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subjects according to the WIND classification: a descriptive
study]
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Gimena Cardoso'®, Martin Ignacio Mastandrea'®, Manuel Alejandro Barnes'®, Juan Pablo Noseda'®,
Ailén Wirszke Zoloaga'®, Angel Santiago Herbon'

Resumen

Objetivo: Describir la desvinculacion de la ventilacion mecanica invasiva (VMI) en sujetos neurocriticos segun la
clasificacién WIND. El objetivo secundario es presentar las caracteristicas de la VMI durante la internacién.

Materiales y método: Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo. Se incluyeron sujetos mayores de 18 afios
internados en una unidad de cuidados intensivos con patologia neurolégica central y VMI. Se excluyeron aque-
llos sujetos con antecedentes conocidos de enfermedad neuromuscular, infeccién del sistema nervioso central o
datos incompletos de la variable principal.

Resultados: Se incluyeron 79 sujetos con patologia neurolégica central. Segun la clasificacion WIND, la mayor
cantidad correspondié al grupo 0 con 20 sujetos (25,3 %), sequido del grupo 1 con 19 (24 %), grupo 3a con 16
(20,2 %), grupo 3b con 13 (16,4 %)y grupo 2 con 11 (13,9 %). Un total de 61 sujetos (85,9 %) inici6 la VMI con
ventilacion mandatoria continua controlada por volumen. La prueba de respiracién espontanea mas utilizada fue
el tubo en T, tanto en sujetos con tubo endotraqueal (n = 48; 50 %) como en quienes hicieron su primer intento
de separacién estando tragueostomizados (n = 11; 34,3 %). El 48,1% (n = 38) tuvo al menos una extubacion,
con una tasa de reintubacion del 34,2% (n = 13). La mortalidad fue del 43,1% (n = 34).

Conclusion: El proceso de desvinculacién de la VMI en sujetos neurocriticos se clasificd segin WIND. A diferen-
cia de lo descripto en la poblacién general de pacientes criticos, el grupo mas prevalente fue aquel que no tuvo
intentos de separacion.

Palabras clave: ventilacion mecanica; desconexion del ventilador; lesion cerebral; traumatismo craneoencefa-
lico; extubacién traqueal; traqueostomia.
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Abstract

Objective: To describe weaning from invasive mechanical ventilation (IMV) in neurocritical subjects according
to the WIND classification. The secondary objective is to report the characteristics of IMV during hospitalization.

Materials and methods: A descriptive, cross-sectional, and retrospective study was conducted. Subjects aged
18 years or older admitted to an intensive care unit with central neurological pathology and IMV were included.
Subjects with a known history of neuromuscular disease, central nervous system infection, or incomplete data of
the primary variable were excluded.

Results: Seventy-nine subjects with central neurological pathology were included. According to the WIND clas-
sification, the largest proportion was observed in group 0 with 20 subjects (25.3 %), followed by group 1
with 19 (24 %), group 3a with 16 (20.2 %), group 3b with 13 (16.4 %), and group 2 with 11 (13.9 %).
A total of 61 subjects (85.9 %) initiated IMV under volume-controlled continuous mandatory ventilation.
The most commonly used spontaneous breathing trial was the T-tube, both in subjects with an endotracheal tube
(n=48; 50 %) and in those who performed their first separation attempt while tracheostomized (n = 11; 34.3 %).
Thirty-eight subjects (48.1%) underwent at least one extubation; of these, 13 (34.2%) required reintubation.
Mortality occurred in 34 subjects (43.1%).

Conclusion: The process of weaning from mechanical ventilation in neurocritical subjects was classified accord-
ing to WIND. Unlike what has been described in the general population of critically ill patients, the most preva-
lent group was that with no separation attempts.

Keywords: artificial respiration; ventilator weaning; brain injuries; traumatic brain injury; airway extubation;

tracheostomy.

Introduccién

Los pacientes con patologias neurologicas centrales y
sometidos a intervenciones neuroquirdrgicas ingresan
frecuentemente en las unidades de cuidados intensivos
(UCI) debido a su condicién clinica potencialmente
mortal.’ La lesién cerebral aguda (LCA) se refiere a
un evento repentino que provoca dafio cerebral y dis-
minucién de la perfusion, lo que conduce a una re-
duccién del nivel de alerta. Su diagnoéstico representa
una gran heterogeneidad clinica.” Sin embargo, pueden
distinguirse cuatro subpoblaciones principales segin el
origen de la lesion: lesion cerebral traumatica, accidente
cerebro vascular (ACV) isquémico, hemorragia suba-
racnoidea (HSA) y hemorragia intraparenquimatosa
(HIP).® Asimismo, los pacientes con lesiones ocupantes
de espacio (LOE) en el periodo posquirtrgico compar-
ten caracteristicas clinicas y necesidades de monitoreo
intensivo.

Por su condicion, los pacientes neurocriticos sue-
len requerir ventilacién mecanica invasiva (VMI) con
el objetivo de proteger la via aérea y prevenir la lesion
cerebral secundaria. El manejo neurointensivo se centra
en la optimizacién de la perfusion cerebral y el control
de la presion intracraneal, con el fin de evitar la hiper-

G5

capnia, hipocapnia e hipoxemia.®® Aunque la depre-

si6n del estado de conciencia y la alteracién en los me-

Lectura rapida

¢ Qué se sabe?

Los pacientes con lesién cerebral aguda suelen requerir
intubacién orotraqueal y ventilacion mecanica invasiva para
proteger la via aérea y prevenir dafio cerebral secundario.
Debido a la alteracién en la proteccién de la via aérea,

los pacientes presentan un destete complejo y mayores
tasas de fracaso en la extubacion. La clasificacion WIND es
actualmente la mas aceptada para describir este proceso.

¢Qué aporta este trabajo?

Este estudio aporta evidencia sobre el proceso de
desvinculacién de la ventilacion mecanica invasiva en
sujetos neurocriticos internados en una unidad de cuidados
intensivos de un hospital de la ciudad de Buenos Aires.

Se observo una distribucion heterogénea entre los grupos
WIND, con predominio de los grupos 0y 1, seguidos por los
grupos 3ay 3b.

canismos de proteccion de la via aérea no representan,
por si mismas, una limitacion para el proceso de destete,
se ha demostrado que estas condiciones se asocian con
un mayor riesgo de fracaso de la extubacion, especial-
mente por la incompetencia de la via aérea superior
una vez retirada la via aérea artificial.® Por otro lado,
los tiempos prolongados de la VMI en estos pacientes
suelen estar asociados con la gravedad de la patologia
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neuroldgica subyacente, lo que conlleva mayores reque-
rimientos de sedacidn, incremento de la duracion de la
VMI, prolongacion de la estancia en la UCI y aumento
del riesgo de complicaciones.®® Estos factores, en con-
junto, contribuyen a un pronéstico mas desfavorable en
comparacién con otros pacientes criticos.®)

Actualmente, un gran desafio consiste en determi-
nar si los principios generales del destete de la VMI se
pueden extrapolar a los pacientes neurocriticos, quienes
no suelen estar incluidos en las pautas internaciona-
les, ya que estin subrepresentados en los ensayos cli-
nicos aleatorizados o estudios de cohortes. De hecho,
las directrices mas recientes en cuidados neurocriticos
destacan el bajo nivel de evidencia para el manejo de
la extubacién en este grupo.” Varios estudios han de-
mostrado que, en pacientes con lesidon neurologica agu-
da, los predictores clasicos de éxito del destete tienen
menor valor prondstico, y variables como el nivel de
conciencia, la presencia de reflejos de proteccidn de la
via aérea, el volumen de secreciones y la duracién de la
VMI adquieren mayor relevancia.” Si bien las clasifi-
caciones previas, como la propuesta por Boles et al. en
el afo 2007, han intentado estandarizar el proceso de
destete, estas no logran contemplar de forma adecuada
a aquellos pacientes con traqueostomia (TQT) o altera-
cién neuroldgica persistente. ®

En este contexto, resulta esencial considerar herra-
mientas de clasificacién mas inclusivas, como la clasifi-
cacién de desvinculacién segin una nueva definicién
(WIND, por las siglas en inglés), que categoriza a los
pacientes sometidos a VMI segiin su evoluciéon luego
del primer intento de separaciéon. Si bien la clasifica-
cién WIND no contempla especificamente a pacien-
tes con alteracién neuroldgica persistente, su principal
aporte radica en incluir a pacientes traqueostomizados
y a aquellos que fallecen durante el proceso,lo cual am-
plia la aplicabilidad de la clasificacion.” A nivel nacio-
nal, un estudio epidemiolégico multicéntrico llevado a
cabo por el grupo de investigacion EpVAr describe las
practicas de VMI en Argentina."” Dentro de los datos
presentados, el estado de coma fue el segundo motivo
de VMI en 301 sujetos (31,7 %) y el destete de la VMI
se categorizd segn la clasificacion WIND en el total de
la muestra.’” Sin embargo, el anilisis no contemplé una
caracterizacion especifica de los pacientes con patolo-
glas neurologicas centrales.

No se han encontrado en la regién estudios publi-
cados que presenten datos epidemioldgicos especificos
de sujetos neurocriticos. Por lo tanto, el objetivo prin-
cipal de este estudio es describir la desvinculacion de la
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ventilacion mecanica segin la clasificacion WIND en
sujetos neurocriticos ingresados en la UCI de un hos-
pital pablico de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
El objetivo secundario consiste en presentar las caracte-
risticas de ]aVMI durante la internacién.

Materiales y método
Disefno y ambito
Se realizé un estudio observacional, descriptivo, trans-
versal y retrospectivo, basado en los registros clinicos de
una UCI de alta complejidad, que cuenta con 20 camas,
del Hospital Donacién Francisco Santojanni, ubicado
en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina. El
equipo de trabajo incluyd tres kinesidlogos de guardia,
un kinesiologo con cargo fijo en el hospital y al menos
cinco afios de experiencia en el rea, y al menos un resi-
dente de kinesiologia en su segundo afio de formacion.
Se recolectd informacién correspondiente a las interna-
ciones registradas entre enero de 2024 y mayo de 2025.
El estudio se realizd conforme a los principios éticos
de la Declaracion de Helsinki y las directrices de la Ini-
ciativa STROBE (siglas en inglés de «Fortalecimiento
del reporte de estudios observacionales en epidemiolo-
gia») (Material complementario 1).'" El protocolo
fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion
del Hospital Donacién Francisco Santojanni (aprobado
05 de febrero de 2025; #14896). Dado el caracter re-
trospectivo del estudio, no se requirié consentimiento
informado.

Participantes

Se incluyeron sujetos mayores de 18 aflos internados
en la UCI con diagnoéstico de patologia neurologica
central —como traumatismo encéfalo craneano (TEC),
ACV isquémico, HSA, LOE e HIP— que requirieron
VML. Se excluyeron aquellos sujetos con antecedentes
conocidos de enfermedad neuromuscular, infeccion del
sistema nervioso central o datos incompletos que impe-
dian el analisis de la variable principal.

Variables

Se las agrupd en dos categorias: variable principal y va-
riables secundarias. Estas tltimas se dividieron en varia-
bles clinico-demograficas y variables relacionadas con
la VMLI. Todas se recolectaron considerando el primer
ciclo de VMI, en caso de existir mas de uno.

Variable principal
Para clasificar la desvinculacion de la VMI, se utilizaron
las definiciones propuestas en el estudio The WIND
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Study, que agrupa a los pacientes segtn la duracién del
proceso de destete, es decir, desde el primer intento de
separacidén hasta su finalizacion. El grupo 0 incluye a los
pacientes que nunca experimentaron un intento de se-
paracion. El grupo 1 incluye a los pacientes cuyo primer
intento result6 en la finalizacion del proceso en menos
de 24 horas, ya sea por destete exitoso o fallecimiento.
El grupo 2 incluye a los pacientes cuya desvinculacién
se completd entre 2 v 7 dias después del primer intento,
también considerando como desenlaces el destete exito-
so o fallecimiento. El grupo 3 corresponde a los pacientes
que no lograron la desvinculaciéon en los primeros 7 dias
tras el intento inicial y se subdivide en dos: grupo 3a,si el
destete fue exitoso pero tardd 7 dias o mas;y grupo 3b, si
el proceso de desvinculacion no tuvo éxito.”

Se define como «ntento de separacién» en pacientes
intubados una prueba de ventilacion espontinea (PVE),
con o sin extubacidn, o una extubacion directa, planifi-
cada o no planificada, sin la realizacién de una PVE. En
pacientes traqueostomizados, se entiende como la desco-
nexién de laVMI con el objetivo de superar 24 horas de
ventilacién espontinea.”’ Seglin esta misma clasificacion,
se considera «destete exitoso» en pacientes intubados la
extubacion sin fallecimiento ni reintubaciéon o el alta de
la UCI sin VMI dentro de los 7 dias posteriores, lo que
ocurra primero. En pacientes traqueostomizados, se de-
fine como la capacidad de sostener la ventilacién espon-
tanea durante 7 dias consecutivos o el alta de la UCI con
respiracion espontinea, lo que ocurra primero.®

Variables secundarias
Las variables clinico-demograficas incluyeron edad,
sexo, antecedentes personales, motivo médico de in-
greso (TEC, ACV, HSA, LOE, HIP), requerimiento de
intervencién neuroquirurgica, peso corporal predicho,
condicién de alta de la UCI —ya sea vivo derivado a un
area de menor complejidad, a otra institucidn, alta hos-
pitalaria o fallecido—y tasa de mortalidad de la UCI.("?
Las variables relacionadas con la VMI incluyeron el
lugar de inicio del soporte ventilatorio, que pudo haber
sido la UCI, la sala de reanimacién y shock, el quiréfano
o incluso fuera de la institucidén. Se registraron el modo
ventilatorio utilizado al ingreso y al dia 7,1a cantidad total
de dias con VMI vy los dias con intubacién orotraqueal
(IOT). Se evalué también la tasa de TQT, en sus dife-
rentes técnicas de realizacién (percutinea o quirdrgi-
ca), los dias transcurridos hasta su realizacion y el tipo de
PVE, que se clasifica en tubo enT (T'T), ya sea con pre-
sencia de tubo endotraqueal (TTrgr) 0 TQT (TTrqy),
presién positiva continua en la via aérea (CPAP, por sus
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siglas en inglés) de 5 cmH,O y modo espontaneo con-
tinuo controlado por presion (PC-CSV, por sus siglas
en inglés) de 7 cmH,O. Los criterios utilizados segiin
el protocolo del establecimiento se encuentran en el
Material complementario 2.

Se consideraron los siguientes criterios para realizar
una PVE: relaciéon PaFiO, = 150 o SaO, = 90 % con
Fi0, < 0,40 y PEEP < 5¢cmH,O; estabilidad hemodi-
namica, definida como ausencia de hipotensién clini-
camente significativa, que no requiere vasoactivos o
que los requiere a bajas dosis (dopamina o dobutamina
< 5 pg/kg/min o noradrenalina < 0,1 pg/kg/min);
temperatura < 38°C; reversion o mejoria de la causa
que motivo laVMI; nivel de conciencia adecuado, defi-
nido como la presencia de apertura ocular espontinea o
ante estimulo verbal o tictil; y presencia de drive respi-
ratorio.”'¥ Por otra parte, para realizar la extubacién se
evalud la capacidad de proteccién y permeabilidad de
la via aérea, considerando los siguientes criterios: fuga al
desinflado del balon constatada por auscultacién cervi-
cal; estado neurologico del sujeto (escala de Glasgow
> 8 y capacidad de responder a cuatro comandos
simples); cantidad de secreciones (requerimiento de
aspiraciéon cada dos horas o menos); y capacidad tusi-
gena, evaluada de forma voluntaria en sujetos colabo-
radores o de manera refleja en los no colaboradores
(presidn espiratoria maxima > 40 cmH,O o pico flyjo
tosido > 60 1/min).¥

Ademas, se analizaron la tasa de extubacidn, el tiem-
po hasta su realizacion y la técnica empleada, ya fuera a
presién positiva o negativa, asi como la tasa de reintuba-
cidn, definida como la necesidad de reintubar al sujeto
dentro de los siete dias posteriores a la extubacién, y
sus causas.’® Se incluyeron la duracién de la estancia en
la UCI y las complicaciones respiratorias desarrolladas
durante el uso de laVMI, entre las que se encuentran la
neumonia asociada a la ventilacién mecanica (NAVM),
definida como infeccién del parénquima pulmonar en
sujetos expuestos a VMI durante al menos 48 horas; el
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), segiin
los criterios de Berlin; y el neumotoérax, definido como
la presencia de aire en el espacio pleural.(!!7:1819)

Recoleccién de datos

El procedimiento consistid, en primera instancia, en la
recoleccidn retrospectiva de datos provenientes de las
fichas kinésicas (Material complementario 3), uti-
lizadas de forma rutinaria durante el periodo de in-
ternacion de los sujetos. Posteriormente, los datos de
las variables de interés fueron recolectados mediante la
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plataforma MAWE Data Collection Tools (MaweTools,
Argentina) para ser analizados. Con respecto a los suje-
tos que tuvieron inicio de VMI fuera de la institucion,
se recolectaron los datos de las epicrisis de las institucio-
nes derivantes, adjuntadas a las historias clinicas.

Sesgos

Para reducir el riesgo de sesgos en este estudio, se im-
plementaron medidas de control durante el proceso de
recoleccién y analisis de datos. La revisién de los datos
obtenidos fue realizada por dos investigadores distintos,
lo que permitié un doble chequeo para garantizar la
recoleccion y consistencia de los datos recopilados.

Anélisis estadistico

Las variables categoricas se reportaron como numero ab-
soluto y porcentaje. Las variables continuas que asumie-
ron una distribucién normal se presentaron como media
y desvio estandar (DE); de lo contrario, se expresaron
como mediana y rango intercuartilico (RIQ). Para veri-
ficar la distribucién de la muestra se utilizé la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Para el analisis de los datos se uti-
1iz6 el software IBM SPSS Macintosh, version 24.0 (IBM
Corp., Armonk, NY, EE. UU.). El tamafo muestral fue
el alcanzado en el periodo de inclusién de sujetos.

Resultados

Un total de 255 sujetos ingresaron a la UCI entre enero
de 2024 y mayo de 2025. Luego de aplicar los criterios
de inclusion y exclusidn, se analizaron 79 sujetos. El
diagrama de flujo de los participantes se encuentra en
la Figura 1.

Las caracteristicas clinico-demograficas de la mues-
tra se detallan en la Tabla 1. Se destaca el predominio
del sexo masculino, 47 sujetos (59,5 %), y la hiperten-
sién arterial (HTA) como antecedente de mayor preva-
lencia, presente en 28 sujetos (35,4 %). Los diagnosticos
médicos al ingreso fueron HIP en 18 sujetos (22,8 %),
HSA en 17 (21,5 %), ACV isquémico en 17 (21,5 %),
TEC en 17 (21,5 %) y LOE en 10 (12,7 %). Ademas,
del total de la muestra, 61 sujetos (77,2 %) requirieron
intervenciéon quirtrgica por parte del servicio de neu-
rocirugia.

En cuanto al lugar de inicio de laVMI, 45 sujetos
(57 %) fueron ventilados en la sala de reanimacién, 14
(17,7 %) en la UCI, 12 (15,2 %) en el quirdfano y 8
(10,1 %) fuera del hospital. La mediana de duracién
de la ventilacién mecanica fue de 15 dias (RIQ 8-26).
Durante este periodo, 37 sujetos (46,8 %) registraron
complicaciones respiratorias asociadas. La NAVM fue
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la complicacién mas frecuente en 35 sujetos (44,3 %),
seguida de SDRA en 4 (5,1 %) y neumotérax en 3
(3,8 %).

255 sujetos ingresaron
audl

81 sujetos cumplieron los
criterios de inclusion

2 sujetos excluidos por patologia
del sistema nervioso central de
causa infecciosa

.

79 sujetos
analizados

Figura 1. Diagrama de flujo de participantes.

Tabla 1. Caracteristicas clinico-demograficas de los sujetos

Variables n=79
Edad, media (DE), afios 60 (15,4)
Sexo masculino, n (%) 47 (59,5)
Antecedentes, n (%)
Hipertension arterial 28 (35,4)
Tabaquismo 13(16,5)
Diabetes 8(10,1)
Cardiopatia 6(7,6)
EPOC 5(6,3)
Drogas ilicitas 5(6,3)
Obesidad 4(5,1)
ACY 4(51)
Otros 29(36,7)
Peso corporal predicho, mediana (RIQ), kg 61(54-72)
Extubacion, n (%) 38(48,1)
Reintubacion, n (%) 13(34,2)
Traqueostomia, n (%) 32(40,5)
Duracion de VMI, mediana (RIQ), dias 15(8-26)
Estancia en UCI, mediana (RIQ), dias 18 (9-26)
Mortalidad, n (%) 34 (43,1)

DE: desvio estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica;
ACV: accidente cerebrovascular; VMI: ventilacion mecénica invasiva; RIQ: rango
intercuartilico; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Al ingreso del sujeto a nuestra institucion y consi-
derando los casos disponibles (n = 71), el modo ventila-
torio mas utilizado fue el mandatario continuo contro-
lado por volumen (VC-CMY, por sus siglas en inglés)
en 61 sujetos (85,9 %), seguido del modo mandatario
continuo controlado por presion (PC-CMV, por sus si-
glas en inglés) en 9 (12,6 %) vy, en menor medida, del
PC-CSV en 1 (1,6 %). Al dia 7, 59 sujetos (74,6 %)
continuaban con VMI. El modo mas utilizado fue el
PC-CSV en 26 sujetos (44 %), seguido del VC-CMV
en 20 (33 %) y el modo PC-CMYV en 13 (22 %).

Del total, 59 sujetos (74,7 %) iniciaron el proceso
de desvinculacion. Estos se dividieron en dos grupos:
aquellos que realizaron la primera PVE con TET vy
aquellos que lo hicieron con TQT. Treinta y dos sujetos
(40,5 %) requirieron TQT; de ellos, 11 (34,3 %) reali-
zaron su primera PVE en TTr luego de ser traqueos-
tomizados. La mediana de tiempo hasta la TQT fue de
16 dias (RIQ 12-20),y todos los procedimientos fueron
realizados con técnica percutanea. Seis sujetos (18,7 %)
lograron la decanulacién en UCL

Entre los sujetos que realizaron su primera PVE con
TET (n = 48),24 (50 %) lo hicieron en modalidad TT 1,
16 (33,3 %) en CPAP 5 cmH,0 y 8 (16,6 %) en PC-
CSV 7 ecmH,0. Un total de 38 sujetos (48,1 %) fueron
extubados, y el tipo de extubacion se registré en 33 de
ellos. La técnica mas utilizada fue la extubacion electiva
a presion positiva en 16 sujetos (48,5 %), seguida de la
extubacion electiva a presion negativa en 9 (27,3 %).
El resto correspondié a extubaciones no planeadas: 6
accidentales (18,2 %) y 2 autoextubaciones (6,1 %). La
mediana de tiempo hasta el retiro del TET fue de 8 dias
(RIQ 4-12). De los 38 sujetos extubados, 13 (34,2 %)
requirieron reintubacién dentro de los 7 dias posterio-
res, y la causa principal de falla de extubacién fue la al-
teracidn en la proteccién de la via aérea en 12 (92,3 %).

En relacion con la condicién de egreso de la UCI,
34 sujetos (43,1 %) fallecieron. De estos Gltimos, 43
(95,5 %) egresaron a un area de menor complejidad
dentro del hospital y 2 (4,5 %) fueron derivados a otra
institucion. La mediana de estadia en UCI fue de 18
dias (RIQ 9-26).

En la Tabla 2 se detallan las caracteristicas de la
poblacién por grupo segin la clasificacion WIND. Se
observé mayor frecuencia en el grupo sin ningdn in-
tento de separacion, con 20 sujetos (25,3 %). En este
grupo, predominaron las lesiones cerebrales hemorragi-
cas como motivo de ingreso en 13 sujetos (65 %), como
HIP y HSA. La mortalidad ocurri6 en 19 sujetos (95 %)
y solo 1 (5 %) fue derivado a otra institucion.
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Discusion
En el presente estudio, la desvinculacién de la VMI se
clasificd segun los criterios WIND, aplicados a sujetos
con lesidon neuroldgica central que requirieron al me-
nos un dia de asistencia respiratoria. La mayor propor-
cién de los sujetos analizados correspondid al grupo
0, seguido del grupo 1. Estos resultados difieren de lo
reportado en la literatura disponible. Tanto el estudio
EpVar (argentino) como los estudios WIND y Wean
Safe (internacionales) identificaron al grupo 1 como el
mas prevalente, seguido del grupo 0. Esta discrepancia
podria deberse a la heterogeneidad diagnoéstica presente
en esos estudios.”'*" En contraste, nuestra poblacion
estuvo conformada exclusivamente por sujetos neuro-
criticos. Mas especificamente, el 65 % correspondié a
casos de ACV, en su mayoria de origen hemorragico,
condicién sefialada como la principal causa de morta-
lidad a corto plazo durante la internacién en UCL®”
Como se menciond previamente y al igual que lo
reportado por Tejerina et al., en nuestro analisis el diag-

Tabla 2. Caracteristicas de los sujetos segtin el grupo de desvinculacion de
acuerdo con la clasificacion WIND

Grupo0  Grupo1 Grupo2 Grupo3a Grupo3b
(n=200 (=19 (=11) (n=16) (n=13)

Edad, mediana (RIQ), afios 66 (52-74) 56 (46-76) 48 (39-63) 62 (49-67) 71 (60-80)
Sexo masculino, n (%) 8 (40) 11(58)  5(45) 14(88)  9(69)
Motivo médico de VMI,
n (%)

ACV isquémico 3(19) 5(264) 2(182)  4(29 3(23.1)

HSA 6(30) 2(105  4(364) 5(313)

HIP 7(35) 3(158)  2(18,2)  2(125  4(30,8)

TEC 4(20) 20105  3(27,2)  4(25) 4(30,9)

LOE - 70368 - 1(6,3) 2(15,3)
Extubacion, n (%) - 18(90)  6(545  8(50) 6(46,2)
Reintubacion, n (%) 1(53) 2(182) 5(313) 5(385)
Traqueostomia, n (%) 2 (10) 1(53)  5(455  14(87,5 10(76,9)
Duracion de VMI, 9(6-23)  10(4-17) 13(10-18) 27(16-36) 33 (20-46)
mediana (RIQ), dias
Estancia en UCI, 8(6-19)  16(8-22) 17(12-21) 25(18-30) 26 (19-44)
mediana (RIQ), dias
Tipo de egreso, n (%)

Vivo fuera de la UCI 17(89,5 10(90,9) 16 (100)

Vivo derivadoa ot 1(5) - - - 1(7,7)

institucion

Fallecido 1995  2(105 1(81) 12(92,3)

RIQ: rango intercuartilico; VMI: ventilacion mecanica invasiva; ACV: accidente
cerebrovascular; HSA: hemorragia subaracnoidea; HIP: hemorragia intraparenquimatosa;
TEC: traumatismo encefalocraneano; LOE: lesion ocupante de espacio. UCI: unidad de
cuidados intensivos.
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nostico médico al ingreso més prevalente fue el ACV.®)
Esta similitud podria deberse a la mayor prevalencia de
sujetos con HTA, reconocida como uno de los prin-
cipales factores de riesgo para el desarrollo de ACV de
tipo isquémico.®?"

En cuanto a la duracién de laVMI, los sujetos per-
manecieron vinculados durante aproximadamente 15
dias, similar a lo reportado por Asehnoune et al. en
2017.#% Es com(n que este grupo de sujetos presenten
mayor tiempo de soporte ventilatorio debido a factores
fisiopatoldgicos, como la necesidad de controlar la pre-
sién intracraneal y las dificultades presentes al momento
de la extubacidn, especialmente en aquellos con bajo
nivel de conciencia.®?

En relacién con las complicaciones asociadas a la
VML, en nuestro estudio el 46 % de los sujetos presentd
al menos una. La NAVM fue la mis prevalente, presente
en el 44 % de los casos. Estos hallazgos coinciden con
lo reportado en la literatura actual, que sefiala que las
complicaciones respiratorias son mas frecuentes en este
grupo de pacientes en comparacion con la poblacion
general de la UCI debido a la disminuciéon del nivel
de conciencia, la aspiracion de secreciones o contenido
gastrico y la inmunosupresion inducida por el dafo ce-
rebral adquirido, que actia como factor predisponente
para el desarrollo de infecciones respiratorias.’**¥ En lo
que respecta a la tasa de extubacion, Cinotti et al. repor-
taron un valor del 79 % en una cohorte prospectiva y
multicéntrica de pacientes neuroldgicos. En contraste,
los resultados de nuestro analisis difieren significativa-
mente, ya que solo el 48 % de los sujetos fue extuba-
do, de los cuales el 76 % correspondid a extubaciones
electivas. Esta diferencia sustancial podria atribuirse a
la heterogeneidad de las poblaciones evaluadas. Mien-
tras que el estudio ENIO incluy6 Gnicamente pacientes
considerados aptos para la extubacién, nuestra cohorte
abarcé a todos los sujetos neurocriticos con VMI, sin
excluir aquellos con evolucién desfavorable. Esta in-
clusion mas amplia podria explicar la menor tasa de ex-
tubacién observada.

En la cohorte del presente estudio, el 40,5 % se en-
contraba traqueostomizado, lo que representa una pro-
porciéon considerable dentro de la poblacién. La TQT
contintia siendo una intervencién fundamental en el
manejo de pacientes con VMI prolongada.®” La TQT
temprana se encuentra respaldada en aquellos sujetos
con alto riesgo de fracaso de extubacién, principalmente
por los beneficios asociados, como la reduccién del uso
de sedantes, la facilidad en el destete de laVMI y la me-
nor incidencia de complicaciones respiratorias.®>** En
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nuestra institucion, el procedimiento de TQT se realizd
en promedio a los 16 dias del inicio de laVMI. Sin em-
bargo, la evidencia actual contintia siendo heterogénea
respecto del momento indicado para su realizacion, lo
que dificulta la formulacién de recomendaciones con-
cluyentes en pacientes neurocriticos debido a la pobla-
cién mixta de LCA vy a los resultados no consistentes
en los desenlaces.?” En este sentido, la decisién sobre
el momento apropiado para realizar la TQT debe in-
dividualizarse segtin las caracteristicas clinicas de cada
paciente.®

Asehnoune et al. reportaron en su revision siste-
matica con metaandlisis publicada en 2023 una tasa
de mortalidad del 32,6 % en pacientes neurocriticos,
mientras que en nuestra cohorte se observd una tasa
superior, con valores cercanos al 43 %. Este porcentaje
incluy6 tanto sujetos que nunca tuvieron un intento
de desvinculacidén de la asistencia respiratoria mecanica
(ARM) como aquellos en quienes se intentd sin lo-
grar una desvinculacién exitosa.?” Estos datos coinci-
den con lo expuesto por otros autores, quienes asocian
una mayor tasa de mortalidad en sujetos con patologia
neuroldgica central, en particular ACV hemorragico, en
comparacion con la poblacion sin patologia neurologi-
ca que requiere VMIL.®® Se ha demostrado que cada dia
adicional posterior al primer intento de destete fallido
se asocié a un aumento progresivo de la mortalidad.
Particularmente, en esta poblacidn, tanto la falla de ex-
tubacion como la de desvinculaciéon se asociaron con
un aumento de la tasa de mortalidad, de la estadia en
UCI y hospitalaria, del niimero de complicaciones y de
la tasa de TQT.©”

Entre las fortalezas de este estudio, se destaca el ana-
lisis de sujetos con patologia neuroldgica central, trau-
matica y no traumitica, frecuentemente excluidos en
otros estudios cientificos. Segin nuestro conocimiento,
este es el primer estudio en la regién que aplica la cla-
sificacién WIND en esta subpoblacion y demuestra su
utilidad para caracterizar la desvinculacién en sujetos
neurocriticos y neuroquirargicos.

Dado el caracter retrospectivo del estudio, se obser-
va como limitacién la falta de registro de variables que
podrian enriquecer el anilisis, entre ellas el estado de
conciencia de los sujetos mediante la escala de coma
de Glasgow; los puntajes de gravedad al ingreso a la
UCI; los dias bajo analgosedacion o el primer dia de
vacacibén de sedacidn; el uso de bloqueantes neuromus-
culares; los datos de monitorizacion relevantes en esta
poblacion, como presion intracraneal o tension arterial
media; y las consiguientes estrategias para tratar la hi-
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pertensién endocraneana, como el uso de dosis elevadas
de vasopresores para objetivo de presion de perfusion
cerebral. Por otra parte, si bien la literatura propone cri-
terios especificos de extubacion para pacientes some-
tidos a VMI, estos no son aplicables de manera estricta
a pacientes neurocriticos.”” Un ejemplo lo constituyen
los pacientes en estado de minima conciencia o con
afasia de comprension, quienes pueden no cumplir ri-
gurosamente los criterios previamente mencionados.
Esta condicién no deberia constituir por si misma una
contraindicacién para la extubacién, pero no pudimos
diferenciar como fue el manejo en este subgrupo por
el diseno del estudio, lo cual constituye una limitacion.

Consideramos importante el aporte de datos epi-
demiolégicos y del proceso de desvinculacién en esta
poblacidn, asi como la caracterizaciéon mediante una
clasificacidn internacionalmente aceptada. Se requieren
futuros estudios para lograr una individualizacion de las
estrategias de destete y extubacion, con el objetivo de
orientar futuros protocolos de trabajo en sujetos neu-
rocriticos.

Conclusién

El presente estudio permitié clasificar el proceso de
desvinculacién de la VMI segin WIND vy describir las
caracteristicas relacionadas con el destete y la VMI en
sujetos neurocriticos, la mayoria de los cuales requirid
neurocirugia. El grupo mas prevalente de desvincula-
cidén en estos sujetos fue aquel que no tuvo ningan in-
tento de separacion durante su estadia.
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