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Resumen

OPEN

Introducción: La insuficiencia respiratoria aguda continúa siendo una de las tres causas 
principales de ingreso a la unidad de cuidado intensivo (UCI). La auto-extubación es un 
desenlace adverso que requiere re-intubación en un 50% de los casos.

Objetivo: Evaluar los determinantes (factores de riesgo) de la auto-extubación y la mortalidad 
en UCI mediante el uso de un modelo de ecuaciones de estimación generalizadas (EEG).

Métodos: Estudio de una cohorte retrospectiva realizada durante el periodo 2017-2020 
incluyendo a todos los pacientes ingresados a UCI con ventilación mecánica invasiva. Se 
realizaron análisis univariado y bivariado. Adicionalmente, se utilizó un modelo EEG para 
predecir el riesgo  de auto-extubación y mortalidad.

Resultados: Se analizó un total de 857 pacientes con un promedio de edad entre 60,5 +/- 
17 años, siendo hombres en su mayoría (55,2%). Se encontró un riesgo 8,99 veces mayor 
(IC95% 3,83-21,1, p<0,01) de auto-extubación en los pacientes con agitación. La infusión 
de relajación muscular incrementó el riesgo de auto-extubación en 3,37 veces (IC95% 1,31-
8,68, p=0,01). No se encontró asociación entre inmovilización y auto-extubación (OR 1,38 
IC95% 0,76-2,51, p=0,29). Finalmente, una sedación ligera según la Escala de Sedación de 
Richmond (RASS) entre 0 a -2 en lugar de moderada (RASS-3) redujo el riesgo de mortali-
dad (OR 0,5 IC95% 0,38-0,83, p<0.01).

Conclusiones: Los principales factores asociados a auto-extubación fueron agitación, delirium 
e infusión de relajantes musculares. Se encontró asociación entre una sedación ligera y menor 
riesgo de mortalidad. No se encontró asociación entre el uso de la restricción física y el desen-
lace de interés.

Palabras clave: Extubación; Respiración artificial; Cuidado crítico; Auto-extubación; Anes-
tesiología.

¿Qué sabemos acerca de este 
problema?
• El soporte ventilatorio invasivo es una de 
las tres principales causas de ingreso a cui-
dado intensivo.
• La auto-extubación es un desenlace ad-
verso; alrededor del 50% de los pacientes 
requieren una re-intubación.
• Los principales factores de riesgo docu-
mentados incluyen:  sexo masculino, severi-
dad de la enfermedad que causó el ingreso 
a cuidado intensivo, intoxicaciones, nivel de 
conciencia, administración de sedantes y 
restricción física.

 

¿Qué aporta este estudio de nuevo?
• Nuestra población presenta similares facto-
res de riesgo para auto-extubación a los repor-
tados universalmente, sumado a la infusión 
de relajantes musculares. 
• Contrario a la literatura mundial, este estudio 
no identificó a la restricción física como factor 
asociado al desenlace principal.
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Abstract
Introduction: Acute respiratory failure remains one of the three leading causes of admission to the intensive care unit (ICU). Self-extubation 
is an adverse outcome requiring reintubation in 50% of cases.

Objective: To assess for determinants (risk factors) of self-extubation and mortality in the ICU by using a generalized estimation equation 
model (GEE).

Methods: The data was collected from a retrospective cohort study from 2017-2020 including all patients admitted to the ICU with mechanical 
ventilation. Univariate and bivariate analyses were performed. Then, a GEE model was conducted to predict the risk of self-extubation and 
mortality.

Results: A total of 857 subjects were included, with a mean age of 60.5 +/- 17 years-old. Most of the subjects were males (55.2%). An 8.99-fold risk 
(95%CI 3.83-21.1, p<0.01) of self-extubation was identified in patients with agitation. Exposure to infusion of neuromuscular blockade was also 
found to increase the risk of self-extubation 3.37 times (95%CI 1.31-8.68, p=0.01). No associations were identified between immobilization and self-
extubation (OR 1.38 95%CI 0.76-2.51, p=0.29). Finally, light sedation according to the Richmond Sedation Scale (RASS) between 0 to -2 rather than 
moderate (RASS-3) reduces the risk of mortality (OR 0.57, 95%CI 0.38-0.83, p<0.01).

Conclusions: The main factors resulting in self-extubation were: agitation, delirium, and infusion of neuromuscular blocking agents. An 
association was found between light sedation and a lower risk of mortality. No association was found between the use of physical restraint and the 
desired outcome.

Keywords: Airway extubation; Artificial respiration; Critical care; Self-Extubation; Anesthesiology. 

INTRODUCCIÓN

Desde 1953, cuando el anestesiólogo Danés 
Bjorn Ibsen desarrolló la presión de ven-
tilación positiva para el tratamiento de la 
epidemia de polio en Copenhagen, hasta 
la fecha, la falla respiratoria aguda sigue 
siendo una de las tres causas principales 
de ingreso a la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI). (1,2) Por ende, las condiciones 
asociadas a la intubación y la ventilación 
mecánica, así como las dificultades conexas 
son de gran importancia. La auto-extuba-
ción es un problema creciente y se han re-
portado tasas de incidencia entre 7% y 11% 
en las UCIs médicas y de alrededor del 4% 
en UCIs quirúrgicas. (3,4) Dicha situación 
pudiera resultar en desenlaces adversos 
para el paciente, tales como neumonía por 
aspiración, broncoespasmo, disritmias, paro 
respiratorio y hospitalización más prolonga-
da, así como un incremento en los costos de 
salud. (5) Además, son frecuentes las lesiones 
laríngeas en pacientes auto-extubados. (6)

Adicionalmente, se calcula que hasta un 
50% de los pacientes auto-extubados debe-
rán ser re-intubados debido a insuficiencia 
respiratoria progresiva y a incapacidad para 
mantener una adecuada permeabilidad de 

la vía aérea. (4) En consecuencia, resulta 
crucial determinar los factores de riesgo de 
auto-extubación.

Algunos de los determinantes repor-
tados son: mayores puntajes de agitación 
(7), delirium, mayores puntajes APACHE 
(8), sexo masculino, uso de midazolam (9), 
puntajes Glasgow superiores (10), y el uso 
de sujeción física (SF). (11,12) El uso de SF 
aumentó el riesgo en 3,11 veces. (3) Igual-
mente, los pacientes infectados con CO-
VID-19 parecieran tener mayores índices 
de extubación no programada y requieren 
re-intubación, en comparación con los pa-
cientes sin enfermedad por Coronavirus. (13)

Nuestro estudio tuvo como objetivo 
evaluar los determinantes (factores de ries-
go) de la auto-extubación y mortalidad en 
la UCI utilizando un modelo de ecuación de 
estimación generalizado (EEG).

MÉTODOS

La recolección de datos se hizo mediante un 
diseño retrospectivo de cohorte incluyendo 
a todos los pacientes mayores de 16 años, 
que ingresaron a la UCI entre el primero de 
marzo de 2017 y el 29 de febrero de  2020.  

Analizamos las historias clínicas y algunas 
correspondían al mismo paciente que re-
quirió re-intubación o fue re-ingresado más 
de una vez durante el período de estudio. Se 
incluyeron pacientes que requirieron venti-
lación mecánica por más de 24 horas. Los 
pacientes que se trasladaron a otras insti-
tuciones para continuar su tratamiento en 
UCI o los que fallecieron en menos de 24 
horas después del ingreso se excluyeron. 
No se incluyeron pacientes con diagnóstico 
de COVID-19 en este estudio; el primer caso 
se diagnosticó en Bogotá (Colombia) el 6 de 
marzo de 2020, y se trató de una mujer jo-
ven que viajó del exterior. (14)

Los datos se recopilaron retrospecti-
vamente a partir de historias clínicas elec-
trónicas. Las variables de interés fueron 
recolectadas por investigadores médicos 
independientes que no participaron en el 
cuidado de los pacientes. En caso de des-
acuerdos identificados durante el proceso 
de clasificación de los datos, dichas discre-
pancias se resolvieron por consenso.

Se obtuvieron las siguientes variables 
de cada paciente: edad, género, diagnós-
tico al ingreso, diagnóstico de condiciones 
críticas, medicamentos utilizados durante 
la hospitalización, dolor (evaluado median-
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te escalas visuales y numéricas), presencia o 
no de un acompañante, reporte de delirium 
(evaluado mediante la escala CAM-ICU) y la 
severidad de la enfermedad (evaluada me-
diante APACHE IV). El proceso de selección 
de estas variables se basó en los factores 
reportados en la literatura mundial dispo-
nible, además de aquellos considerados 
pertinentes para evaluar su relación con 
los desenlaces de interés. Adicionalmente, 
se utilizaron criterios estadísticos para la 
inclusión de las variables en los modelos 
(Prueba de Wald y Prueba LR). En la Tabla 1 se 
presenta más información sobre las varia-
bles recolectadas. Las definiciones operati-
vas de las variables de desenlace fueron las 
siguientes: Auto-extubación: se entiende 
por auto-extubación el retiro del dispositi-
vo de la vía aérea por parte del paciente o 
por la acción de la atención personal de sa-
lud; Extubación: Proceso final de retiro de 
la ventilación mecánica supervisado por el 
personal a cargo; Traqueostomía: asegurar 
quirúrgicamente la vía aérea mediante una 
técnica cerrada o abierta; y muerte. 

Los sesgos de selección se controlaron 
con rigor estadístico luego del ingreso a la 
UCI, verificando los criterios de inclusión y 
exclusión. Los sesgos de medición se con-
trolaron por la naturaleza retrospectiva del 
estudio, además de un proceso homogéneo 
de atención del paciente, independiente-
mente de que presentara uno de los cua-
tro desenlaces descritos anteriormente. La 
herramienta estadística utilizada se dise-
ñó con controles del ingreso de datos para 
evitar la inclusión de errores. Finalmente, 
con la base de datos completa, se evaluó la 
plausibilidad de los datos incluidos.

Se tomaron mediciones repetidas del 
mismo sujeto en la mañana, en la tarde y 
en la noche durante los días de la semana 
y durante los fines de semana y festivos se 
tomaron mediciones en el día y en la no-
che desde el momento del ingreso a la UCI 
hasta alcanzar uno de los cuatro desenlaces 
del estudio (extubación programada, au-
to-extubación, traqueostomía o muerte). 
Finalmente, los datos se almacenaron en 
un documento EXCEL. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se hicieron análisis univariado (media, des-
viaciones estándar de las variables cuanti-
tativas, y porcentajes de las variables cuali-
tativas) y bivariado (Chi-cuadrado para las 
distintas variables vs los desenlaces); para 
comparar el tiempo de presentación de los 
desenlaces entre los pacientes con delirium 
versus los pacientes sin delirio, se hizo la 
prueba T de Student. En estudios longitudi-
nales como este, se genera una dependen-
cia entre las observaciones correspondien-
tes al mismo sujeto. Liang y Zeger (1986) 
presentan una herramienta idónea para el 
análisis de este tipo de datos, basado en las 
llamadas ecuaciones de estimación genera-
lizadas  (EEG) las cuales se utilizan para pre-
decir el riesgo de auto-extubación y mor-
talidad  (15). El modelo de EEG calcula un 
OR con un IC de 95% para cada variable in-
cluida y la bondad del ajuste del modelo se 
evaluó mediante la prueba de  Hosmer-Le-
meshow. Se eligió el modelo EGG porque 

permite el análisis de mediciones repetidas 
de un sujeto a lo largo del tiempo para des-
enlaces dicótomos, como sucede en la uni-
dad de cuidados intensivos.  Con respecto al 
tamaño de la muestra, se incluyeron todos 
los pacientes que cumplieron con los crite-
rios de inclusión establecidos. Los datos se 
analizaron mediante el sistema  STATA 14. 

El estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética, protocolo Acta n. FMCIE0136-19  
según deliberaciones celebradas el 29 de 
marzo de 2019. 

RESULTADOS

Se tamizaron 933 pacientes en total, de los 
cuales 62 se excluyeron por no cumplir con 
los criterios de inclusión, 2 no contaban con 
información suficiente y el último no esta-
ba ventilado. Adicionalmente, se identifi-
caron 14 historias clínicas duplicadas que-
dando un total de 857 pacientes analizados 
(Figura 1).

Figura 1. Diagrama de Flujo de inclusión y exclusión de pacientes.

Fuente: Autores.

933 pacientes en la UCI en la ventilación mecánica

871 pacientes seleccionados

857 pacientes en la UCI en ventilación mecánica 
incluidos en el análisis

14 historias 
clínicas duplicadas
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Finalmente, se analizaron 975 historias clí-
nicas, correspondientes a  857 pacientes que 
cumplieron con los criterios de inclusión, 
siendo la mayoría hombres 538 (55,2%). La 
media de edad fue de 60.5 +/- 17,8 años, 
con una media de índice de masas corporal 
(IMC) de 22 +/- 3,4 kg/m2. El puntaje APA-
CHE medio luego de ingreso a la UCI fue 
de 59 +/- 22,1. Se reportó auto-extubación 
en 45 pacientes (4,7%), mientras que 615 
(63,1%) se extubaron de manera progra-
mada y 83 (8,5%) requirieron traqueosto-
mía. Fallecieron 224 pacientes (23%). Ocho 
pacientes se remitieron a otra institución 
debido a problemas relacionados con el se-
guro (Tablas 1 y 2).

Las comorbilidades se presentan en la 
Tabla 1. El diagnóstico más frecuente al mo-
mento de ingresar a la UCI fue enfermedad 
pulmonar en 440 pacientes (45%), seguido 
de patologías del sistema nervioso central 
en 186 (19%), condiciones hematológi-
cas en 65 (6%), y finalmente 45 pacientes 
(4%) con trauma mayor (Tabla 1). Durante 
la sedación, 98 pacientes (10%) tuvieron 
exposición a benzodiazepinas. Se adminis-
tró bloqueo neuromuscular profundo con 
rocuronium o cisatracurium infundidos 
durante un lapso de 48 horas (rango de 
dosis 9-12 mcg/kg/min y 2-3,5 mcg/kg/min 
respectivamente) en 54 pacientes (5%). De 
éstos, 16 (29%) se trataron con rocuronium 
y 38 (70%) se trataron con cisatracurium.

Comparando el tiempo hasta alcanzar 
desenlaces con y sin delirio entre los pacien-
tes (evaluado mediante la escala CAM-ICU), 
los desenlaces con delirio tuvieron diferencias 
significativas en el caso de traqueostomía. No 
hubo diferencias entre extubación programa-
da o auto-extubación y muerte (Tabla 3). 

MODELO EEG PARA PREDECIR 
AUTO-EXTUBACIÓN 

Se encontró un aumento del riesgo de 8,99 
veces (IC 95% 3,83-21,1, p<0,01) en pacien-
tes con un puntaje en la Escala de Sedación 
de Richmond (RASS) superior a 2 puntos, 
versus un puntaje de 0 o -3. Con relación a 
delirium, el cual se evaluó mediante la es-

Variable Media DE

EDAD (años) (16 - 98) 60,5 17,8
Índice de masa corporal (IMC) 22,8 3,4
Peso (kg) 60,42 11,18
Estatura (cm) 162 9 
Puntaje APACHE IV 59,8 22,1
Sexo n

Masculino (%) 538 (55,18)
Femenino (%) 437 (44,82)

Comorbilidades
n %

Cáncer 194 19,9
EPOC 157 16,1
TRR 94 9,6
Alcohol 56 5,7
VIH 34 3,5

Cognición alterada 28 2,9
DIAGNÍSTICO AL INGRESO 

Enfermedad pulmonar 440 45,1
SNC 186 19,1

Patología hematológica 65 6,7

Trauma 45 4,6
Exposición a medicamentos 

Midazolam 98 10,0
Bloqueo neuromuscular 54 5,5

Otros
 Soporte permanente 80 8.4

Table 1. Características de los pacientes incluidos (n=857).

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica; SNC: Sistema Nervioso Central; TRR: Te-
rapia de reemplazo renal; VIH: Virus de inmunodeficiencia humana. 
Fuente: Autores.

Desenlaces
n %

Auto-extubación 45 4,6

Extubación programada 615 63,1

Muertes 224 23,0

Remisiones 8 0,8

Traqueostomía 83 8,5

Tabla 2. Frecuencia de presentación de desenlaces durante el estudio.

Fuente: Autores.
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cala CAM-ICU, el riesgo aumentó 4,55 veces 
(IC 95% 1,79-11,24, p<0,01) en pacientes que 
desarrollaron delirium. En la Tabla 4 se pre-
sentan los estimados del modelo de EEG. 
No se encontró que el uso de sujeción física 
estuviera asociado a auto-extubación - OR 
1,38 (IC 95% 0,76-2,51, p=0,294).

MODELO EEG PARA PREDECIR 
MORTALIDAD 

El puntaje APACHE IV, la edad y el cáncer 
se asociaron a un mayor riesgo de muerte 

(Tabla 5). Adicionalmente, un puntaje  RASS 
de 0 (alerta) es un factor de protección contra 
un puntaje de menos de 3 (sedación modera-
da) (OR = 0,57; IC 95% 0,38 - 0,83, p<0,001).

DISCUSIÓN

Se encontró un mayor riesgo de auto-extu-
bación en pacientes con agitación. Esto es 
similar a los hallazgos de estudios anterio-
res donde se reportan mayores puntajes de 
agitación asociados con casos de auto-ex-
tubación. (7) Los pacientes con síndrome 

de dificultad respiratoria aguda (SDRA), 
definido como un índice la presión parcial 
de oxígeno arterial a la fracción de oxíge-
no inspirado  < 150 mmHg (PaO2/FiO2) 
pueden beneficiarse de una infusión de 
bloqueo  neuromuscular. (16) Nuestro es-
tudio encontró mayores tasas de auto-ex-
tubación en pacientes expuestos a infusión 
de bloqueo neuromuscular. Esto difiere de 
reportes previos afirmando que el uso del 
bloqueo neuromuscular puede facilitar la 
ventilación mecánica al mejorar la sincro-
nía del paciente, en lugar de asociarse con 
auto-extubación. Creemos que esta discre-

Fuente: Autores.

Fuente: Autores.

Bondad del ajuste de Hosmer-Lemeshow Valor p = 0,09  
Fuente: Autores.

Bondad del ajuste de Hosmer-Lemeshow valor p = 0,35

Desenlace Tiempo hasta el desenlace (media +/- DE)
n = 975 Total Delirium (n) Sin delirium (n) Valor p

Traqueostomía 83 8,4 +/- 4,86 4,37 +/- 1.92 8,76 +/- 4,9 0,02
Muerte 224 5,55 +/- 4,89 4,83 +/- 3,51 5,67 +/- 5,28 0,52
Extubación programada 615 4,14 +/- 2,81 4,42 +/- 2,55 3,83 +/- 2,51 0,14
Auto-extubación 45 2,98 +/- 2,94 2 +/- 1,73 3,54 +/- 4,18 0,316

Tabla 3. Análisis bivariado. Comparación de tiempo hasta el desenlace entre pacientes con y sin delirium (evaluado mediante la escala CAM-ICU).

Tabla 4. Estimados del modelo EEG para predecir auto-extubación. 

Tabla 5. Estimados del modelo EEG para predecir mortalidad.

Auto-extubación n = 45 OR Valor p IC 95%
Bloqueo neuromuscular 6 3,37 0,01 1,31 - 8,68

Puntaje RASS (agitación vs score < -3) 32 8,99 0,00 3,83 - 21,1

CAM-ICU (delirium vs no  delirium) 17 4,55 0,00 1,79 - 11,24

Sexo (masculino vs femenino) 32 vs 17 2,02 0,03 1,06 - 3,98

Sujeción física 28 1,38 0,294 0,76 - 2,51

Mortalidad n = 224 OR Valor p IC 95%
Edad >60 años 156 1,02 0,016 1,002 - 1,027

RASS (0 -2) vs (-3) (183) vs (123) 0,57 0,004 0,38 - 0,83

Benzodiazepinas 32 0,44 0,004 0,25 - 0,78

Cáncer 59 1,72 0,014 1,12 - 2,64

Puntaje APACHE IV >60 159 1,02 0 1,01 - 1,03

Sujeción física 136 0,65 0,009 0,47 - 0,9
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pancia pudiera explicarse por la falta de 
mediciones estandarizadas para evaluar 
el grado adecuado de bloqueo neuromus-
cular del paciente En términos de mortali-
dad, como cabe esperar, el puntaje APACHE 
IV, la edad y el cáncer, se asociaron con un 
mayor riesgo de mortalidad, mientras que 
estar alerta en lugar de sedado resultó en 
una disminución del riesgo de mortalidad. 
Esto pudiera explicarse por el hecho de que 
los pacientes alertas por lo general están en 
mejor estado clínico que los pacientes que 
requieren sedación.

La sujeción física (SF) se usa en cuidado 
crítico en todo el mundo de diferentes for-
mas. Su porcentaje varía entre 0 y 100%; 
en los Estados Unidos y Canadá se reportan 
los más altos porcentajes entre 87% a 76%, 
para la UCI quirúrgica y la UCI general, res-
pectivamente. En el medio encontramos 
a Francia con 50% y entre los más bajos 
porcentajes se encuentran Noruega en la 
UCI (14,4%), y Alemania UCI general  (11%). 
Finalmente, los más bajos corresponden a 
Australia (7%). (17) En nuestros estudio no 
se encontraron asociaciones entre el uso de 
restricción física (RF) y auto-extubación, en 
contraste con lo reportado en la literatura 
mundial afirmando que el uso de la RF au-
menta en 3,11 veces el riesgo de auto-extu-
bación. (3) Adicionalmente, la RF produce 
un impacto físico negativo sobre los pacien-
tes, incluyendo úlceras, edema y hemato-
mas.  En lo que respecta a salud mental, es 
común que se presente temor, depresión 
y soledad. (18,19) Además, las enfermeras 
presentan un impacto emocional negativo 
cuando se usa la restricción física, con sen-
timientos de culpa y tristeza, similares a los 
que padecen los trabajadores de la salud 
durante la pandemia por COVID-19. (19)

Deben considerarse alternativas tera-
péuticas a la SF en la UCI. Si bien es cierto 
que nuestro estudio mostró un menor 
riesgo de mortalidad en pacientes con su-
jeción, es importante destacar que estos re-
sultados no deberán interpretarse como si 
el uso de la SF por sí solo reduce el riesgo de 
mortalidad. (20) Esto nos lleva a enfatizar 
la necesidad de un cuidado individualizado 
del paciente, puesto que la causa por la cual 

se hace necesaria la ventilación mecánica 
también puede afectar la frecuencia de au-
to-extubación y el papel de la SF. 

Más aún, es importante destacar que la 
evaluación de dolor mediante el auto-re-
porte es imposible en pacientes sometidos 
a relajación neuromuscular. En tal sentido, 
consideramos que el uso de distintas herra-
mientas para evaluar el grado de bloqueo 
muscular, como el Tren de Cuatro (TOF por 
sus siglas en inglés), utilizado original-
mente en anestesia, pudiera ser útil en el 
entorno de la UCI. (21) Además, el uso de 
la Herramienta de Observación de Dolor 
en Cuidado Crítico (CPOT por sus siglas en 
inglés) y la Escala Conductual de Dolor (BPS 
por sus siglas en inglés) pudieran ofrecer 
una mayor precisión para detectar dolor, en 
comparación con escalas utilizadas aislada-
mente. (22)  

Con respecto a los pacientes con y sin 
delirium y el tiempo para alcanzar los 
cuatro desenlaces de interés (traqueos-
tomía, extubación, auto-extubación, y 
muerte), solo se encontró una asociación 
entre delirio y el menor tiempo hasta la 
realización de la traqueostomía. Proba-
blemente ello se debe a la dificultad de 
realizar pruebas de predicción de extu-
bación, además de la evaluación de de-
glución en esta población, que llevaría al 
equipo médico a solicitar una traqueosto-
mía temprana.  

Este estudio presenta algunas limi-
taciones. Los resultados presentados 
corresponden a un solo centro, lo cual 
pudiera no ser representativo de los pa-
cientes con diversas condiciones críticas. 
Además, la sujeción física y la exposición 
a benzodiazepinas se asocian como fac-
tores de protección contra mortalidad en 
el análisis (modelo EEG), pero deberán 
interpretarse con cautela. Igualmente, la 
recolección de los datos de manera re-
trospectiva pudiera  generar un sesgo de 
información en el estudio. Sin embargo, 
de acuerdo con nuestro conocimiento, 
este es el primer estudio en reportar que 
la relajación neuromuscular es un factor 
de riesgo de auto-extubación en Colom-
bia. Mas aún, nuestra cohorte retrospec-

tiva incluye pacientes antes de la pande-
mia por COVID-19.

Una adecuada sedación, el control del 
dolor y un seguimiento oportuno, especial-
mente en pacientes que requieren relaja-
ción neuromuscular, son de importancia 
fundamental. El control de factores de ries-
go para desarrollar  delirium deberá estar 
siempre presente. Nuestro estudio incluye 
pacientes sometidos a ventilación mecá-
nica por diversas causas, sin COVID-19. No 
obstante, deberán hacerse otros estudios 
para evaluar los factores determinantes de 
auto-extubación en un análisis de sub-gru-
po que incluya solo a pacientes con SDRA 
debido a  COVID-19,

Los principales factores asociados a 
auto-extubación son la agitación, el deli-
rium y la exposición a infusión de bloqueo 
neuromuscular. El adecuado manejo de 
la sedación, el control del dolor y el segui-
miento en tiempo real son de importancia 
fundamental, especialmente en pacientes 
que requieren relajación neuromuscular. 
El uso de sujeción física no se asoció con el 
desenlace de interés. 

RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Aprobación del Comité de Ética

El estudio fue aprobado por el Comité de 
Ética local, protocolo acta n, FMCIE0136-19 
mediante discusión el 29 de marzo de 2019.

Protección de sujetos 
humanos y animales 

Los autores declaran que no se realizaron 
experimentos en humanos ni en animales 
para el presente estudio. Los autores de-
claran que los procedimientos seguidos 
estuvieron de acuerdo con las disposiciones 
pertinentes del comité de ética en investi-
gación y con el Código de Ética de la Aso-
ciación Médica Mundial (Declaración de 
Helsinki).



7/8c o lo m b i a n  jo u r n a l  o f  a n e st h e s io lo g y.  2 0 2 3 ; 5 1 : e 1 0 5 0 .

Derecho a la privacidad y
consentimiento informado

El estudio retrospectivo de cohorte cum-
ple con los estándares de buenas prácticas 
clínicas. Los pacientes no se someterán a 
estudios adicionales, no se les indicarán 
otras pruebas o medicamentos. Los datos 
se guardarán en forma totalmente confi-
dencial. Dado que el presente estudio no 
representa un riesgo para los participantes, 
no se requirió consentimiento informado.

Disponibilidad de los datos 
y de los materiales 

Las bases de datos utilizadas y/o analizadas 
durante el presente estudio están disponi-
bles a través del autor para corresponden-
cia cuando así se solicite.  
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