¿de qué otros datos nos podemos 
valer? De acuerdo con nuestros resultados, los fac-
tores identificados con el fracaso de la extubación 
en dos estudios de observación de pacientes médico-
quirúrgicos fueron un nivel de conciencia bajo (GCS 
≤10 puntos), la acidosis respiratoria y la presencia de 
secreciones copiosas que requerían aspiración conti-
nua.13,14 En un ensayo clínico con pacientes neuroló-
gicos, se pudo correlacionar un bajo cociente FR/Vt 
con éxito de la extubación,9 pero nosotros no pudimos 
corroborar dicho resultado, dado que todos los pacien-
tes analizados ya habían superado la prueba con tu-
bo en T. Probablemente, las variables que evalúan la 
capacidad de mantener la vía aérea permeable sean 
más precisas que las analizadas hasta el momento. 
Un estudio de observación concluyó en que un inade-
cuado nivel de conciencia estimado por la respuesta 
a cuatro órdenes (apertura ocular, seguimiento de la 
mirada, compresión de mano y proyección de lengua), 
junto a un bajo pico flujo durante la tos (<60 l/min) y 
muchas secreciones eran factores predictivos de fraca-
so de la extubación.24 Un estudio prospectivo posterior 
refuerza el valor de la tos o del pico flujo como factores 
predictivos del éxito de la extubación.25 Según King y 
cols.,2 la combinación de un bajo nivel de conciencia, 
incapacidad para toser y excesivas secreciones hacen 
posible el fracaso de la extubación. Un estudio pros-
pectivo no intervencionista en pacientes neurológicos 
observó que la fatiga muscular estimada por el índice 
Pdi/Pdimax era un factor predictivo de fracaso de la 
extubación.26 En la misma línea, un estudio de obser-
vación demostró que los pacientes neurológicos que 
fracasaron tenían menos fuerza muscular estimada 
por presión inspiratoria máxima y presión espiratoria 
máxima.7 En contraposición, un estudio retrospectivo 
demostró que las pruebas espirométricas no prede-
cían el fracaso en pacientes neurológicos.8 Pese a ello, 
es probable que las pruebas respiratorias no invasivas 
rutinarias durante la prueba de respiración espontá-
nea que estimen la fuerza muscular (presión inspira-
toria máxima, presión espiratoria máxima) junto con 
la espirometría permitirían evaluar la idoneidad o no 
de la extubación de dichos pacientes. 

fracaso. Lo que hace pensar que los médicos, a pesar 
de que los pacientes habían superado una prueba en 
T, eran escépticos en cuanto al éxito de la extubación, 
hecho que quedó reflejado en otro estudio.9 

El fracaso de la extubación fue notable, muy en la 
línea de diversos estudios de observación, en los que 
la tasa de reintubación oscilaba entre un 14% y un 
38%, pese a haber superado una prueba de respira-
ción espontánea.7-9,17 Estos resultados difieren de un 
ensayo clínico que demostró que la implementación 
de un protocolo de destete, que incluía la prueba de 
respiración espontánea mediante una presión con-
tinua positiva en la vía aérea, era superior frente a 
un destete guiado por el juicio clínico del médico res-
ponsable.10 La tasa de reintubación fue inferior en el 
grupo de estudio (5% vs 12% en el grupo control, p = 
0,047, respectivamente), y sin diferencias en el resto 
de las variables analizadas. La explicación de los re-
sultados obtenidos por este estudio10 podría hallarse 
en la selección de pacientes, pues incluyó pacientes 
quirúrgicos programados (tumores cerebrales) o sin 
compromiso estructural cerebral (traumas medula-
res), excluidos en nuestro estudio; otra posible razón 
podrían ser los estrictos criterios empleados para ini-
ciar la prueba de respiración espontánea, como son la 
capacidad de toser durante la maniobra de aspiración 
y la necesidad de aspirar secreciones frecuentemente, 
factores que fueron considerados clave en el fracaso 
de la extubación;13,15 y por último, el empleo rutinario 
de la VNI en caso de fracaso de la extubación, pese a 
la falta de recomendación establecida.22 El empleo de 
la VNI pareció ser determinante, dado el importante 
uso que se hizo de ella (22% en el grupo de estudio 
vs 24% en el grupo control), sin que se hubiese pro-
ducido ningún fracaso. Por el contrario, en nuestra 
serie, el uso fue escaso, con una tasa de fracaso muy 
elevada. Un ensayo previo9 con un diseño semejante 
no pudo obtener resultados similares, pues sólo un 
25% de los pacientes que superaban una prueba de 
respiración espontánea eran extubados, debido a las 
dudas que tenían los médicos en cuanto al nivel de 
conciencia, o que ya se había tomado previamente la 
decisión de realizar una traqueotomía (>84% y 10%, 
respectivamente). En este sentido, un metanálisis 
concluye en que el establecimiento de protocolos de 
destete reduciría un 25% el tiempo de VM, un 78% el 
tiempo de destete y un 10% la estancia en la UCI, lo 
que apoyaría la instauración de protocolos de destete 
en los pacientes sometidos a VM.23

El retraso en la extubación estuvo asociado a una 
tasa de fracaso elevada y a un mayor número de com-
plicaciones, lo que incrementó la mortalidad. El re-
traso en la extubación cuestiona la idoneidad de la 
prueba en T para predecir el éxito de la extubación,9 
tal y como comprobamos en nuestra serie, donde el 
grupo de fracaso habían soportado una prueba en T 
y, a pesar de ello, se produjo un gran lapso de horas 
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Conclusión

La elevada tasa de fracaso de la extubación en pa-
cientes neurológicos y su elevada morbimortalidad 
hacen necesarias unas variables objetivas, fiables y 
reproducibles que nos guíen en la toma de decisiones. 
Por ello, una escala que evalúe el diagnóstico de ACV 
y la necesidad de aspiraciones traqueales frecuentes 
podría ayudar a predecir el fracaso de la extubación.
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