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Resumen

La ventilacién mecdnica prolongada incrementa el riesgo de com-
plicaciones; asimismo, el retiro temprano de la misma expone al
paciente a los riesgos que tenia antes de iniciarla. Cuando hablamos
de ventilacién mecanica prolongada y retiro temprano, el equilibrio
sigue siendo controvertido, ademas de ser un tema no resuelto, mas
aun al referirnos al paciente neurolégico. La proteccion de la via
aérea y evitar mayor afectacion de la distensibilidad cerebral son los
propésitos de la ventilacién mecdnica invasiva en el paciente con de-
terioro neurolégico, ademas de acoplar al paciente con el ventilador,
en particular ante patrones respiratorios anormales. De los pacientes
que requieren ventilacion mecdnica en la unidad de cuidados inten-
sivos, alrededor de 20% corresponde a padecimientos neurolégicos.
El momento apropiado para la extubacion puede estar basado en una
decision clinica, que puede considerarse subjetiva; por esta razon, se
han propuesto parametros objetivos para tomar esta decisién, éstos
permitirdn identificar a los pacientes aptos para realizar prueba de
ventilacion espontanea con gran posibilidad de éxito. La blsqueda
de un parametro que evalie el éxito o fracaso de la extubacién en el
paciente neuroldgico es un problema no resuelto hasta el momento,
por lo que debera ser tema de mds estudios; hasta el dia de hoy la
Escala de Coma de Glasgow (EC) es la variable asociada con buenos
o malos resultados.

PALABRAS CLAVE: ventilacion mecanica, Escala de Coma de Glas-
gow, unidad de cuidados intensivos, fracaso de la extubacion.
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Abstract

Long mechanical ventilation (MV) increases the risk of complica-
tions; moreover, early retirement of it exposes the patient to the risks
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presented before starting. The balance in speaking of prolonged
mechanical ventilation and early retirement remains controversial,
besides being an unresolved issue, even more so when speaking of
neurological patients. Protection of the airway and prevention of
further compromised brain compliance are the purposes of initiating
invasive mechanical ventilation in patients with neurological impair-
ment in addition to engaging the patient with particular fan under
the presence of abnormal breathing patterns. Of patients requiring
mechanical ventilation in the Intensive Care Unit (ICU), about 20%
are due to neurological diseases. The appropriate time for extuba-
tion may be based on a clinical decision, which may be considered
subjective, for this reason objective parameters have been proposed
to make such a decision, they will identify candidates to perform test
of spontaneous ventilation with great chance of success. The search
for a parameter to evaluate the success or failure of extubation in
neurological patient is a problem not solved so far, so it should be the
subject of further studies, until today the Glasgow Coma Scale (SCG)
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is the variable associated with good or bad results.

mechanical ventilation; Glasgow Coma Scale; intensive

care unit; failure of extubation

ANTECEDENTES

La ventilacién mecanica prolongada incrementa
el riesgo de complicaciones, asimismo, el retiro
temprano de la misma expone al paciente a los
riesgos que tenfa antes de iniciarla. Cuando
hablamos de ventilacién mecanica prolongada
y retiro temprano, el equilibrio sigue siendo con-
trovertido, ademas de ser un tema no resuelto,
mas aun al referirnos al paciente neurolégico. El
protocolo que se utilice para retiro de la ventila-
cién mecanica siempre debera incluir adecuado
nivel de conciencia, que se expresa de manera
subjetiva (“despierto y cooperador”) y de manera
objetiva con la Escala de Coma de Glasgow.’
El evento vascular cerebral puede complicarse,
requerir intubacion y ventilacién mecanica para
soporte respiratorio. En muchos pacientes con
lesiones neurolégicas el médico permanece
incierto en relacion con la desconexién de la
ventilacién mecanica debido al deterioro del
estado neurolégico y a la posible incapacidad

Dr. Jesus Salvador Sanchez Diaz
drsalvadorsanchezdiaz@gmail.com

para proteger la via aérea. El tiempo que trans-
curre para la desconexion de la ventilacién
mecdnica es de alrededor de 50% del tiempo
total que se mantiene el paciente ventilado. El
fracaso de la extubacion ocurrird en 13 a 18%
del total de los pacientes criticos a pesar de que
los “parametros de extubacién” sean correctos;
ademas, estos pardmetros pueden ayudar a pre-
decir la capacidad del paciente para respirar de
manera independiente, pero no la capacidad
para proteger la via aérea.?® La evidencia aun no
es concluyente respecto a si los parametros de
extubacién convencionales son completamente
dtiles para la desconexion de la ventilacion me-
canica en pacientes neurocriticos.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 76 anos de edad con an-
tecedente de hiperplasia prostatica benigna en
tratamiento con finasteride. Fue valorado en el
servicio de Urgencias por fiebre, se documentd
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examen general de orina (EGO) patolégico e
ingreso a hospitalizacién con diagnostico de in-
feccién de vias urinarias complicada. Durante
sus primeras horas de estancia tuvo agitacién
psicomotriz, por lo que se agreg6 haloperidol
para tratamiento del delirio, 12 horas después
de su ingreso mostré disminucién del estado
de conciencia; la gasometria arterial docu-
ment6 hipoventilacién con pH de 7.14, paCO,
90 mmHg, paO, 113 mmHg, déficit de base
de -4, bicarbonato de 20 y lactato de 3.1. Se
realizé manejo avanzado de la via aérea y se
inicio6 ventilacion mecénica invasiva, pasé a la
unidad de cuidados intensivos. La resonancia
magnética simple de encéfalo reporté zona de
isquemia a nivel bulbar, lateral y caudal que
afectaba el pedinculo cerebeloso inferior del
lado izquierdo (Figura 1); 36 horas después
de iniciar la ventilacion mecdnica se realizé
ventana neurolégica, el paciente desperto,
se integraba al medio, respondia preguntas
sencillas con movimientos cefalicos, se rea-
liz6 mecdnica respiratoria con NIF de -40
cmH,O, p0.1 de -3 cmH,O, capacidad vital
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de 30 mlL/kg, VRS de 55 respiraciones por
minuto/L, por lo que se decidi6é 30 minutos de
“pieza T”, que fue tolerada adecuadamente,
se realizé gasometria con pH de 7.38, paCO,
38 mmHg, paO2 155 mmHg, déficit de base
de -2, bicarbonato de 23 y lactato de 2.1 y se
extub6; inmediatamente después de retirarlo
de la ventilacién mecanica el paciente tuvo
taquicardia, taquipnea, disminucién de la
SpO,, hipertensién, diaforesis, tos, mal manejo
de secreciones y patrén respiratorio “ataxico”,
por lo que decidimos reiniciar ventilacion
mecanica invasiva, al conectarlo al ventilador
observamos asincronia paciente-ventilador con
desfase de la respiracién del paciente respecto
a la ventilacién mecénica, desacople de la fase
neural y de la fase mecanica de la inspiracion
con indice de asincronia mayor a 10%; se inici6
tratamiento con dexmedetomidina (Figuras 2 a
4). El servicio de Otorrinolaringologia realizé
posteriormente traqueostomia. Se mantuvo en
ventilacién espontanea con ventilacién presion
soporte, PEEP de 5 cmH,O y soporte de 8. Pas6
al servicio de Cuidados Prolongados.

Hemorragia en cerebelo (resonancia mag-
nética).

Ventilacion presién soporte (respiracion de

Biot).

677



678

Medicina Interna de México

& BEan-uail B

L
&
-

&
-

1 )80

Figura 3. Ventilacion presion soporte (respiracion de
Biot).
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Figura 4. Ventilacién presién soporte (respiracién de
Biot).

DISCUSION

Uno de los motivos inadvertidos de fracaso
en la extubacion es un trastorno en el ritmo

2017 septiembre;33(5)

respiratorio, algunas veces puede evaluarse de
manera objetiva por el indice de asincronia; sin
embargo, son muchos los factores que intervie-
nen para que la asincronia paciente-ventilador
ocurra y algunos de ellos no se deben al grado
del dafno neurolégico per se. Desde los estudios
experimentales realizados por Smith al inicio
del decenio de 1990, se han logrado cambios
importantes y la identificacién de regiones ce-
rebrales implicadas en la generacién del ritmo
respiratorio; la pérdida de neuronas del complejo
pre-Botzinger debido a atrofia o sometidas a
isquemia prolongada se ha asociado con este
tipo de trastornos, este grupo de células situadas
en el tallo cerebral se ha reconocido como un
componente importante en la generacién del
ritmo respiratorio y se ha implicado en los tras-
tornos neurolégicos que involucran sufrimiento
o cierto grado de isquemia global.**

La proteccién de la via aérea y evitar mayor
afectacién de la distensibilidad cerebral son los
propésitos al iniciar ventilacién mecanica inva-
siva en el paciente con deterioro neurolégico,
ademas de acoplar al paciente con ventilador en
particular ante patrones ventilatorios anormales:
respiracion de Biot, atdxica, Cheyne-Stokes,
Kussmaul.® La respiracion de Biot y atdxica estan
relacionadas con lesiones del tronco encefalico
o medicamentos narcéticos, otras causas son
lesiones de la fosa posterior, como hemorragia
y hernia tonsilar cerebelosa o lesiones pontinas,
asi como meningitis y tumores. La respiracion
ataxica es un patréon completamente irregular en
frecuencia y en volumen corriente, intercalado
con periodos de apnea. La respiracion de Biot
muestra alta frecuencia y volumen corriente
regular, alterna con periodos de apnea, se
caracteriza por inspiraciones profundas y super-
ficiales que ocurren al azar, aunque conservan
cierta naturaleza periédica. La respiracion de
Cheyne-Stokes se atribuy6 inicialmente a en-
fermedades neuroldgicas centrales e hipoxemia
y posteriormente se describi6 en pacientes con
insuficiencia cardiaca. Es el tipo de respiracion



Pin-Gutiérrez E y col. Predictores en el retiro de la ventilacién mecanica

mas frecuente en los problemas neurolégicos y
se caracteriza por episodios de hiperpnea que
alternan con apneas (duracién de 10 hasta 45 se-
gundos), un ciclo puede durar mds de un minuto.
Las ondas respiratorias muestran ascenso lento
alcanzando un pico méaximo y posteriormente
un descenso gradual. En los problemas neuro-
l6gicos se le atribuye al incremento anormal de
la respuesta ventilatoria al CO,, la que produce
hiperpnea y al estimulo ventilatorio central pa-
tolégicamente disminuido que produce apnea
poshiperventilacion. Se ven implicados ambos
hemisferios cerebrales, particularmente diencé-
falo y algunas veces protuberancia. Otras causas
no menos comunes son lesiones cerebrales
hipoxémicas o isquémicas difusas, alteraciones
metabdlicas, como sindrome urémico o ence-
falopatia hepdtica. Asimismo, la respiracién
de Kussmaul muestra patron rapido, profundo
y regular, controlado por una red de neuronas
en la médula ventrolateral con contribucién de
quimiorreceptores medulares ventrocentrales
y periféricos (cuerpos carotideos). Por lo gene-
ral, se debe a problemas metabdlicos, como
cetoacidosis diabética, sindrome urémico,
acidosis lactica, intoxicaciones por etilenglicol,
salicilatos; los cuales causan un desequilibrio
acido-base (acidosis metabdlica).”'° Cuadro 1

De los pacientes que requieren ventilacion
mecanica en la unidad de cuidados intensivos
(UCI), alrededor de 20% corresponden a pa-
decimientos neurolégicos.” Los pacientes con
ventilacién mecénica y enfermedad neuroldgica
tienen mayor riesgo de neumonia asociada con
la ventilacién, mayor nimero de traqueostomias
y mds tiempo en ventilacién mecanica, incluso
mayor mortalidad. Los protocolos tradicionales
de weaning y extubacion utilizados en la mayoria
de los pacientes criticamente enfermos pueden
no ser aplicables en pacientes neurolégicos de-
bido a la disminucién del nivel de conciencia.
El desarrollo de criterios especificos para la
extubacion en enfermedad neurolégica ha sido
problematico. La extubacién exitosa dependerd
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no so6lo del alivio del padecimiento pulmonar,
sino también de la capacidad para mantener
permeable la via aérea. La mayor parte de los
estudios han examinado los criterios necesarios
para el éxito de la extubacion en el paciente no
neurolégico.” Coplin y colaboradores, en una
cohorte prospectiva publicada en el afio 2000,
concluyeron que los pacientes en quienes se
retrasa la extubacién por Escala de Coma de
Glasgow (ECG) menor a 8 tienen mds eventos de
neumonia asociada con la ventilaciéon, mas dias
de estancia en la UCI y mayor tiempo de hospi-
talizacion; estos resultados difieren del criterio
que tradicionalmente utilizamos (ECG mayor a
8) para considerar que el paciente tiene la ca-
pacidad de proteger la via aérea.’* Namen y su
grupo, en 2001, determinaron en 100 pacientes
neuroquirdrgicos, a través del analisis multivaria-
do, que la ECG mayor de 8 y la relacién PaO,/
FiO, se asocian con éxito de la extubacién (75%)
frente a ECG menor de 8 (33%), ademds que a
mayor ECG la posibilidad de extubacion exitosa
se incrementa.” Wendell y su grupo, en 2011,
en una cohorte retrospectiva que incluy6 47 pa-
cientes con evento vascular cerebral isquémico
de la arteria cerebral media, que fueron extuba-
dos, 37 lo hicieron con éxito y 10 fallaron, de
los que tuvieron extubacién exitosa la ECG era
mayor o igual a 10 con respuesta ocular de 4, a
diferencia de los que fallaron en quienes la ECG
era menor de 10 con respuesta ocular menor de
4."*Wang y su grupo, en un metandlisis publica-
do en 2014, buscaron identificar los factores de
riesgo de fracaso de la extubacién en pacientes
neurocriticos. Se incluyeron 9 estudios con 928
pacientes, se encontraron como factores de
riesgo: la neumonia, atelectasias, secreciones es-
pesas, ausencia de reflejo nauseoso, ventilacién
mecanica mayor de 24 horas y principalmente
la Escala de Coma de Glasgow (7-9), ésta con
OR = 4.96, 1C95% = 1.61-15.26, p = 0.005, la
incapacidad para obedecer comandos, especial-
mente el relacionado con la respuesta ocular,
con OR = 2.07, 1C95% = 1.15-3.71, p = 0.02.
El género, la cantidad de secreciones, la tos, in-
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Cuadro 1. Tipos de respiracién

2017 septiembre;33(5)

Tipo de respiracion Sitio de lesion Mecanica ventilatoria

Biot Tronco encefélico, fosa
posterior

Volumen corriente regular, alterna
con periodo de apnea, inspiracio-
nes profundas y superficiales, con-
servan cierta naturaleza periédica

Medicamentos, hemorragia cere-
belosa, hernia tonsilar o lesiones
pontinas, meningitis

@ IEerSUIEeEeTSs=
= Y — —

Ataxica Tronco encefalico, fosa
posterior
@ Q“A—M;—*”WHIL-\.N.___ apneas

Cheyne-Stokes Hemisferios cerebrales,

Inspiraciones profundas y super-
ficiales, irregular en frecuencia y

Medicamentos, hemorragia cere-
belosa, hernia tonsilar o lesiones

volumen corriente, intercalado con pontinas, meningitis

Irregular, hiperpnea alternando con Hipoxemia, insuficiencia

diencéfalo, protuberancia apneas, onda respiratoria creciente- cardiaca, uremia, encefalopatia

'?:fcp s i e variable

Kussmaul Quimiorreceptores
medulares y periféricos

(cuerpos carotideos)

AVAAVAVAVAVAVAVAVS

regular

capacidad para seguir los comandos: “mueve los
dedos” y “tose” no influyeron en los resultados.'”

El momento apropiado para la extubacién pue-
de estar basado en una decision clinica, que
puede considerarse subjetiva, por esta razon
se han propuesto pardmetros objetivos para
tomar esa decision, éstos permitiran identificar
a los pacientes aptos para realizarles prueba de
ventilacién espontanea con gran posibilidad
de éxito. La fuerza inspiratoria negativa (FIN)
utilizada para valorar la fuerza de los muisculos
respiratorios con valores de -20 y -30 cmH,O
(normal: -100 cmH,O) como valor minimo para
llevar a cabo la extubacién, la presién de oclu-
sion de la via aérea (p = 0.1) evalda el estimulo
respiratorio y representa la presién medida a los
100 milisegundos de iniciado el esfuerzo inspira-
torio con la via aérea ocluida, el valor esperado
serd -2 cmH,O; la capacidad vital (CV) integra
la fuerza de los musculos respiratorios, aunque

decreciente y volumen corriente

Patrén de hiperpnea alternando
con apneas, rapido, profundo pero  toacidosis diabética, sindrome

hepatica

Problemas metabdlicos, ce-

urémico, acidosis metabdlica,
intoxicaciones

tiene el inconveniente que es dependiente de
la cooperacion del paciente, el valor esperado
mayor de 15 mL/kg (normal 65-75 mL/kg); in-
dice de respiracion rapida superficial o indice
de Yang-Tobin (f/Vt), que se obtiene a través del
cociente frecuencia respiratoria y el volumen
corriente, con punto de referencia de 105 respi-
raciones por minuto/L. Existen mds pardmetros
objetivos que nos pueden ayudar a predecir éxito
en la extubacién, pero todos tienen el inconve-
niente que se centran en evaluar la capacidad
ventilatoria y no la capacidad de proteger la
via aérea.’® La busqueda de un pardmetro que
evalle el éxito o fracaso de la extubaci6n en el
paciente neurolégico es un problema no resuelto
hasta el momento, por lo que deberd ser tema
de mas estudios, hasta el dia de hoy la Escala de
Coma de Glasgow es la variable asociada con
buenos o malos resultados. Existen estudios que
compararon la Escala de Coma de Glasgow v la
Escala FOUR en grupos de pacientes neurocri-
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ticos extubados, con y sin éxito, sin encontrar
diferencias significativas."

CONCLUSION

Los avances en el reconocimiento de los grupos
celulares implicados en los trastornos del ritmo
respiratorio abren un campo prometedor en la
evaluacién y toma de decisiones, las pruebas de
estrés respiratorio podrian evidenciar un dafio
subyacente no reconocido al momento de de-
cidir extubar a un paciente neurocritico. Al dia
de hoy, la Escala de Coma de Glasgow es la va-
riable asociada con buenos o malos resultados.
La Escala FOUR podria ser una opcién para la
toma de decisiones.
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