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Resumen: El objetivo de este estudio observacional fue evaluar los factores de
riesgo e indices predictivos de reintubacién en pacientes postrasplante hepatico
en la unidad de cuidados intensivos de un hospital universitario. El tiempo en
la unidad de cuidados intensivos, el tiempo en ventilacién mecdnica, el uso de
ventilacién no invasiva, la neumonia asociada a la ventilacién, la mortalidad, las
puntuaciones de evaluacion de falla organica secuencial (SOFA), la puntuacién
de fisiologia aguda simplificada (SAPS 3), el modelo para la enfermedad hepatica
en etapa terminal (MELD), Child-Pugh (CHILD), Sistema II de Clasificacién
de Enfermedades Crénicas y Fisiologia Aguda (APACHE II) y la puntuacién de
equilibrio de riesgo (BAR) se correlacionaron con la reintubacién. Para el andlisis
estadistico se utilizaron las siguientes pruebas: Kolmogorov-Smirnov, %%, prueba
t de Student y andlisis de regresion y curva caracteristica operativa del receptor
(ROC). Se analizaron 237 individuos. Entre ellos, 38 (16 %) fueron reintubados.
El andlisis comparativo se realizé entre individuos reintubados y no reintubados.
Las variables analizadas (neumonia asociada al ventilador, muerte, tiempo
de ventilacién mecénica, tiempo en la unidad de cuidados intensivos, uso de
ventilacién no invasiva, puntuacién MELD, SAPS 3, BAR y SOFA al tercer dia)
después del trasplante de higado fueron significativamente diferentes (p < 0,001).
En el analisis de regresién multivariable, los predictores de reintubacién después
del trasplante hepitico fueron neumonia asociada al ventilador (cociente de
probabilidades— OR = 10,6; intervalo de confianza del 95 % —95 % IC 1,04-108,3;
p = 0,04) y BAR (OR = 1,18; 95 % IC 1,02-1,36, p = 0,02). Las curvas ROC
mids altas fueron las puntuaciones SOFA al tercer dia, MELD, SAPS 3 y BAR a
través de las intersecciones de las curvas de sensibilidad y especificidad > 0,70. Los
valores elevados de la puntuacién BAR se consideraron factores de riesgo para la
reintubacién en este estudio. SOFA al tercer dia mostr6 un poder discriminatorio
moderado en la prediccién de la reintubacién después del trasplante de higado.

Descriptores: Unidades de cuidados intensivos; Higado; Intubacién;
Cirugia general; Trasplante.

INTRODUCCION

La ventilacién mecénica es una intervencion que salva vidas, pero el momento del
retiro de la ventilaciéon mecdnica invasiva es un tema importante para los médi-
cos que atienden a pacientes intubados en estado critico que reciben ventilacion
mecénica en unidades de cuidados intensivos (UCI).! La relacién beneficio-riesgo
para la extubacion tiene que ser evaluada diariamente. Si el paciente permanece
demasiado tiempo intubado, pueden aparecer complicaciones asociadas a la venti-
lacién mecanica prolongada?. Por el contrario, si el paciente es extubado demasiado
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pronto, la reintubacién se asocia a una mayor mortalidad y discapacidad a largo plazo®. El fracaso de la extubacién se define como
la necesidad de reintubacién en 24-72 horas o hasta siete dias*.

El fracaso de la extubacién ocurre debido a la insuficiencia de las vias respiratorias causada por la obstruccion de las vias
respiratorias superiores y la obstruccién de las vias respiratorias inferiores debido a la aspiracion o secreciones respiratorias
excesivas. La obstruccion de las vias respiratorias esta relacionada con la aspiracion presenciada o la incapacidad para mantener la
permeabilidad de las vias respiratorias debido a secreciones respiratorias, tos ineficaz o incapacidad para expectorar. Es necesario
repetir la aspiracion nasotraqueal para el desarrollo de atelectasias durante el periodo posterior a la extubacién.* El fracaso de
la extubacién por insuficiencia no aérea fue definido por Epstein y Ciubotaru,’ y se incluyeron en esta categoria la insuficiencia
cardfaca congestiva, la insuficiencia respiratoria por enfermedad pulmonar y la hipoventilacion.

Se han explorado varios métodos para anticipar/manejar fallas no relacionadas con las vias respiratorias, incluida una evaluacién
cardiaca cuidadosa usando péptido natriurético cerebral® o ecocardiograma transtoracico durante las pruebas de respiracién
espontdnea (SBT). La ecografia y la tomografia de impedancia eléctrica se utilizan para evaluar el corazon, el diafragma, la pleura
y los pulmones durante el proceso de retiro gradual®.

Un estudio observacional multicéntrico anterior publicado en 2018 que incluyé a 1514 pacientes médicos de la UCI que requirieron reintubacion
informd las incidencias respectivas de insuficiencia de las vias respiratorias (45 %) y fallas no relacionadas con las vias respiratorias (50 %).”

Las complicaciones respiratorias postoperatorias son uno de los principales riesgos de la cirugia, que aumentan la
morbimortalidad. Una de las consecuencias de la insuficiencia respiratoria aguda postoperatoria suele estar ligada a la reintubacion
traqueal y extension de ventilacién mecdnica invasiva. La reintubacidn traqueal se asocia con mayor tasa de mortalidad, mayor
consumo de atencién médica, hospitalizacion y tiempo en la UCL!®

El resultado quirtrgico de los pacientes después de un trasplante de higado (LTx) estd influenciado por el estado fisioldgico
preoperatorio, el riesgo quirtrgico y la atencién posoperatoria adecuada. Por lo tanto, la importancia de los datos de factores
de riesgo de morbilidad y mortalidad para este grupo se vuelve fundamental. Los indices predictivos objetivos son mejorar el
desemperio de la UCI, corregir los errores de conducta, establecer la gravedad de la enfermedad y el patrén de evolucién, estimar
la duracion de la estancia, prevenir el cuidado del ventilador y dirigir la asistencia sanitaria después del LTx electivo." Jaber et al.
sugieren que se necesitardn mds estudios para desarrollar y validar puntajes que predigan fallas de las vias respiratorias y no
respiratorias para una extubacion exitosa y, en consecuencia, una disminucion en la tasa de reintubacion.’

El objetivo de este estudio fue identificar los principales factores de riesgo y puntajes predictivos para la reintubacién después de LTx.

METODOS

Estudio observacional prospectivo basado en el andlisis de los registros contenidos en la base de datos de la UCI de Trasplante de
Adultos del Hospital de Clinicas de la Universidade Estadual de Campinas (HC-UNICAMP). Analizamos los datos de pacientes
sometidos a trasplante hepatico y que requirieron reintubacién durante la estancia en UCI entre 2013 y 2018. La base de datos
del HC-UNICAMP es administrada por un profesional capacitado y exclusivo, quien alimenta prospectivamente la informacién
recolectada a través de la historia clinica, con el fin de mantener confidencial la identidad del paciente. El proyecto fue aprobado
por el Comité de Etica de la Facultad de Ciencias Médicas de Campinas por el dictamen No: 1.240.556.

Los criterios de elegibilidad para inscribir a los pacientes en el estudio eran mayores de 18 afios y todos los pacientes trasplantados
ingresados en la UCI para recuperacion anestésica y extubados. Se excluyeron del estudio los pacientes que no contaban con datos
completos en las historias clinicas de la base de datos y los que se sometieron a trasplante hepatico combinado con trasplante renal.

Todos los sujetos pasaron por el protocolo de destete y extubacion y necesitaron ventilacién no invasiva desarrollada por el
equipo multidisciplinario de la UTI, que estd disponible en el “Manual de Procedimientos de la UTI de Adultos del Hospital de
Clinicas UNICAMP”, de acuerdo con las Directrices Brasilefias de Ventilacion Mecanica (2013).

Para el anilisis de los datos, los sujetos se dividieron en dos grupos:

« Grupo reintubado, que incluyé pacientes que requirieron reintubacion en la UCI en el momento del ingreso hasta el alta de la UCI;

+ Grupo no reintubado, que incluia pacientes sometidos a trasplante hepatico que no fueron reintubados.

Lasvariablesy caracteristicas analizadas y correlacionadas con la reintubacion se redistribuyeron enlos momentos pre, intra y postoperatorio
del LTx. En el preoperatorio las variables fueron el modelo para enfermedad hepatica terminal (MELD) y Child-Pugh (CHILD).

La puntuacion MELD se implemento en 2002 para estimar la gravedad de la enfermedad hepatica y el prondstico de mortalidad
de los pacientes en lista de espera de trasplante hepatico. A través de las historias clinicas de los pacientes se capturaron los valores

MELD registrados por el equipo médico durante el seguimiento ambulatorio mientras esperaban el trasplante.'
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En el periodo intraoperatorio se utilizo la puntuacién de equilibrio de riesgo (BAR). En el puntaje de BAR las variables
utilizadas fueron edad del donante (afios), tiempo de isquemia fria (hora), retrasplante (si/no), dias en UCI con soporte vital
artificial (ventilador mecanico), edad del receptor (anos) y valor MELD sin puntuacién especial.®

En el postoperatorio se analizaron las caracteristicas demograficas generales de la poblacion estudiada, como edad, indice de
masa corporal (IMC), género y diagndstico primario de la enfermedad. Otras variables incluidas fueron el tiempo de ventilacién
mecénica (VM), los tiempos de UCI y hospitalizacion, y el uso de ventilacién no invasiva. Se investigaron la tasa de mortalidad, la
neumonia asistida por ventilador (VAP), el puntaje de evaluacion de falla organica secuencial (SOFA), el Sistema de clasificacién
de enfermedades crénicas y de fisiologia aguda IT (APACHE II), la mortalidad por APACHE II, Child-Pugh (CHILD), el puntaje
de fisiologia aguda simplificado (SAPS 3), la mortalidad por SAPS 3 y la necesidad de reintubacién.

Para el calculo de SOFA del primer y tercer dia de estancia en UCI se utilizaron las variables que evalian la funcién sistémica
de seis 6rganos, tal como lo proponen Vincent et al.'*

Para calcular APACHEIJ, la ecuacidn final propuesta por Knaus et al.”® se utiliz6 y calcul6 en linea a través del sistema Sfar que
integra el software de la base de datos.

El puntaje SAPS 3 estd compuesto por 20 variables diferentes, divididas en tres partes: variables demograficas, motivos de
ingreso en la UCI y variables fisioldgicas. Estas variables representan el grado de afectacion de la enfermedad y la evaluacién del
estado de salud previo al ingreso hospitalario, indicando condicién premérbida. En Sudamérica se calibré el indice con un valor

de 1,3, la relacion entre mortalidad observada y esperada (mortalidad SAPS 3).¢
Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron como media + desviacion estandar o mediana (intercuartiles 25-75 %) y se compararon
mediante la prueba de la t de Student o la prueba de Wilcoxon. Las variables cualitativas se compararon mediante la prueba de la
¥* o la prueba de Fisher.

Para las variables cualitativas se adopto la frecuencia absoluta (n) y relativa (%). Observada la normalidad de la distribucién
de los datos, se utilizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov, variables cualitativas con prueba de y2 variables cuantitativas con
distribucién normal, prueba t de Student, variables cuantitativas con distribucién anormal y prueba de Mann-Whitney.

La regresion logistica multinomial permite la comparacién simultdnea del grupo reintubado y el grupo no reintubado con
factores de riesgo e indices predictivos. Se establecié un modelo logistico multinomial multivariado. Se probaron interacciones
entre variables, variables con p <0,05. Los cocientes de probabilidades (OR) con intervalos de confianza (IC) del 95 % para la
respuesta se calcularon utilizando “factores de reintubacion” como categoria de referencia.

Para calcular la sensibilidad y especificidad de las puntuaciones de gravedad del paciente en la prediccién de la tasa de

reintubacidn, se realizé la curva caracteristica operativa del receptor (ROC).

RESULTADOS

El diagrama de flujo informa el nimero de personas incluidas en cada grupo en el estudio, completando el seguimiento.

En la Tabla 1 se describen las caracteristicas generales de la poblacién estudiada. Los valores de las variables se expresaron
como mediana, Q1-Q3 y la frecuencia como porcentaje de las variables. La edad fue de 54 a 57 anos, predominio masculino
(174 individuos) e indice de masa corporal (IMC) de 29,3 [30,9-34,6] kg/m2. Los principales diagndsticos fueron hepatitis por
virus C con cirrosis hepatica (46,6 %), y cirrosis hepatica alcohdlica (19,4 %) del total de 237 individuos analizados.

La tasa de mortalidad, prevalencia de VAP, tiempo de ventilacién mecanica, uso de ventilacidon no invasiva, tiempo de estancia
hospitalaria en UCI, hospitalizacion, valor del SOFA al tercer dia, SAPS 3 y BAR mostraron valores estadisticamente significativos
superiores p < 0,05 en el grupo de reintubacion en comparacion con el grupo de no reintubacion. Las variables se expresaron
como medianas, porcentaje y significancia en la Tabla 2.

En la Tabla 3 se muestra en el analisis multivariado la puntuaciéon BAR y la VAP fueron factores predictivos de reintubacion.

Se ha observado que el 4rea bajo la curva (AUC) el ROC para la puntuacion SOFA del tercer dia fue de 0,7 (IC 95 % 0,59-0,82;
p =0,001), SAPS 3 0,64 (IC 95 % 0,52-0,77; p = 0,02) , BAR 0,65 (IC 95 % 0,2-0,77; p = 0,01) y MELD 0,62 (IC 95 % 0,48-0,76;
p = 0,04) en la figura 1 mostraron un poder discriminatorio moderado para predecir la reintubacion después del trasplante

hepatico. Sin embargo, no hubo diferencia estadistica entre ellos.
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas generales y analisis descriptivo de la poblacién estudiada.

Variables analizadas Mediana QIS_TQ?, Frecuencia (%) General
Preoperatorio
Edad (afos) 57 54-57 237
Género
Masculino 174 (73,4)
237
Femenino 63 (26,6)
IMC (kg/m?) 29.3 30,9-34,6 237
Indicacién de LTx
Vrus de la hepatitis C 110 (46,4)
Criptogénico 38 (16)
Alcoholismo 46 (19,4)
237
Vrus de la hepatitis B 15 (6,3)
Autoinmune 7(3)
Otros motivos 21(8,8)
Comorbilidades
Hipertension 62 (26)
Diabetes mellitus 57 (24)
Insuficiencia renal 1(0,4)
Alcoholismo 67 (28,3) 237
Tabaquismo 46 (19)
Insuficiencia cardiaca 0
Insuficiencia renal crénica 4(1,7)
CHILD
A 38(16)
B 42(17,7) 126
C 46 (19,4)
MELD 17 14,5-17,7 237
Intraoperatorio
BAR 12 11-12 237
Posoperatorio
APACHE II 16 16,2-17,6 237
Mortalidad APACHE II 24 26,2-30,3 237
SAPS 3 9 11,9-15,7 237
Mortalidad 60 (25,3)

Q1-Q3: cuartiles; ST: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; LTx: trasplante hepatico; CHILD: Child-
Pugh; MELD: modelo de enfermedad hepatica terminal; BAR: puntuacion de equilibrio de riesgo; APACHE II:
Fisiologia aguda y evaluacion de la salud crénica; SAPS 3: puntuacién simplificada de fisiologia aguda.
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Tabla 2. Andlisis descriptivo y comparaciones entre grupos reintubados y no reintubados.

Reintubados No reintubados
Variables N =38 N =199
M [Q1-Q3] Frecuencia (%) M [Q1-Q3] Frecuencia (%) Valor P
Preoperatorio
Edad (afos) 57 [54,2-57,2] 56 [49,2-57,5] 0,54
Género
Masculino 26 (15) 147 (85) 0.48
Femenino 12 (18,8) 52 (81,2)
IMC (kg/m?) 27,7 [28,6-44,0] 29,7 [30,4-33,9] 0,94
CHILD
A 7 (18,4) 31 (15,6)
B 5(13,2) 37 (18,6) 0,76
C 9(23,7) 37 (18,6)
MELD 19 [11,7-21,2] 17 [14,4-17,7] 0,54
Intraoperatorio
BAR 14 [12-16] 11[11-12] 0,01*
Posoperatorio
Mortalidad 22 (57,9) 38 (19,1) <0,001*
VAP 8(21,1) 4(2,0) <0,001*
Tiempo MV (dias) 6[5-19] 1[1-3] <0,001*
Tiempo de estancia en UCI (dias) 14 [16-32] 4 [5-7] <0,001*
Uso de VNI 25 (65,8) 49 (24,6) <0,001*
Tiempo de hospitalizacién (dias) 16 [19-24] 24 [26-44] <0,001*
SOFA 10 [8-10] 8 [7-8] 0,27
SOFA al tercer dia 10 [8-10] 8 [8-9] <0,001*
SAPS 3 47 [43,5-53,9] 41 [41,2-44] 0,03*
Mortalidad SAPS 3 13 [14,1-28,9] 7 [10,1-13,7] 0,03*
APACHE II 16 [15,4-18,9] 16 [16,1-17,6] 0,67
Mortalidad APACHE II 24 [23,8-33,9] 24 [25,9-30.5] 0,69
Necesidad de Re-Tx 3[7,9] 12 [6] 0,66

M: mediana; Q1-Q3: cuartiles; IMC: indice de masa corporal; CHILD: Child-Pugh; MELD: modelo para enfermedad hepdtica
en etapa terminal; BAR: puntuacion de equilibrio de riesgo; VAP: neumonia asociada al ventilador; VM: ventilacién mecénica;
Unidad de cuidados intensivos; VNI: ventilacion no invasiva; SOFA: valoracion secuencial del fallo orgdnico; SAPS 3: puntuacién
simplificada de fisiologia aguda; APACHE II: Fisiologia aguda y evaluacion de la salud cronica; Re-Tx: trasplante hepatico; *p<0,05.

Tabla 3. Analisis de regresion logistica multivariante para el estudio de los factores de riesgo de
reintubacidn en relacion con las variables tiempo de VM (dias), uso de VNI, VAP, BAR y SAPS3.

Variables IC95 % OR Valor P
Intraoperatorio
BAR 1,02-1,36 1,18 0,02
Posoperatorio

Tiempo de MV (dias) 0,99-1,01 1,04 0,06
Usar VNI, n (%) 0,96-9,68 3,05 0,05
VAP, n (%) 1,04-108,3 10,6 0,04
SAPS 3 0,99-1,09 1,04 0,07

VM: ventilacién mecanica; VNI: ventilacidn no invasiva; VAP: neumonia asociada al ventilador;
BAR: puntuacién de equilibrio de riesgo; SAPS 3: puntuacién de fisiologia aguda simplificada;
IC 95 %: Intervalo de confianza del 95% para OR; OR: cociente de probabilidades; *p<0,05.
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ROC: caracteristica operativa del receptor; SOFA del tercer dia: puntaje de evaluacién de falla organica secuencial tercer
dia; APACHE II: Fisiologia aguda y evaluacién de la salud cronica; SAPS 3: fisiologia aguda simplificada; MELD: modelo
de enfermedad hepatica terminal; BAR: puntuacion de equilibrio de riesgo; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Figura 1. Curva ROC de las puntuaciones SOFA al tercer dia, APACHE II, SAPS 3, MELD y BAR
al final de la probabilidad de reintubacion de pacientes tras trasplante hepatico en UCI.

DISCUSION

Se observo en el presente estudio que los factores de riesgo para reintubacion fueron BAR score y VAP en analisis multivariado.
En estudios similares, los principales factores de reintubacion fueron el control de la infeccion preoperatoria, la incompatibilidad
del tipo de sangre ABO en la transfusion de sangre, la neumonia posoperatoria y el desarrollo de disfuncion del injerto.”

A pesar de la escasez de estudios y bibliografia referentes a puntajes predictores de reintubacion después de LTx, Magalhaes
et al.'® observaron que el tiempo de isquemia fria, variable utilizada en el BAR score atin en el intraoperatorio, era predictor de
complicaciones pulmonares tras el LTx. Dadas las variables analizadas en la puntuaciéon BAR, Bhangui et al.’* observaron que
los pacientes jovenes con un valor MELD bajo son candidatos viables y seguros para ser extubados atin en el quiréfano después
del LTx. Ferraz Neto et al.” informaron que los pacientes después de LTx con valores de BAR por debajo de 18 mostraron una
estancia mas prolongada en la UCI por complicaciones respiratorias y una supervivencia por debajo del 80 %, lo que corrobora los
hallazgos del presente estudio, en el que el puntaje BAR mostr6 un buen poder discriminante a través del AUC en la prediccién
de la reintubacién y mediante analisis multivariado (OR = 1,18; IC 95 % 1,02-1,36; p = 0,02).

Algunas complicaciones son inherentes al ingreso en la UCI después de la cirugia LTx, como lesién por presion, sepsis,
complicaciones pulmonares, VAP, delirio, debilidad muscular global y reintubacién.!” En el estudio actual, el 16 % de los pacientes
fueron reintubados. En un estudio sistematico se observé que en ocho estudios la tasa de reintubacién en pacientes que fueron
extubados inmediatamente después del trasplante fue de 0 a 11 % y en pacientes que fueron extubados de forma convencional en
la UCI fue de 0 a 36 %.% La reintubacion genera altos costos hospitalarios; el costo promedio de LTx en Brasil es de alrededor de
R$17.367, correspondiente al 31,9 % en la unidad quirtrgica y al 25,3 % en la UCL*

La ventilacién mecanica prolongada también puede aumentar la poscarga del ventriculo derecho e incluso inducir la congestion venosa
del injerto hepatico, especialmente en aquellos con regurgitacion tricuspidea preexistente y presiones arteriales pulmonares elevadas (que

no es poco comun en pacientes con enfermedad hepitica en etapa terminal).** Al comparar el grupo reintubado con el grupo reintubado
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no orotraqueal (Retot), se puede observar que los valores de tiempo de UCI (14 [16-32] dias y 4 [5-7] dias, <0,001), tiempo de ventilacion
mecanica (6 [5-19] y 1 [1-3] dias <0,001) y la mortalidad 57,9 % vs 19,1 % fueron significativamente mayores en el grupo reintubado.

La alteracién metabolica, la deficiencia nutricional, el bajo peso corporal, la pérdida de masa muscular, la disminucién de la
movilidad de la caja toracica alterada por la ascitis y el aumento del trabajo respiratorio causado por el aumento de la presion intra
abdominal son algunos de los factores que contribuyen a la debilidad del musculo diafragma en las personas con enfermedad
hepatica en lista de espera para trasplante.” Algunos autores han observado a través de ecografias diafragmaticas que el 79 % de
los individuos sometidos a LTx presentaban paralisis diafragmatica derecha en mds de la mitad de estos pacientes, provocada por
cirugia abdominal combinada con anestesia.” Duarte et al. también observaron a través del examen de electro neuromiografia
de superficie una menor efectividad del musculo diafragma después de la extubacion de la UCI en el trasplante de higado,
presentando asi una mayor dificultad para que el individuo realice la respiracion de resistencia.® Un diafragma débil reduce las
posibilidades de una persona de lograr una ventilacion espontdnea exitosa y una extubacion exitosa del soporte ventilatorio.

Las complicaciones respiratorias en el postoperatorio abdominal son multifactoriales y parcialmente relacionadas con
atelectasias por hipoventilacion pulmonar, colapso del alveolar, retencidn de secreciones y disfuncion diafragmatica. El uso de la
técnica de ventilacién no invasiva (VNI) puede mejorar el volumen pulmonar al combinar los efectos de la presion espiratoria
positiva (PEEP) y la presion inspiratoria de soporte, que en conjunto proporcionan reduccion del trabajo respiratorio, aumento
de la ventilacion pulmonar, reapertura de alveolos colapsados y mejora del intercambio gaseoso. El fracaso en las indicaciones de
VNI y los protocolos de tratamiento refleja inevitablemente un aumento de la reintubacion, la tasa de mortalidad, la ventilacién
mecanica prolongada, la duracién de la UCI, la hospitalizacion y la morbilidad. Sin embargo, se necesitan estudios para evaluar
los beneficios, indicaciones, contraindicaciones y protocolos para la administracion de VNI después del trasplante de higado.”

Los pacientes sometidosa LTx tienen mayor riesgo de desarrollar VAP y complicaciones respiratorias graves debido al procedimiento
quirurgico complejo, la inmunosupresion, la transfusion de componentes sanguineos intra operatorios, la encefalopatia grave, el
exudado pleural, el sangrado abundante, el tiempo prolongado enla UCI y la necesidad de reintubacién.”” Algunos autores reportaron
NAV postoperatoria como predictor de reintubacién.”* Sin embargo, en el presente estudio, los valores de VAP fueron mayores en
el grupo Retot que en el grupo no reintubado - 21,1 % (n = 8) y 2 % (n = 4), p <0,001 y considerado como factor predictivo para la
reintubacion en el postoperatorio mediante analisis multivariado (OR = 10,6; IC 95 % 1,04-108,3; p = 0,04).

Los valores de MELD score se obtuvieron en la evaluacién preoperatoria de candidatos a LTx, pero se puede observar que
presenta poder discriminante de luz a través del AUC (0,62; IC 95 % 0,48-0,76; p = 0,04) en la prediccion de reintubacién después
del trasplante, corroborando con otros estudios, en los que se observo que el puntaje MELD no solo era predictor de mortalidad,
sino también predictor de insuficiencia respiratoria y tiempo de extubacién tras LTx.*®

La puntuacion SAPS 3 no se diseii6 para ser representativa de todos los tipos de pacientes, especialmente en dreas especificas
o tipos individuales de enfermedad, ya que se realiz en la poblacién general de UCL Por lo tanto, es importante la validacion
externa antes de aplicar este puntaje a cualquier tipo de paciente, como los pacientes quirtrgicos. Sin embargo, algunos estudios
reportan que el puntaje de predicciéon SAPS 3 ha demostrado ser una herramienta util para verificar pacientes con necesidad de
mayores cuidados y para la propia evolucion de pacientes quirurgicos de alto riesgo, pudiendo ser aplicado.' Los articulos sobre
el uso del puntaje SAPS 3 como factor predictivo de reintubacion después de TXF son escasos en la bibliografia para discutir los
hallazgos positivos del uso del puntaje encontrado en el presente estudio.

Los valores de SOFA al tercer dia fueron significativamente diferentes entre los grupos estudiados: en el grupo reintubado fue 10 (8-10)
y en el no reintubado 8 (8-9). Huang et al. observaron que la puntuacién SOFA de los pacientes que desarrollaron insuficiencia respiratoria
postoperatoria LTx en el segundo dia se asocié con un aumento en el valor de la puntuaciéon SOFA en comparacion con los pacientes sin
insuficiencia respiratoria aguda (8,1 + 3,4 vs. 4,9 + 1,8, p < 0,001).” En un estudio similar, pero con un grupo de pacientes tras cirugia
cardiaca, encontraron un valor SOFA (6,9 + 2,6) y un predictor de reintubacion.* Jaber et al.” mostraron que ciertos factores de riesgo eran
especificos de la insuficiencia no relacionada con las vias respiratorias (estado de no obesidad, puntuacién SOFA > 8). Las puntuaciones
SOFA que aumentan alrededor de un 30 % durante la hospitalizacion se asocian con una mortalidad de al menos un 50 %.

Hasta la fecha, se han encontrado pocos estudios sobre el tema. Existen diferentes indices de predictores que necesitan ser
recolectados con mayor precision o de forma mas sistematica, lo que permitiria alcanzar estadisticos C de 0,8 o mayores.

El estudio tiene ciertas limitaciones y fortalezas que requieren discusion. Primero, no fue posible evaluar y comparar los factores de
riesgo para la reintubacion relacionados con la falla de la via aérea en el presente estudio. La clasificacion correcta sin falla de la via aérea
en la extubacion fue definida por dos autores, pero ninguno de ellos estudié y aplico este término en pacientes después del trasplante.’
En segundo lugar, este estudio observacional pragmatico no intervencionista reflejo las practicas de la UCI de Brasil en la vida real.
Algunos factores de riesgo especificos de las vias respiratorias, como la fuerza de la tos determinada mediante un sistema de flujo
maximo, el indice de respiracion superficial rapida, las presiones inspiratorias y espiratorias maximas o la presion de oclusion de las vias

respiratorias, fueron evaluados y practicados por fisioterapeutas, sin embargo, no todas las UCI cuentan con este profesional presente las
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24 horas del dia. El presente estudio también demostré la fortaleza de este estudio observacional, que buscé identificar factores de riesgo
e indices predictivos que puedan ser accesibles a un equipo multidisciplinario y ayudar en la extubacion segura y temprana este estudio

observacional pragmitico no intervencionista. Un paso mas seria intentar crear un indice propio e intentar superar al indice SOFA.

CONCLUSION

Los valores elevados de los puntajes BAR y SOFA deben ser monitoreados constantemente por el equipo multi profesional en las
UCI de trasplante hepatico, no solo como predictor de sobrevida, sino como predictor de reintubacion después del LTx. La rein-

tubacion es considerada una de las principales y frecuentes complicaciones en la UCI y relacionada con la mortalidad.
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