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RESUMEN 
Introducción: Los períodos cortos de intubación orotraqueal posoperatoria, en 
cirugía cardíaca, están asociados a una menor incidencia de complicaciones 
perioperatorias, pero se describen una serie de factores de riesgo que pueden 
estar asociados al logro de este propósito.  
Objetivo: Determinar los factores de riesgo relacionados con el fallo de la 
implementación del protocolo de extubación inmediata.  
Métodos: Se realizó una investigación observacional de cohorte retrospectivo, con 
pacientes programados parar cirugía cardíaca electiva, durante el período 
comprendido entre enero de 2015 a enero de 2022. El muestreo no probabilístico 
estuvo dividido en dos grupos: Grupo I (extubación inmediata) y Grupo II (fallo en 
la extubación inmediata). Fueron analizadas variables dependientes (falla en la 
extubación inmediata), variables independientes (factores de riesgo 
preoperatorios e intraoperatorios) y variable confusora (dosis de fentanilo).  
Resultados: Se incluyó una muestra de 65 pacientes, Grupo I n = 5, y Grupo II n = 
60. Se pudo determinar, que el valor del filtrado glomerular, el tiempo quirúrgico (p 
= 0,03), el tiempo de pinzamiento aórtico y el tiempo de circulación extracorpórea 
(GI = 92,2 ± 20,4; GII = 120,6 ± 43,7, p = 0,05) fueron los factores que más incidieron 
en la no implementación de la extubación inmediata.  
Conclusiones: Es necesario validar de manera segura todos los factores de riesgo 
que constituyan un obstáculo para lograr extubación orotraqueal durante la 
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primera hora del posoperatorio, lo cual permitirá implementar dicha técnica, aun 
en estos enfermos, o excluirlos del protocolo de manera anticipada.  
Palabras clave: factores de riesgo; extubación orotraqueal; cirugía cardíaca. 
 
ABSTRACT  
Introduction: Short periods of postoperative orotracheal intubation in cardiac 
surgery are associated with a lower incidence of perioperative complications, but 
several risk factors are described that may be associated with achieving this goal. 
Objective: To determine the risk factors associated with failure to implement the 
immediate extubation protocol.  
Methods: A retrospective observational cohort study was conducted with patients 
scheduled for elective cardiac surgery from January 2015 to January 2022. The 
sample was non-probability and divided into two groups: Group I (immediate 
extubation) and Group II (failure to immediately extubate). Dependent variables 
(failure to immediately extubate), independent variables (preoperative and 
intraoperative risk factors), and a confounding variable (fentanyl dose) were 
analyzed.  
Results: A sample of 65 patients was included, Group I n = 5, and Group II n = 60. It 
was determined that the value of glomerular filtration, surgical time (p = 0.03), 
aortic cross-clamping time and extracorporeal circulation time (GI = 92.2 ± 20.4; 
GII = 120.6 ± 43.7, p = 0.05) were the factors that most influenced the non-
implementation of immediate extubation.  
Conclusions: Studies with a higher level of evidence are needed to safely validate 
all the risk factors that constitute an obstacle to achieving orotracheal extubation 
during the first hour postoperatively, which will allow us to implement this 
technique, even in these patients, or exclude them from the protocol early. 
Keywords: risk factor; ultra-fastrack; cardiac surgery. 
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Introducción 
En la literatura científica se describe que los períodos cortos de intubación 
orotraqueal y de ventilación mecánica posoperatoria, en los procedimientos 
quirúrgicos cardíacos, están asociados a una menor incidencia de complicaciones 
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perioperatorias, incluida la mortalidad, y de ello, se deriva una disminución de los 
costos hospitalarios.(1,2,3,4,5) 
Existen evidencias, y cada vez hay más pruebas que demuestran que la 
separación del paciente del ventilador y la consecuente extubación precoz en las 
primeras 8 h del período posoperatorio se puede lograr de forma segura, y 
representa un beneficio para los pacientes y para la mejoría de los principales 
indicadores hospitalarios.(1,2,3,4,5) 
Debido a ello el programa Fast-track (FT), extubación posoperatoria en las 
primeras 6 h de finalizado el procedimiento quirúrgico se ha mantenido por un 
período mayor de 15 años, como la piedra angular de los cuidados posoperatorio 
del paciente cardioquirúrgico(1,2,3,4,5) 

La cirugía cardíaca es el único procedimiento electivo, en el cual la extubación 
inmediata (EI) en el quirófano o una hora posterior, finalizada la intervención 
quirúrgica (ultra-frastrack/UF), no se considera una práctica habitual. Los 
detractores evocan que la EI está asociada a un porciento significativo de re 
intubaciones orotraqueales, y que con ella se logra poco impacto sobre la 
morbilidad perioperatoria en general y en la estadía hospitalaria.(6,7,8) 
Por lo tanto, refieren que se relaciona con riesgos como, un mayor trabajo 
respiratorio, una pérdida de PEEP extrínseca que aunado con una disminución de 
los reflejos de la vía aérea produce acúmulo de secreciones que puede conllevar al 
desarrollo de atelectasia; además la relacionan con un aumento del riesgo de 
broncoaspiración y un incremento en la demanda de oxígeno a nivel del sistema 
cardiovascular.(6,7,8) 
Los que promulgan dicha práctica, la acogen como parte esencial de los 
protocolos de recuperación mejorada después de la cirugía (por sus siglas en 
inglés, ERAS), con el cual se logra una rápida recuperación cognitiva, debida a una 
disminución en las dosis de opioides y sedantes que se utilizan, y con ello 
disminución de la incidencia de delirios posoperatorios y depresión 
cardiovascular. Se reduce el riesgo de la neumonía asociada a la ventilación 
mecánica, propicia una nutrición enteral precoz, y por consecuente una 
disminución indiscutible de la estadía en la unidad de cuidados intensivos 
(UCI).(6,7,8) 
Asociado a lo planteado con anterioridad, también, se describen una serie de 
factores de riesgo, que en los procedimientos quirúrgicos cardíacos, están en 
relación con la falla en lograr la EI, como(9) la edad, la clase funcional, 
comorbilidades, (obesidad, diabetes mellitus, hipertensión arterial y pulmonar 
grave, enfermedades vasculares periféricas), mala función ventricular y/o uso de 
balón de contra pulsación aórtica, síndrome coronario agudo en los 30 días 
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previos a la cirugía, elevado nivel de creatinina, filtrado glomerular o disfunción 
renal preoperatoria, cirugía de urgencias o emergencia, reintervenciones, sangrado 
perioperatorio, inestabilidad hemodinámica con uso de altas dosis de aminas, 
hipotermia, arritmias, insuficiencia respiratoria de causa central o periférica, 
tiempo quirúrgico, de pinzamiento aórtico y  de circulación extracorpórea 
prolongado, y el uso de inotrópicos y/o de balón de contrapulsación intraaórtica u 
otro dispositivo de asistencia ventricular.  
Diversas investigaciones han analizan este tópico(10,11,12,13) en el contexto de la 
cardiocirugía que abogan a favor de la EI y el programa ERACS, el cual constituye 
una iniciativa integral para brindar atención perioperatoria estandarizada de alta 
calidad a los pacientes quirúrgicos. Se conceptualiza y se contempla la 
implementación de esta técnica, ya que cuando no es posible logar una El, el 
tiempo de ventilación mecánica se prolonga y esto constituye un factor de riesgo 
para el aumento de la morbilidad (fundamentalmente la respiratoria, la 
cardiovascular y la séptica), del uso prolongado de fármacos sedantes, de la 
estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos, del retraso en la terapia 
de rehabilitación y del aumento de los costos hospitalarios.  
El protocolo de EI, a pesar de las ultimas guías(14) refieren (con un bajo nivel de 
evidencia), debe ser utilizado en paciente de bajo riesgo anestésico quirúrgico, por 
lo que pudiera convertirse en un estándar, en el que influye positivamente en la 
evolución perioperatoria de determinados procedimientos.  
En la actualidad hay pocos datos en Cuba(15,16) sobre los beneficios de la 
introducción de este programa y sobre los predictores de riesgo, asociados a la 
técnica que se pretende evaluar en los procedimientos quirúrgico cardíacos. 
La EI durante la primera hora del posoperatorio plantea a los anestesiólogos, un 
desafío mayor. Con el objetivo de garantizar, como meta, la excelencia en los 
resultados y la satisfacción del paciente se hace necesario realizar esta 
investigación, para dar respuesta a la siguiente interrogante ¿qué factores de 
riesgo perioperatorios están asociados al fallo de la extubación orotraqueal 
inmediata, en los procedimientos quirúrgicos cardíacos en el Cardiocentro del 
Hospital Docente Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras? 
Esta investigación tuvo el objetivo de determinar los posibles factores de riesgo o 
predictores relacionados con el fallo de la implementación del protocolo de 
extubación inmediata, en los procedimientos quirúrgicos cardíacos y evaluar el 
comportamiento de la incidencia de complicaciones perioperatorias, la estadía en 
la UCI y hospitalaria de estos pacientes.  
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Métodos 
Se realizó una investigación observacional analítica de cohorte retrospectivo, el 
universo estuvo constituido por los pacientes que se les realizó el procedimiento 
quirúrgico cardíaco con o sin circulación extracorpórea, durante el período 
comprendido entre enero de 2015 a enero de 2022, en el Cardiocentro del Hospital 
Docente Clínico Quirúrgicos Hermanos Ameijeiras.  
En cuanto a los criterios de inclusión se tuvieron presente, aquellos pacientes 
mayores de 18 años y con procedimiento quirúrgico electivo. Se excluyeron los 
pacientes que se recibieron en la unidad quirúrgica con intubación orotraqueal, 
dispositivo de asistencia circulatoria mecánica y/o apoyo con aminas a altas 
dosis; los pacientes con diagnóstico de endocarditis bacteriana, y aquellos en los 
que se utilice paro circulatorio total con hipotermia profunda. En cuanto al criterio 
de salida de la investigación: las historia clínica incompleta o falta de datos 
necesarios para realizar el estudio. 
Definición y operacionalización de las variables: 
 

Variables dependientes:  
 

_ Falla en la extubación inmediata en el quirófano: definida como la 
imposibilidad de extubar al paciente durante la primera hora, una vez 
concluido el procedimiento quirúrgico. 

 
Variables independientes: 

 
1. Factores de riesgo preoperatorios:(9,17,18)  

 

_ La edad avanzada. Se definió como mayor de 65 años 
_ Sexo femenino 
_ Comorbilidades 
_ Síndrome coronario agudo en los 30 días previos a la cirugía 
_ Fracción de eyección menor de 40 %  
_ Cirugía de revascularización coronaria 
_ Diagnóstico de enfermedad valvular  
_ Disfunción renal preoperatoria (valor del filtrado glomerular). 
 

2. Factores de riesgo intraoperatorios:(9,17,18)  
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_ Tiempo de pinzamiento aórtico prologado: definido como un 
tiempo mayor a 60 minutos.(19,20) 

_ Tiempo de circulación extracorpórea prolongado: definido como 
un tiempo mayor a 120 minutos.(19,20) 

_ Tiempo quirúrgico prolongado definido como un tiempo mayor a 
5 h. 

_ Consumo de drogas inotrópicas.  
 

3. Complicaciones perioperatorias (intraoperatorias y posoperatorias 
inmediatas). Para ello se medirán como intraoperatorias 
(complicaciones que se presenten desde que se inician los 
procederes anestésicos hasta que el paciente, después de 
intervenido se traslada a la unidad de cuidados posanestésicos), 
posoperatorias inmediatas (complicaciones que se presentan desde 
que el paciente llega a la unidad de cuidados posanestésicos hasta 
las primeras 72 h de realizada la intervención quirúrgica).  

4. Estadía en UCI: definida como en tiempo trascurrido desde que el 
paciente sale de la unidad quirúrgica, hasta que se traslada a sala.  

5. Estadía hospitalaria: definida como en tiempo trascurrido desde que 
el paciente llega a sala hasta que se da el alta hospitalaria. 

 
Variable confusora:  
 

Dosis de fentanilo intraoperatorio, definida como la dosis total de fentanilo 
(µg) que se utilizó en cada paciente durante el procedimiento quirúrgico. 

 
Se realizó un análisis univariado y de regresión logística para evaluar los factores 
asociados al fallo de extubación inmediata, una vez finalizado el procedimiento 
quirúrgico por separado, para lo cual se dividió la muestra en dos grupos: Grupo I 
(extubación orotraqueal dentro de la primera hora del período posoperatorio) y 
Grupo II (falla en la extubación orotraqueal).  
Para el análisis estadístico se reflejaron los valores de las variables cualitativas 
como proporciones, porcentajes y para las cuantitativas como media y desviación 
estándar (DE). La normalidad de las distribuciones, comparaciones entre grupos y 
la probabilidad de asociación se evaluó con las pruebas de Kolmogorov-Smirnov, 
Shapiro-Wilk, ji al cuadrado de Pearson, estadístico exacto de Fisher y la 
asociación lineal, según tipo de variable.  
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Para la comparación de medias se empleó el test t de Student modificado o no 
según la igualdad de varianzas (prueba F). Se consideró significación estadística 
los valores de p ≤ 0,05. 
La dosis total de fentanilo utilizada, durante el período intraoperatorio puede ser 
uno de los factores que están relacionados con lograr o no la recuperación precoz 
de los enfermos, por ello se decidió controlar esta variable, a través de un análisis 
multivariante con la introducción de esta, y se utilizó la regresión logística que 
incluirá aquellas variables independientes que obtengan un valor p = 0,10 o menor 
en el estudio univariado.  
La información se procesó con el programa estadístico Statistical Package Social 
Science (SPSS) versión 20. Los resultados de la búsqueda bibliográfica se 
gestionaron, a través del gestor de referencias bibliográficas Zotero 5,0 para 
Windows. Se creó un cuaderno de recolección de datos ad hoc. 
En cuanto a las consideraciones éticas los autores se adhirieron a los principios 
fundacionales de la Declaración de Helsinki,(21) la investigación comenzó, después 
de ser discutida y aprobada por el Consejo Científico Institucional y la Comisión de 
Ética de la Investigación. Se asumió la directriz,(22) Sex and Gender Equity in 
Research (SAGER, por sus siglas en inglés) en relación con la equidad de sexo y 
género, incluidos como factores de riesgo preoperatorio, para determinar su 
posible relación con el fallo de la EI factores de riesgo preoperatorios. 
 
 

Resultados 
En el presente estudio se incluyó una muestra de 65 pacientes. Grupo I n = 5 
(extubación orotraqueal dentro de la primera hora del período posoperatorio), lo 
que representó un 7 %; y Grupo II n = 60 (falla en la extubación orotraqueal). El 92,3 
% de los pacientes fue imposible realizar la extubación durante la primera hora, 
una vez finalizada la intervención quirúrgica, variable independiente. El tiempo 
promedio de extubación fue de 5 h, aproximadamente.  
Se muestra la comparación, entre grupos, en relación con las variables 
demográficas, sin diferencias significativas entre ambos, lo cual habla de la 
homogeneidad de la muestra incluida y como factores de riesgo incluido no existe 
asociación entre ellos, y lo imposible de realizar la extubación durante la primera 
hora del posoperatorio (tabla 1). 
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Tabla 1- Variables demográficas 
Datos Grupo extubación 1 h (n = 5) Grupo falla extubación (n = 60) p 

Número % Número % 

Sexo  

Femenino 1 20,0 27 45,0 0, 380a 

Masculino 4 80,0 33 55,0 

Edad (Media ± DE, años) 60,0 ± 8,0 
[50,11- 69,89]* 

59,9 ± 13,0 
[56,57 - 63,26]* 

0,083b 

Peso (Media ± DE, Kg) 71,8 ± 16,7 
[51,05 - 92,55]* 

69,6 ± 13,3 
[66,15 - 73,02]* 

0,726b 

IMC (Media ± DE Kg/m2) 26,8 ± 6,7 
[18,50 - 35,16]* 

25,8 ± 4,0 
[24,78 - 26,85]* 

0,608b 

Fuente: Modelo de recolección de datos. *IC 95 %. DE: Desviación estándar, a: Prueba exacta de Fisher, Prueba t de Student, 
c: Prueba U de Mann-Whitney. 

 
Se muestra el análisis comparativo de los factores de riesgo preoperatorios que 
pudieran estar asociados o no a la falla de la extubación, como se observa, los 
más frecuentes para el G I fueron HTA, diagnóstico de enfermedad valvular y uso 
de tabaco, en el G II, dos coinciden, los dos primeros, al que se le añade la edad 
avanzada (tabla 2).  
 

Tabla 2- Factores de riesgo preoperatorios 
Datos Grupo extubación 

1.a  

hora (n = 5) 
Número % 

Grupo falla 
extubación  

(n = 60) 
Número % 

p 

Edad (Media ± DE, años) 60,0 ± 8,0 
[50,11 - 69,89]* 

59,9 ± 13,0 
[56,57 - 63,26]* 

0,083b 

FEVI 60,6 ± 33,3 
[56,52 - 64,68]* 

61,8 ± 6,9 
[69,03 - 63,61]* 

0,700b 

Obesidad 2 40,0 13 21,7 0,325a 

Hipertensión arterial 3 60,0 36 60,0 0,688 a 

Hipertensión pulmonar 0 0,0 5 8,3 0,661a 

Infarto del miocardio 1 20,0 8 13,0 0,538a 

Angina de pecho 2 40,0 14 23,3 0,590a 

Diabetes mellitus 1 20,0 10 16,7 1,000a 

Enfermedad vascular periférica 1 20,0 8 13,0 0,538a 

Enfermedad respiratoria compensada 1 20,0 8 15,0 0,579a 

Uso de tabaco 3 60,0 21 35,0 0,350a 

Edad avanzada 1 20,0 24 40,0 0,641a 

Filtrado glomerular (Media ± DE, ml/min/m2 ) 79,6 ± 18,4 81,6 ± 16,0 0,00786b 



Revista Cubana de Anestesiología y Reanimación. 2026;25:e2308 

 

 Esta obra está bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 
 

9 

[56,8 - 102,43]* [77,5 - 85,77]* 

Diagnóstico enfermedad valvular (EV) 3 60,0 28 46,7 0,663a 

Diagnóstico enfermedad arterial coronaria 
(EAC) 

0 0,0 10 16,7 1,000a 

Diagnóstico EV + EAC 0 0,0 3 5,0 1,000a 

Fuente: Modelo de recolección de datos. *IC 95 %. DE: Desviación estándar, a: Prueba exacta de Fisher, b: Prueba t de 
Student, c: Prueba U de Mann-Whitney. 

 
De modo general, no existen diferencias significativas entre los grupos dado por el 
valor de p, en todos los casos mayores de 0,05. Sin embargo, cuando se realizó el 
análisis individual por grupo, se pudo constatar que existe la probabilidad, según 
distribución, de que el valor del FG en el G II estuviese relacionado con la 
imposibilidad de realizar la extubación durante la primera hora del posoperatorio 
(Kolmogórov-Smirnov, p = 0,03, y Shapiro Shapiro-Wilk, p = 0,013). 
Se muestra los factores de riesgo intraoperatorios, a modo de probabilidad, se 
observa que en el tiempo de TPA (tiempo de pinzamiento aórtico prolongado) y el 
de CEC estuvieron asociados a la imposibilidad de extubar un número mayor de 
pacientes durante la primera hora (tabla 3).  
 

Tabla 3- Factores de riesgo intraoperatorios 
Datos Grupo extubación 1.a 

hora (n = 5) 
Grupo falla extubación 

(n = 60) 
p 

Tiempo de parada cardíaca (pinzamiento 
aórtico) Media ± DE, min) 

60,2 ± 16,4 
[39,85 - 80,55]* 

83,8 ± 33,3 
[109,34 - 131,90]* 

0,05c 

Tiempo de circulación extracorpórea Media ± 
DE, min) 

92,2 ± 20,4 120,6 ± 43,7 0,05b 

Tiempo quirúrgico (Media ± DE, horas) 4,4 ± 0,9 
[3,2 - 5,5]* 

6,1 ± 2,3 
[5,48 - 6,69]* 

0,070c 

Fuente: Modelo de recolección de datos. *IC 95%. DE: Desviación estándar, a: Prueba exacta de Fisher, Prueba t de Student, 
c: Prueba U de Mann-Whitney. 

 
Se aprecia el consumo de fentanilo, como variable de confusión, que fue mayor, de 
manera significativa en el G II, lo cual trajo como consecuencia que esta variable 
estuviera asociada a la falla en la extubación durante la primera hora del 
posoperatoria. Por ello, podemos inferir que este mayor consumo está en relación 
directa con que solo se lograra en la investigación, la extubación precoz se realizó 
en cinco pacientes. (Kolmogórov-Smirnov y Shapiro-Wilk, valor de p = 0, 000, 
prueba de asociación lineal = 0,005) (tabla 4). 
 

 



Revista Cubana de Anestesiología y Reanimación. 2026;25:e2308 

 

 Esta obra está bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 
 

10 

Tabla 4 - Consumo de fentanilo intraoperatorio 
 Grupo extubación  

1 hora (n = 5) 
Grupo falla extubación 

 (n=60) 
p 

Consumo de fentanil (Media ± DE,microgramos 600,0 ± 212,1 
[336-863]* 

1088 ± 355,5 
[996,82 - 1180,51]* 

0,003b 

Fuente: Modelo de recolección de datos. *IC 95 %. DE: Desviación estándar, a: Prueba exacta de Fisher, Prueba t de Student, 
c: Prueba U de Mann-Whitney. 

 
No existió la probabilidad de que la incidencia de complicaciones perioperatorias 
estuviese relacionada con la posibilidad o no de realizar la extubación orotraqueal 
posoperatoria precoz (tabla 5). 
 

Tabla 5 - Complicaciones perioperatorias 
 Grupo extubación  

1 hora (n = 5) 
Grupo falla extubación  

(n = 60) 
pa 

Número % Número % 

Complicaciones 
intraoperatorias 

1 20,0 16 26,7 1,000 

Complicaciones 
posoperatorias 
inmediatas 

1 20,0 44 73,3 0,648 

Fuente: Modelo de recolección de datos. a: Prueba exacta de Fisher. 

 
En relación con el consumo de drogas inotrópicas, tampoco existió la probabilidad 
de asociación con la implementación o no del programa de EI (p = 0,60).  
En correspondencia a la estadía en UCI y hospitalaria, los autores quisieron 
mostrar el comportamiento de estas, en relación con el tiempo que permanecen 
los enfermos en ambas unidades, y como se puede observar la diferencia es 
significativa entre los grupos. Los pacientes que se extuban precozmente, tienen 
menor permanencia (tabla 6).  
 

Tablas 6- Estadía en UCI y hospitalaria según los grupos 

Variables Intervalo de confianza 95 % G I* 
(n = 5) 

G II* 
(n = 60) 

Estadía en la UCI 
(horas) 

36,40 [17,45 – 55,35] 
 

0,06 0,00 

Estadía hospitalaria 
(días) 

13,80 [3,03 – 24,57] 
 

0,047 0,000 

Fuente: Modelo de recolección de datos. Kolmogórov-Smirnov, valor de p. 

No hubo salidas del estudio, ni datos faltantes para el desarrollo de los resultados 
de la investigación. 
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Discusión 
Los protocolos ERAS surgen con la finalidad de mejorar la calidad de la atención 
brindada a los enfermos, las primeras guías fueron publicadas en el año 2019(14) y 
las segundas en el año 2024, una de las acciones incluidas, es la extubación 
orotraqueal precoz, durante las seis primeras horas, conocido como fast-track (FT) 
o durante la primera hora posterior a finalizada la intervención quirúrgica, 
denominada ultrafastrack (UT) o extubación inmediata (EI).  
El último conceso(14) está a favor de la extubación durante las seis primeras horas, 
sus autores refieren que es segura, la recomiendan solo para procedimientos 
quirúrgicos electivos, pero con un nivel de evidencia moderado. En relación con la 
EI, sugirieren que puede ser utilizada en pacientes con bajo riesgo anestésico 
quirúrgico, pero además es una recomendación con un nivel bajo de evidencia, a 
pesar de los estudios publicados a favor de su implementación en la cirugía 
cardiovascular.(23,24,25,26,27)  

En aras de determinar aquellos factores de riesgos, clínicos y perioperatorios, que 
están asociados a la falla en la extubación durante la primera hora, una vez 
finalizada la cirugía, en el Cardiocentro del hospital en estudio, es que se realiza 
esta investigación; en la que se pudo determinar, a través de un análisis de 
distribución y de probabilidades, que el valor del filtrado glomerular, el tiempo 
quirúrgico, el tiempo de pinzamiento aórtico, y el tiempo de circulación 
extracorpórea fueron los factores que más incidieron en la no implementación de 
la EI. 
No son muchos los estudios publicados que analizan este tópico de FR, y las 
opiniones son controversiales. Rodríguez y otros(28) realizaron una investigación 
en este sentido, en el cual compararon con homogeneidad entre las muestras de 
ambos grupos, según las variables demográficas, 78 pacientes extubados en la 
unidad quirúrgica, con 80 en los que se le realizó la extubación orotraqueal en la 
UCI; sus resultados muestran que la HTA, la FEV ≥ 30 %, el procedimiento 
quirúrgico de revascularización miocárdica y el tiempo quirúrgico corto, estuvieron 
asociados a la EI. Coincide solo con el estudio que se discute el TQ.  
La investigación de Rodríguez y otros,(28) la cual puede ser contrastada con el 
realizado por Nguyen y otros(29) para determinar los factores de riesgos asociados 
a la facilidad de poder implementar el programa fast-track, y en sus resultados se 
puede observar que se detectan predictores de riesgo más complejos, lo que es de 
esperar por el tiempo más extenso, en la que se realiza la extubación orotraqueal.  
Por su parte, Parody y otros(30) realizaron una investigación titulada “Protocolo de 
extubación ultra-fastrack tras cirugía cardiovascular: predictores de fracaso y 



Revista Cubana de Anestesiología y Reanimación. 2026;25:e2308 

 

 Esta obra está bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 
 

12 

resultados,” en el que compararon, además, los protocolos UF (n = 713) y FT (n = 
785).  
Estos resultados muestran que la EI solo fue posible realizarla en 699 pacientes y 
los predictores de fracaso fueron, la clase funcional, IMA dos días previos a la 
cirugía, uso preoperatorio de balón de contrapulsación intraaórtico, transfusión de 
plaquetas y soporte con aminas durante el período intraoperatorio.  
Se concluye además que el UF se asocia a una menor incidencia de 
complicaciones y estadía en la UCI. De los predictores de fracaso evaluados por 
estos autores, en la investigación que se discute, solo se tomaron en cuenta el 
IMA, el uso de aminas y se evaluó la incidencia de complicaciones perioperatorias; 
los resultados no fueron significativos, pero existió coincidencia en relación con la 
disminución de la estadía en UCI. 
Subramaniam y otros(18) publicaron un estudio con diseño metodológico de 
cohorte retrospectivo, el objetivo fue identificar predictores o factores asociados a 
una EI en la unidad quirúrgica, una vez finalizada la cirugía. Sus resultados 
mostraron, que los pacientes jóvenes, bajo IMC, altos niveles de albumina, 
ausencia de enfermedad pulmonar crónica y diabetes mellitus, procedimientos 
quirúrgicos menos invasivos, cirugía de revascularización miocárdica no 
combinada, cirugía electiva y bajas dosis de fentanilo durante el período 
intraoperatorio; fueron los predictores asociados a una implementación del 
programa EI, de manera satisfactoria.  
Solo la dosis de fentanilo durante el período intraoperatorio, como variable 
confusora, fue evaluada en la investigación que se discute y los resultados fueron 
diferentes, se demostró que la dosis de fentanilo puede asociarse como 
probabilidad, al hecho de no poder realizar la EI durante la primera hora del período 
posoperatorio. 
En el año 2023, Tiganila y otros(31) publicaron una revisión sistemática con los 
objetivos de determinar cuan seguro y eficaz es implementar el programa UF, así 
como comprobar su superioridad sobre el programa FT y determinar aquellos 
factores asociados al retraso en la extubación orotraqueal, una vez finalizada la 
cirugía. Fueron incluidos un total de 485 artículos y el análisis final se realizó con 
12 de ellos.  
Los resultados muestran, en relación con los factores predictores de retraso en la 
extubación orotraqueal, una vez finalizada la intervención quirúrgica, que la 
insuficiencia renal preoperatoria, la insuficiencia cardíaca, el tiempo de circulación 
extracorpórea y el tiempo de pinzamiento aórtico, este último coincide con los 
hallazgos de la presente investigación.  
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A demás, informan que existió una disminución en la estadía en UCI y de la 
incidencia de complicaciones, sin embargo, el análisis de la estadía hospitalaria, la 
mortalidad, la incidencia de reintubación orotraqueal, de reintervención por 
sangrado y accidentes vasculares encefálicos, no fue concluyente.  
Como limitaciones de la investigación podemos decir, que no se realizó cálculo del 
tamaño muestral, como medida adoptada para evitar las fuentes de sesgo, solo se 
controló la variable confusora consumo de fentanilo intraoperatorio, y no se 
analizó el consumo de opioide del período posoperatorio.  
En los datos descriptivos del paciente se mencionan las variables demográficas, 
pero no se hace alusión a los datos sociales, independientemente, que se tuvo en 
cuenta la directriz SAGER.  La asociación entre variables dependientes e 
independientes no se realizó con el riesgo relativo (RR), ni la razón de 
posibilidades (OR). El análisis estadístico se basó en los parámetros de 
distribución y de probabilidad de dependencia, independencia o asociación.  
Se concluye, que a pesar de los resultados, los autores consideran que es 
necesario realizar estudios con un mayor nivel de evidencia (ensayos clínicos 
controlados y aleatorizado y revisiones sistemáticas con metaanálisis) para poder 
validar todos los factores de riesgo, que constituyan un obstáculo para lograr 
extubación orotraqueal durante la primera hora del posoperatorio, en aras de 
identificarlo y establecer una estrategia  anestésica que nos permita, implementar 
dicha técnica, aun en estos enfermos, o excluirlos del protocolo de manera 
anticipada. 
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