Punto de vista

Extubacion de pacientes neurocriticos con bajo nivel
de conciencia. Un problema por resolver
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Cada dia se hace mas necesario que las decisio-
nes clinicas, que afectan de forma sustancial al ma-
nejo de los pacientes, se basen en pruebas obtenidas
de estudios de buena calidad sobre la efectividad cli-
nica de cada una de las alternativas posibles.

Los pacientes neuroldgicos criticos constituyen
un nimero importante de los pacientes ingresados
en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), fun-
damentalmente por traumatismo craneoencefélico o
patologia vasculo-cerebral aguda (hemorragica o is-
quémica). Los pacientes en coma (puntuacion en la
escala de coma de Glasgow [GCS] < 8 puntos) ne-
cesitan proteccidon de su via aérea (mantenerla per-
meable y a la vez sellada para evitar aspiraciones) y
una adecuada oxigenacién y ventilacién. Esto se
consigue con la intubacién endotraqueal y frecuen-
temente con la instauracién de ventilaciéon mecani-
ca. En el postoperatorio de neurocirugia electiva y/o
cuando el nivel de conciencia se normaliza pronto
con el tratamiento, la retirada de ventilaciéon mecani-
ca y via aérea artificial no ofrece problemas, y los
pacientes son extubados sin dificultad!. Sin embar-
go, ésta no es la situaciéon mds frecuente en los pa-
cientes de UCI, en los que la mejoria se retrasa por
bastantes dias.

El mantenimiento de forma prolongada de una
via aérea artificial y la ventilacién mecédnica aumen-
ta el riesgo de complicaciones derivadas de ambas?
y por otra parte su retirada excesivamente precoz
expone al paciente a los mismos riesgos a que esta-
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ba expuesto a su ingreso, aumentando la mortalidad
en aquellos pacientes que fracasan en la extubacién
y necesitan reintubacion®3. El equilibrio para evitar
una intubacién traqueal y ventilacion mecdnica in-
necesariamente prolongadas, y a su vez una desco-
nexion y extubacion excesiva y peligrosamente pre-
coces es un tema delicado y atn no resuelto.

Para que la extubacién tenga éxito se requiere
que el paciente tenga capacidad para proteger su via
aérea superior y manejar las secreciones adecuada-
mente, ademds de mantener una oxigenacién y ven-
tilacién adecuadas*®; ambos factores deben ser con-
siderados antes y después de la extubacidn.

Se han descrito multiples pardmetros que podrian
ser ttiles a la hora de predecir el éxito o fracaso de
la extubacién (presion inspiratoria médxima, capa-
cidad vital, relacion volumen corriente/volumen
forzado, relacién frecuencia respiratoria/volumen
corriente, B, etc.). El problema es el bajo valor pre-
dictivo negativo, por lo que su empleo no tiene gran
utilidad clinica. Se ha demostrado que un proceso
subjetivo de evaluacién del paciente, independiente-
mente de los indices de weaning, también puede
proporcionar resultados satisfactorios con tasas de
reintubacién bajas. En los tltimos afios han ido apa-
reciendo diversos estudios de calidad sobre la des-
conexion y extubaciéon de los pacientes criticos
ventilados en UCI*7!°. En estos estudios se ha de-
mostrado que el seguimiento de estrategias especi-
ficas puede reducir el tiempo de ventilacién me-
canica y el proceso de weaning. Se sabe que los
pacientes con nivel de conciencia normal y que tole-
ran una prueba de respiracién espontdnea de dos ho-
ras pueden ser extubados con unas probabilidades
de éxito superiores al 80%°.

En estos estudios, independientemente del proto-
colo usado, se requiere para incluir los pacientes,
entre otros criterios, el que tengan un nivel de con-
ciencia normal*”'°, expresado de forma explicita o
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implicita. Los criterios estindar de weaning exigen
este nivel de conciencia normal'!"'®. Este criterio
unas veces se expresa con términos mds o menos
expuestos a una interpretacion subjetiva como ‘“des-
pierto y colaborador”, “buen nivel de conciencia”,
“estado de conciencia normal”, “ausencia de agita-
cién, coma o encefalopatia”, “ausencia de una dis-
funciéon marcada del sistema nervioso central”, etc.,
pero otras veces se define operativamente de una
forma mds objetiva como una puntuacién en la GCS
de 10 puntos con tubo traqueal (apertura espontdnea
de ojos y capaz de obedecer 6rdenes)!!” o incluso
mayor de 13 puntos?.

Sin embargo, muchos pacientes neurolégicos que
han recibido ventilacion mecédnica y siguen con
tubo traqueal, una vez resuelta su situacion respira-
toria y estabilizado su estado neurolégico, no alcan-
zan el nivel de conciencia suficiente para ser inclui-
dos en los criterios de weaning estandar; ;qué hacer
con ellos? En los estudios referidos se incluian pa-
cientes neuroldgicos, aunque en general en una pro-
porcién escasa y ademds con mejor nivel de con-
ciencia que los pacientes que nos ocupan. En el
estudio de Esteban et al® sélo se aleatorizan diez pa-
cientes neuroldgicos a cuatro protocolos de wea-
ning diferentes, por lo que no se pueden obtener
conclusiones; en otro estudio de Esteban et al® se
aleatorizan 60 pacientes ventilados por haber estado
en coma (12,4% del total de la muestra) y en ellos
no hay diferencias en las tasas de reintubacién con
respecto a los ventilados por insuficiencia respirato-
ria aguda (IRA) o insuficiencia respiratoria cronica
agudizada (IRCA), pero es que en el momento de
la aleatorizacién deben tener una puntuacién en la
GCS mayor de 13 puntos. En el estudio de Vallver-
da et al’? se incluyen 46 pacientes neurolégicos
(21,2% del total) con una puntuacién de 10 en la
GCS con el tubo traqueal (apertura espontdnea de
ojos y capaces de obedecer Ordenes), y en ellos,
aunque la tasa de éxito del weaning no es estadis-
ticamente diferente respecto de los pacientes venti-
lados por IRA o IRCA, el porcentaje de pacientes
que requieren reiniciar soporte ventilatorio es me-
nor y la tasa de reintubaciéon muy superior. Parece
evidente que los pacientes neuroldgicos que han
recibido ventilacién mecdnica son diferentes de los
pacientes ventilados por IRA o IRCA, incluso aun-
que hayan recuperado un nivel de conciencia nor-
mal. ;Podemos aplicarle los mismos protocolos
generales a los pacientes neuroldgicos con mds bajo
nivel de conciencia?

En pacientes neurolégicos no hay estudios especi-
ficos de calidad suficiente (solo estudios no aleatori-
zados y habitualmente series de casos) que analicen
el manejo de la via aérea y la desconexién de la venti-
lacién mecédnica y ademds son contradictorios entre
si. Lo que se estd haciendo hasta ahora estd basado en
impresiones subjetivas, por lo que se requeririan estu-
dios de mayor calidad que dictasen la pauta a seguir.

Algunos autores recomiendan realizar traqueoto-
mia precoz como método de proteccién de via aérea
y desconexién de la ventilacion mecdnica'®?!, otros

estudios defienden una actitud mds conservadora®*
y, por dltimo, otros consideran que ambas opciones
pueden ser validas**. La consecuencia es que cada
centro o incluso cada médico sigue una pauta basada
en impresiones subjetivas y con frecuencia la actua-
cion difiere de forma significativa de unos centros a
otros.

En nuestra experiencia, muchos pacientes esta-
bles durante un periodo de tiempo variable, atin con
bajo nivel de conciencia (pacientes que localizan es-
timulos y que abren los ojos ante los mismos pero
que no se comunican), pueden ser extubados con
éxito®. Esta actitud no es rara en unidades de neuro-
traumatologia y aunque escasos, hay algunos articu-
los en los que se admite la extubacién de pacientes
en estas condiciones®. En estos pacientes es preciso
calibrar los riesgos de una posible aspiracién de
contenido géstrico o el mal manejo de secreciones,
frente a los del mantenimiento innecesario de la via
aérea artificial. No existen indices documentados
que predigan el éxito en la proteccion de la via aérea
tras la extubacion?.

Es importante extubar a los pacientes tan pronto
como razonablemente se pueda con garantias, ya
que la prolongacién de la via aérea artificial y de la
ventilacién mecdnica tiene conocidos efectos adver-
sos, cuya incidencia aumenta conforme progresa el
tiempo?. Por otro lado, el mantenimiento de la intu-
bacidn traqueal con frecuencia puede requerir seda-
cioén y ésta, a su vez, prolongar ain mas el tiempo
de intubacioén.

Varios estudios epidemioldgicos sobre pacientes
neurolégicos criticos han evaluado en nuestro paifs
diferentes variables relacionadas con su estancia en
UCI y resultados*”?; con gran frecuencia estos pa-
cientes son hiperventilados, por tanto sometidos a
ventilacién mecdnica, pero no se hace referencia ex-
plicita al manejo de la via aérea durante este tiempo,
duracién de la ventilacién o cémo se logré el objeti-
vo de la desconexidén y extubacién. Tampoco se en-
cuentran en la literatura estudios metodolégicamen-
te validos que den una pauta a seguir.

A la vista de estas reflexiones, se hace necesario
realizar estudios sobre este aspecto del manejo de
los pacientes neurocriticos, de tal forma que en una
primera fase conozcamos y podamos cuantificar la
variabilidad en el manejo y en los resultados a nivel
de las UCI espaiiolas para poder disefiar, en un se-
gundo tiempo, un estudio de intervencién de tamafio
muestral adecuado que determine cudl es la mejor
forma de manejar a este importante grupo de pacien-
tes en esos dificiles momentos.
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