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RESUMEN

Introduccion: el destete ventilatorio (weaning) y la extubacién en el pa-
ciente con lesiones encefélicas agudas es un desafio para el personal de
salud ya que no hay un consenso claro sobre los criterios de extubacion.

Objetivo: resumir la evidencia disponible sobre la extubacion del paciente
con lesiones encefdlicas agudas y analizar posibles alternativas a los crite-
rios clasicos de extubacion.

Métodos: se realizd una busqueda de la literatura médica, en los idiomas
espanol e inglés, de los Ultimos 20 afios en diferentes bases de datos. Se
incluyeron revisiones sistematicas con o sin metaandlisis, guias y recomen-
daciones de sociedades cientificas, ensayos clinicos y estudios observacio-
nales que cumplieran los criterios de inclusion.

Resultados: se recolectaron 262 articulos de interés, de los cuales, median-
te un analisis y comparacion de la evidencia, se seleccionaron 48 articulos
gue tuvieron mas relevancia para cumplir el objetivo planteado.

Conclusiones: la evidencia disponible es débil a la hora de brindar una re-
comendacion sobre los criterios de extubacién en el paciente neurocritico.
Podria realizarse una extubacion precoz con un nivel minimo de concien-
Cia, pero manteniendo los reflejos protectores de las vias respiratorias, sin
tener aumento en la tasa de reintubacién o mortalidad.
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ABSTRACT

Introduction: Ventilator weaning and extubation in patients with acute
brain injuries pose a challenge for healthcare professionals due to the lack
of clear consensus on extubation criteria.

Objective: To summarize the available evidence on extubation of patients
with acute brain injuries and analyze potential alternatives to the classical
extubation criteria.

Methods: A literature search was conducted in the Spanish and English
languages, covering the last 20 years, across different databases. Systematic
reviews with or without meta-analysis, guidelines and recommendations
from scientific societies, clinical trials, and observational studies that met
the inclusion criteria were included.

Results: A total of 262 relevant articles were collected, of which, through
analysis and comparison of the evidence, 48 articles were selected as most
relevant to fulfill the stated objective.

Conclusions: The available evidence is weak in providing a recommenda-
tion on extubation criteria for neurocritical patients. Early extubation could
be considered in patients with a minimal level of consciousness while
maintaining protective airway reflexes, without an increase in reintubation
rate or mortality.
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INTRODUCCION

Cerca de una tercera parte de los pacientes en las unidades de cuidado intensivo requieren venti-
lacidon mecanica, lo que implica una serie de desafios para el personal asistencial (1). El proceso de
destete (weaning) ventilatorio y de extubacion de los pacientes con trastornos neurolégicos graves
es uno de ellos, dado que no existe un consenso claro sobre los criterios de weaning en estos pa-
cientes (2,3). Esta problematica se asocia a elevados indices de reintubacién o extubacion fallida, asf
como a desenlaces adversos como infeccién, requerimiento de traqueostomia y un aumento de la
mortalidad hasta 10 veces mayor que en pacientes con extubacion satisfactoria (4).

OBJETIVOS

El objetivo principal de esta revisién narrativa es recolectar y resumir la mayor cantidad de informa-
cién posible respecto al proceso de destete ventilatorio y la extubacion en los pacientes neurocri-
ticos con lesion encefélica aguda (ataque cerebrovascular agudo isquémico y hemorragico, hemo-
rragia subaracnoidea, tumor cerebral, trauma craneocencefalico, estado epiléptico o infecciones del
sistema nervioso central). Esto con el fin de tratar de dar respuesta a diferentes preguntas referentes
a la extubacion en estos pacientes, ademas de analizar posibles alternativas a los criterios clasicos
de extubacion.

METODOLOGIA

Se realizé una busqueda de la literatura médica, en los idiomas espafol e inglés, con los términos
MeSH Airway Extubation, Weaning, Brain Injuries, Neurologic Dysfunction, Neurologic Deficit, Craneoce-
rebral Trauma, Critical Care e Intensive Care Units, en las bases de datos PubMed, EBSCO, ClinicalKey,
Science Direct, Scielo y Springerlink, en un periodo que comprendia los Ultimos 20 afios (2001 a
2021). Se obtuvieron 262 articulos y solo 48 cumplieron criterios de seleccién. Esta busqueda inclu-
yo articulos de diferente tipo (revisiones sistematicas con o sin metaanalisis, guias y recomendacio-
nes de sociedades cientificas, ensayos clinicos, estudios observacionales).

Criterios de inclusién: articulos con relacién a mayores 18 afios en proceso de weaning y extu-
bacién en pacientes neurocriticos con lesion encefdlica aguda y en ventilacién mecanica mayor a
24 horas.

Criterios de exclusion: articulos que incluyeran mujeres gestantes, pacientes con lesiones de
médula espinal por encima de nivel T4, neuropatias periféricas y desmielinizantes, comorbilidades
respiratorias mayores como oxigeno-dependientes en casa, enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica grado IlI-IV en la clasificacion GOLD o trauma toracico mayor.

RESULTADOS

Se encontraron 262 articulos de interés, de los cuales, mediante un andlisis y comparacion de la
evidencia, se seleccionaron 48 para la pregunta de investigacion.

DISCUSION

Factores importantes en el paciente con disfunciéon neurolégica grave

Los pacientes con lesién cerebral aguda que requieren soporte ventilatorio suelen ser capaces de
respirar de forma espontanea con un apoyo ventilatorio minimo (5). Incluso aquellos con compromiso
neurolégico persistente y grave a menudo parecen ser capaces de respirar espontaneamente (6). A
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diferencia de la poblacion de la unidad de cuidados intensivos (UCI) médico-quirdrgica general, estos
pacientes no suelen tener una indicacion respiratoria primaria para la intubacién y el soporte ventila-
torio, por lo que los pardmetros ventilatorios que suelen utilizarse en ellos son bajos (6,7).

El estudio de Navalesi et al. (8), estudio observacional prospectivo multicéntrico, reveld que los pa-
cientes neurocriticos, en comparacion con la poblacion habitual de UC|, reciben ventilacion durante
periodos de tiempo mas prolongados y tienen tasas mas altas de mortalidad y de eventos adversos
asociados a la ventilacion mecanica. Para contrarrestar esta problemaética, tradicionalmente se ha reco-
mendado la opcién de la traqueotomia primaria para los pacientes con lesiones neuroldgicas graves
(9-12); sin embargo, no es tan claro si la traqueostomia primaria es preferible a dar una oportunidad de
extubacion a estos pacientes, ya que la evidencia disponible al respecto es poca (13).

{Cual es la tasa de fracaso en la extubacion del paciente neurocritico?

En el estudio de Vidotto et al. la tasa de fracaso de la extubacion a las 72 horas fue del 21 % (14), ha-
llazgo similar a los informados en otros estudios, que oscilan entre el 10 %y el 38 % entre los pacien-
tes con lesidn cerebral grave (15-19). Entre las causas encontradas para la falla en la extubacién se
describen con mayor frecuencia el estridor y la inflamacion laringea (20); sin embargo, estas compli-
caciones pueden predecirse con cierta confiabilidad utilizando la prueba de fuga del manguito (21).

{Qué muestra la literatura con relacion a los criterios tradicionales de extuba-
cion, pero aplicados al paciente neurocritico con lesion encefalica aguda?

En uno de los més importantes estudios prospectivos de Steidl C et al, sobre la prediccion de ex-
tubacion en pacientes neurocriticos con accidente cerebrovascular (ACV), 185 pacientes muy gra-
vemente afectados (80 % de ACV isquémico y 20 % de ACV hemorragico) fueron evaluados para
intentar la extubacién segun los siguientes criterios: escala de coma de Glasgow (ECG) >8; presion
intracerebral en rangos de normalidad; presién arterial sistdlica entre 90 y 185 mmHg; frecuencia
cardiaca entre 60 y 120 latidos por minuto; temperatura corporal entre 36° Cy 38,5 °C; volumen res-
piratorio por minuto espontaneo de 12 litros; presién positiva al final de la espiracién de 5 cmH,O;
relacion PaO, / FiO, (PAFI) >200; e indice de respiracion rapida superficial (RSBI por sus siglas en in-
glés) <105. En los casos en que no se cumplian estos criterios, los pacientes fueron principalmente
traqueostomizados (47 %). Los autores concluyeron que los criterios mas estrechamente relaciona-
dos con el éxito de la extubacion en pacientes con ACV en la UCI neuroldgica se relacionan princi-
palmente con la sequridad de las vias respiratorias y el manejo de las secreciones, y propusieron que
deberian establecerse sistemas de puntuacion clinica especificos (22).

En el estudio de Ko et al. se obtuvo que los pardmetros de weaning y extubacion —como la
frecuencia respiratoria, el volumen corriente, el RSBI, el volumen de ventilacién por minuto, la fuerza
inspiratoria negativa y la PAFl— no son del todo aplicables a un prondstico de fracaso de la extuba-
cién en pacientes intubados por razones neuroldgicas (18). Estos hallazgos no son sorprendentes,
dado que los pardmetros mencionados evaltan el estado pulmonar en pacientes sin disfunciéon
pulmonar primaria.

Coplin et al. siguieron una cohorte prospectiva de 136 pacientes con lesion cerebral. El 27 % de
los participantes experimentd un retraso en la extubacion a la espera de mejoria en su condicién
neurolégica. Sin embargo, se mostrd que retrasar la extubacion no se asocié necesariamente con
una mejorfa del estado neuroldgico vy, de hecho, el 43 % de los pacientes que tuvieron una extu-
bacién tardfa no presentaron cambios en su condicion neuroldgica posterior al cumplimiento de
los demas criterios para extubacion (23). Adicionalmente, el estado neurolégico como predictor
del fracaso de la extubacion mostré resultados contradictorios, ya que los pacientes comatosos
con ECG 8 podian extubarse con éxito en el 80 % de los casos y pacientes con ECG 4 tuvieron una
extubacion exitosa del 91 % (23).
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{Qué otros test o parametros de weaning y extubacion se han propuesto para
el paciente neurocritico y cual es su evidencia?

Al analizar los predictores de fracaso en el proceso de weaning y extubacion, se ha encontrado que
algunos de ellos se asocian a caracteristicas del paciente critico per se, como la edad, la insuficiencia
cardiaca, los niveles elevados del péptido natriurético tipo B o un balance hidrico positivo. Mientras
tanto, otros se han considerado especificos de pacientes neurocriticos, como puntuaciones bajas
en la ECG, el funcionamiento inadecuado del reflejo de la tos, tos débil o la presencia de abundantes
secreciones traqueales (24,25).

A través de analisis multivariados, Asehnoune et al. desarrollaron la puntuacion VISAGE (Visual
pursuit, Swallowing, Age, Glasgow for extubation) (Tabla 1), incluyendo edad <40 afos, capacidad
para tragar, seguimiento visual y escala de Glasgow modificado >10. Cada item recibié un punto;
el 90 % de los pacientes extubados con éxito puntuaron =3 en esta escala (26). El problema con la
ECG es que usualmente representa una medida burda de la funcién neuroldgica en los pacientes
neurocriticos, y una puntuacién baja no significa necesariamente una contraindicacion para la ex-
tubacion, como se vio en el estudio de Coplin et al.(23).

Tabla 1. Puntuacion VISAGE*

Criterios Puntos asignados: Si (1) No (0)
Seguimiento visual 1/0
Deglucion 1/0
Edad <40 afos 1/0
Glasgow, modificado para paciente intubado >10 1/0

*Un puntaje 3 predice éxito en extubacion. Fuente: adaptado de Asehnoune et al. (26)

Tanwar et al. evaluaron la utilidad de la escala modificada de cuidado de la via aérea (ACS por
sus siglas en inglés) (Tabla 2) como criterio para la extubacién exitosa de pacientes neurocriticos.
Con un puntaje <7 se observé un tiempo mas corto en lograr la extubacion y la tasa de reintuba-
cién fue menor, ambos estadisticamente significativos (27). Sin embargo, a pesar de que la ACS es
muy préactica, ni la ACS original ni ninguna de sus modificaciones han sido validadas externamente
o mediante un estudio a gran escala, por lo que su aplicabilidad aun es cuestionable (28).

Tabla 2. Escala modificada de cuidado de la via aérea (ACS)

Tos durante Numero de secre- . . Intervalo de .
e . . . Colorde Viscosidad de Ay Reflejo
Puntuacion la maniobra ciones (necesidad . . aspiracion de
gy . secreciones secreciones . nauseoso
de aspiraciéon de aspiraciones) secreciones
0 Vigorosa 0 Claro Acuosas >3 horas Vigoroso
1 Moderada 1 Marrén claro  Espumosa Cic:)?azj Moderado
2 Leve 2 Amarillas Densa Cada1-2 Débil
horas
3 Ausente >3 Verdes Pegajosa <1 hora Ausente

Un puntaje <7 predice el éxito en la extubacion. Fuente: adaptado de Tanwar et al. (27)
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Ademas del test de fuga, se han utilizado dos pardmetros para determinar la posibilidad de
extubacion: el RSBy el negative inspiratory force (NIF). Se ha mostrado que el NIF mide la capacidad
de un paciente para proteger las vias respiratorias mejor que el RSBI, e incluso se puede alcanzar una
tasa de éxito del 100 % modificando el objetivo de NIF, independientemente de los criterios de RSBI.
Utilizando la prueba de fuga y NIF <-30 cmH,O como criterio, se ha visto un valor predictivo positivo
del 100 % y un valor predictivo negativo del 50 % para lograr el éxito en la extubacién (29,30). Sin
embargo, estos parametros de weaning y extubacion no siempre son fiables en personas con lesion
cerebral (19,31,32), por lo cual no es posible aun dar una recomendacién sobre cudl es la mejor
prueba o predictor de weaning y extubacion para el paciente neurocritico.

¢Es indispensable la capacidad de responder ordenes sencillas antes del pro-
ceso de weaning de la ventilacion mecanica y extubacion en el paciente neu-
rocritico?

Las recomendaciones tradicionales sugieren que para iniciar la retirada de la ventilacién mecanica
el paciente debe estar despierto y ser capaz de sequir las 6rdenes. Las guias americanas sugieren
llevar a cabo la extubacion cuando el paciente esté en un estado de alerta adecuado definido como
ECG = 13 (33). Sin embargo, en el caso de lesiones cerebrales, este pardmetro no es estrictamente
necesario, como lo hemos visto en apartados anteriores (23). Ko y et al. utilizaron el Four Score para
evaluar el estado neuroldgico de los pacientes, pero no encontraron diferencias significativas en
el puntaje promedio de aquellos cuya extubacién falld y en los que la extubacién fue exitosa (18).
Anderson et al. (15) y McCredie et al. (5) mostraron también que la ECG no esté asociada a extuba-
ciones exitosas.

La ECG carece de informacion para diferenciar los trastornos sutiles de la conciencia, no evalla
los reflejos del tronco encefalico y no es evaluable en pacientes intubados (33). Una ECG idéntica,
con la suma total de los componentes de la escala, podria indicar condiciones neuroldgicas muy
diferentes. Por lo tanto, los resultados basados en la ECG global, como la capacidad de responder
ordenes sencillas, son cuestionables (33,34).

{Qué factores se asocian de forma independiente al éxito de extubacion en el
paciente neurocritico?

Tanto el control de la via aérea como las complicaciones posteriores a la extubacion juegan un pa-
pel clave en el éxito o fracaso de todo el proceso de weaning y extubacion. La capacidad de toser
a demanda, espontaneamente o durante la aspiracion endotraqueal, se ha asociado con mejores
resultados de extubacion (8,11,15,25,35). En el estudio de Coplin et al. se reporta también que los
pacientes comatosos (ECG menor o igual a 8) con presencia de tos espontanea y baja frecuencia de
succién presentaron una mayor tasa de extubacion exitosa (23).

McCredie et al., con un andlisis multivariable, encontraron que solo tres factores se asociaban
de manera independiente a una extubacion exitosa: tos (espontanea o provocada), balance hidrico
en las dltimas 24 horas neutro o cercano a un litro, y edad joven. Este estudio también mostré que
ni el valor en la ECG ni la PAFI fueron predictores de extubacion exitosa de forma independiente (5).

Godet et al. encontraron un cambio en la tolerancia a la extubacién relacionada con el estado
neuroldgico cuando el paciente pudo mantener la busqueda visual (seguir un espejo sin pérdida
de fijacion) (36), lo que se presume como un sustituto clave de la progresién neurolégica a estado
de minima conciencia.

El cribado de la deglucion espontdnea se utiliza especialmente en pacientes con accidente
cerebrovascular para evaluar la disfagia y el riesgo de aspiracion (37). El reflejo nauseoso podria ser
un indicador simple del riesgo de aspiracion; sin embargo, se ha evaluado en pocos estudios (15).
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Ademas de ser un desafio para probar en pacientes intubados, un estudio anterior informé que el
reflejo nauseoso estaba ausente en el 37 % de los sujetos sanos, a pesar de las sensaciones faringeas
preservadas (38). Tal observacion podria crear confusion en la interpretacion de los resultados publi-
cados, por lo que se considera que es necesario realizar mas investigaciones.

(Es mejor utilizar sistemas automatizados de desmonte de parametros venti-
latorios versus estrategias no automatizadas guiadas exclusivamente por el
personal de salud en el paciente con lesion encefalica?

Para evitar dafos y reintubacion se han desarrollado muchos tipos de predictores de weaning y
extubacion, entre ellos la capacidad del paciente para tolerar el desmonte progresivo de los pa-
rametros ventilatorios y la prueba de respiracién espontanea, ya sea guiada por ordenador o por
parametros clinicos (39).

Lellouche et al,, en el Unico estudio encontrado que compara weaning discontinuo versus con-
tinuo en pacientes con accidente cerebrovascular (estudio prospectivo, aleatorizado y controlado),
mostraron que el weaning continuo (desmonte de pardmetros ventilatorios guiados por el software
del ventilador) es significativamente mas efectivo en comparacion con el discontinuo (desmonte
de pardmetros guiado durante las evaluaciones del personal médico) en pacientes con accidente
cerebrovascular ventilados mecanicamente. Lo anterior puede ser explicado por la continua capa-
cidad que consigue el software del ventilador para adaptarse a las necesidades del paciente (40).

¢Es confiable la prueba de respiracion espontanea en el paciente neurocritico
para guiar la extubacion?

El estudio de Mullaguri et al. mostré que la mayoria de los pacientes neurocriticos de su estudio
pudieron extubarse después de una prueba de ventilacién espontanea (PVE) exitosa. Esta consistio
en ajustar pardmetros ventilatorios con presién soporte de 0 cm de H,0 y presion positiva al final
de la espiracion (PEEP), igualmente de O cm de H,O durante 30 minutos. En quienes no toleraron,
continuaron una prueba con presion soporte de 5 cm de H,0O y PEEP de 5 cm de H,O. En aquellos
que fracasaron inicialmente, pero pasaron de forma satisfactoria la segunda prueba, tuvieron resul-
tados igualmente satisfactorios para una extubacion exitosa; sin embargo, esta prueba alin no ha
sido validada internacionalmente (41).

En contraparte, Shi et al. concluyen en su estudio que en pacientes con lesién cerebral la falla
en la liberacion del ventilador fue comun después de una PVE exitosa (42). El andlisis fisioldgico en
profundidad durante esta prueba no proporciond datos para predecir la liberacion exitosa en estos
pacientes (42).

¢Es util la prueba de flujo espiratorio pico tusigeno?

Los resultados de algunos estudios sugieren que el flujo espiratorio pico tusigeno (CPEF por sus
siglas en inglés) es confiable para predecir el éxito de la extubacion (43). El problema es que aiin no
se ha logrado establecer un umbral claro de CPEF ya que se han visto diferentes umbrales 6ptimos
para este valor, que van entre >35 L/miny >75 L/min (44,45). Esta diferencia podria atribuirse a la fal-
ta de homogenizacion de la poblacion estudiada, ya que estos andlisis han incluido a pacientes con
trastornos de la conciencia, trastornos mentales y enfermedad pulmonar obstructiva cronica (44).

{Qué nuevas escalas se han propuesto para predecir la reintubacion después de
pasar la prueba de respiracion espontanea en el paciente con lesion encefalica?

El destete de la ventilacion mecénica requiere dos pasos sucesivos: desmonte de la presién de so-
porte (ventilador) y retiro del tubo endotraqueal de la via aérea. Los pacientes con lesién cerebral,
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que generalmente no se ven afectados por la disfuncion cardiopulmonar como causa de su enfer-
medad critica, usualmente tienen éxito en el primer paso, pero la extubacion per se sigue siendo un
desafio (45).

Se han publicado dos estudios prospectivos que muestran escalas basadas en valoraciones cli-
nicas. Godet et al. incluyeron de manera prospectiva 140 pacientes con lesion cerebral después de
pasar la prueba de respiracion espontanea. Antes de la extubacion, se evaluaron funciones hemo-
dindmicas, respiratorias y neurolégicas, y se generd una hoja de célculo basada en una puntuacion
clinica simplificada que evalua la tos, la deglucion, el reflejo nauseoso y el estado neurolégico. La
presencia de cualquier factor permite la atribucién de los puntos correspondientes. La ausencia de
algun factor de manejo de la via aérea implica la atribucion de 0 puntos (Tabla 3) (36). En el estudio
se mostré, ademaés, que la presencia de al menos dos funciones operativas de las vias respiratorias
(tos, deglucion o reflejo nauseoso) permite predecir el 90 % del éxito de la extubacion. Los autores
concluyen que la extubacion de pacientes con lesion cerebral y estado mental deteriorado parece
razonablemente posible, proporcionando un control estricto y el funcionamiento de los reflejos
protectores de las vias respiratorias (36).

Tabla 3. Hoja de calculo de puntuacion de los criterios asociados al éxito de la extubacion

Factor Puntuacion
Manejo via aérea
Tos 4
Deglucion 3
Reflejo nauseoso 4

Examen neurolégico
CRS-R, item visual*

0-1-2 1
3-4-5 3
Total 14

*CRS-R: escala de recuperacion del coma revisada. Un puntaje de corte de 9 o mayor muestra una baja incidencia de
fracaso de la extubacion. Fuente: modificado de Godet et al. (36)

En el otro estudio, Reis et al. evaluaron prospectivamente a 311 pacientes adultos con trauma
encefalocraneano (TEC) que recibieron ventilacién mecénica durante mas de 48 horas en la unidad
de cuidados intensivos (46). Se evaluaron predictores epidemioldgicos, ventilatorios, protectores de
la via aérea, de laboratorio y hemodindmicos. Se desarrolld un sistema de puntuaciéon simple y de
facil aplicacion con un buen valor discriminativo del fracaso de la extubacion en pacientes con TEC
(Tabla 4). La categorifa de riesgo se calculé sumando los puntos asignados a cada uno de los factores
de riesgo: sexo femenino (4 puntos), puntuacién en la escala motora de Glasgow <5 (4 puntos), vo-
lumen de secrecion moderado o grande (4 puntos), tos débil o ausencia de tos (3 puntos) y tiempo
de ventilacién mecdanica >10 dias (2 puntos). Se definié como riesgo bajo una puntacién de 0 a 3,
riesgo moderado de 4 a 7 puntos y riesgo alto de 8 a 17 puntos. Lo anterior predice un riesgo de
falla en la extubacién del 3,5 %, 21 %y 42 %, respectivamente (46).
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Tabla 4. Modelo de regresion logistica multiple para la puntuacion de riesgo de fracaso de la extubacion

Variable 0Odds ratio (IC* 95 %) Valor P Coeficiente (3 Puntos
Sexo femenino 4,51 (1,65-12,37) 0,003 1,51 4
ECG motor <5 4,89 (2,31-10,34) <0,001 1,59 4
Volumen de secrecién 3,96 (1,88-8,34) <0,001 1,38 4
Tos 3,03(1,11-8,28) 0,03 1,11 3
Tiempo ventilacién mecanica 2,2 (1,04-4,67) 0,039 0,79 2

*|C: intervalo de confianza. Fuente: modificado de dos Reis et al. (46)

{Qué hay en la literatura acerca de la extubacion en el paciente neurocritico
con lesion en la fosa posterior?

Los accidentes cerebrovasculares de la fosa posterior, tanto isquémicos como hemorragicos, son
Unicos, tanto en su presentacion como en su resultado. Los mecanismos de deterioro secundario
incluyen la compresién del tronco encefélico y el desarrollo de hidrocefalia obstructiva debido a
edema cerebral y desplazamiento de tejidos (47). Los resultados clinicos son con frecuencia des-
alentadores, debido a la afectacion directa del tronco encefélico o la compresion del tallo encefélico
por edema cerebral. Las complicaciones respiratorias debidas a la disfuncién bulbar y la necesidad
de ventilacion mecénica contribuyen a la morbilidad de estos pacientes. Se sabe poco sobre los
predictores de fracaso o éxito de la extubacion en esta poblacion Unica (47).

En el estudio de Guru et al. la puntuacion en la ECG >6 en el momento de la intubacion (p = 0,020),
la ventilacion mecdnica durante menos de 7 dias (p = 0,004) y la evacuacion quirdrgica de un hemato-
ma (p = 0,058) se asociaron de forma independiente con una extubacidn exitosa. La presencia de tos,
reflejo nauseoso y ausencia de neumonia o atelectasia no se asociaron con una extubacion exitosa en
estos pacientes. El éxito de la extubacion predijo un buen resultado al alta hospitalaria (48).

CONCLUSIONES

Los criterios tradicionalmente utilizados para considerar la extubacién en el paciente critico general
no se han validado de manera concluyente en el paciente con lesion encefélica aguda, por lo tanto,
no se considera adecuado extrapolarlos para la toma de decisiones en estos pacientes.

La evidencia disponible es escasa y no logra brindar una recomendacion clara sobre cudles son
los requisitos que debe cumplir un paciente neurocritico con lesién encefélica aguda para que se
considere la extubacion. Sin embargo, se ha visto que esta podria realizarse de manera precoz, in-
cluso con un nivel minimo de conciencia del paciente, pero valorando aspectos importantes como
el mantenimiento de los reflejos protectores de las vias respiratorias (reflejo nauseoso, tos y deglu-
cién), sin que esto represente un aumento de la tasa de reintubacién ni de la mortalidad asociada.

Mientras que las investigaciones futuras producen una evaluacion cuantitativa mas refinada para
predecir el resultado de la extubacién en los pacientes con lesiéon neuroldgica grave, el criterio médico
y una evaluacion clinica detallada de cada paciente continta siendo el pilar fundamental para la toma
de decisiones sobre cuél es el momento adecuado para extubar a un paciente neurocritico.
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