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La insuficiencia respiratoria es la principal indicacion de la ventilacion
mecdnica y esta se convierte en la herramienta mas valiosa para poder
comprar tiempo y soportar al paciente mientras se supera la causa que lo
llevo a requerir de soporte ventilatorio, sin embargo el uso no seguro del
soporte ventilatorio se asocia con complicaciones importantes entre las
cuales se describen el incremento de lalesion pulmonar inicial o lalesion
de otros érganos debido la liberacién de mediadores inflamatorios desde
el pulmon a través de la circulacién sistémica, este concepto es conocido
como injuria pulmonar inducida por el ventilador. Los mecanismos que
mas contribuyen alalesion son la sobredistension y ruptura de unidades
funcionales pulmonares (volutrauma o barotrauma), la apertura y cierre
en cada ciclo de las unidades alveolares (atelectrauma) y la liberacién
secundaria de mediadores de inflamacién derivadas del atelectrauma
(biotrauma) (1).
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Manejo del paciente con coronavirus — COVID-19 en la poblacién adulta

Los pacientes con infeccion respiratoria por COVID-19 son pacientes
con insuficiencia respiratoria hipoxémica y en los cuales al realizar la
evaluacion del paciente y basados en el compromiso radiolégico y gasi-
métrico serfa posible clasificarlos a la luz de la definicién de Berlin (2) y
por lo tanto direccionar su manejo a un paciente con distrés respiratorio
agudo sin embargo, los pacientes con Covid 19 presentan diversos patro-
nes asociados a la hipoxemia refractaria. En algunos enfermos se presenta
hipoxemia mas distensibilidad normal, lo cual no es el patrén méds comin
de los pacientes con distrés respiratorio, enfermos en los cuales puede
observarse hipocapnia o hipercapnia severa asociado a la hipoxemia,
enfermos que muestran respuesta favorable a la posicién prono y aque-
llos en los que por el contrario no hay beneficio ya que no se clasifican
en pacientes con capacidad de reclutamiento. Finalmente, la neumonia
por Covid-19 se presenta como una patologia de desarrollo muy lento
en donde la evaluacion clinica y juiciosa serd el pilar del tratamiento que
deba aplicarse de acuerdo con la evolucion diaria del enfermo.

Gattinoni L. et al, (2020) en su editorial COVID-19 ; Tratamiento res-
piratorio diferencial para cada fenotipo? presentan la hipdtesis en donde
los pacientes con neumonia por Covid -19 tienen un compromiso y seve-
ridad de la enfermedad dependiendo de:

1. La gravedad de la infecciodn, la respuesta del huésped, la reserva fisio-
l6gica y las comorbilidades.

2. Larespuesta ventilatoria del paciente a la hipoxemia.

3. Eltiempo transcurrido entre el inicio de la enfermedad y el manejo en

el hospital (3).

La interaccién de estos tres factores permite definir dos fenotipos pri-
marios.

Delos fenotipos anteriores puede existir una transicion entre el fenotipo
L al H explicado de la siguiente manera: en los pacientes con Covid-19 de
fenotipo Tipo L la infeccion viral produce un escaso edema intersticial
evidenciando en la TAC como un patrén en vidrio esmerilado, vasoplejia
como mecanismo generador de hipoxemia y el incremento del volumen
minuto como la respuesta compensatoria a la hipoxemia en donde el
paciente incrementa el volumen de gas del pulmén, generando una pre-
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sién pleural y presion intratordcica mayor que le permita garantizar una
ventilacién minuto mas alta y corregir la hipoxemia. Un alto porcentaje
de pacientes con distensibilidad normal pueden incrementar su volumen
minuto sin mostrar signos de dificultad respiratoria y cursaran ademds
con hipocapnia secundaria al incremento de su ventilacién minuto (3).

Tabla 1. Fenotipos en la neumonia por Covid-19.

Fenotipo Caracteristicas

Covid 19 - Baja elastancia en paciente con distensibilidad normal que
Neumonia le permite aumentar el volumen corriente como mecanismo
Fenotipo Tipo L compensatorio a la hipoxemia.

- Patrén de vidrio esmerilado en el TAC y analisis cuantitativo
de peso pulmonar bajo.

- Disminucion de la relacion V/Q con una ventilacion normal la
hipoxemia puede explicarse por una perdida de la perfusion
relacionada con vasoconstriccion hipoxica.

- Baja respuesta al reclutamiento alveolar.

Covid 19 - Alta Elastancia por disminucién del volumen pulmonar
Neumonia secundario a incremento del edema.
FenotipoTipoH - Anadlisis cuantitativo del TAC que muestra alto peso pulmonar

dependiente del grado del SDRA.

- Incremento del Shunt de derecha a izquierda por unidades
alveolares perfundidas y no ventiladas.

- Alta respuesta al reclutamiento alveolar

Adaptado de Gattinoni L. et al. COVID-19 pneumonia: ;different respiratory treatment for
different phenotypes? (2020) Intensive Care Medicine.

Brochard et al (2017) describe el mecanismo de dano autoinfligido y
lo compara con el dano realizado con el ventilador al proporcionar gran-
des volumenes corrientes, esta lesion es generada por el mismo paciente y
desarrollada por la respuesta que exige un drive respiratorio hiperactivo
y con necesidad de satisfacer sus necesidades de oxigenacion y ventila-
cién, sumado a esto una bomba respiratoria dispuesta a poner su mayor
esfuerzo en lograr estos objetivos.
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Figura 1. Dafio pulmonar autoinfligido (4).
Modificado de Brochard L, Slutsky A, Pesenti A, (2017) Mechanical Ventilation to Minimize
Progression of Lung Injury in Acute Respiratory Failure.

Los pacientes con Covid 19 de fenotipo Tipo L se mantienen dentro
de la normalidad con un incremento de la ventilacién minuto y pueden
evolucionar a la mejoria o empeorar. El factor desencadénate de un com-
promiso mayor puede ser la severidad propia de la enfermedad y el grado
del esfuerzo respiratorio y presion negativa que deba realizar para incre-
mentar la ventilacion minuto en busca de corregir la hipoxemia. La suma
de una alta presion negativa intratoracica y el incremento de la permeabi-
lidad por la inflamacién produce en el paciente edema pulmonar de tipo
intersticial generando perdida del volumen de gas en el pulmén, incre-
mentando el peso del pulmon, favoreciendo al desarrollo de atelectasia
e incremento de la disnea (4). Esta trasformacién del patrén pulmonar
inicial permite que el Fenotipo L migre a un Fenotipo H y se comporte
entonces como un SDRA.

La anterior division de los fenotipos de la neumonia por Covid -19 des-
crita por Gattinoni L. et al, presenta un reto interesante ya que debera
entonces realizarse inicialmente una monitoria juiciosa de cada paciente
de tal forma que le permita al clinico identificar cémo se comporta la
mecanica pulmonar para poder establecer en que tipo de fenotipo se
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encuentra, al igual que los cambios que se presenten y de esta manera
titular el ventilador de forma protectora y segura con el inico objetivo de
no aumentar mas la lesion pulmonar generada por la misma enfermedad.

Monitoreo y proteccion pulmonar

Como se menciono en la introduccién la interpretacion de las variables
que representan la mecdnica pulmonar es el principio para entender el
estado del pulmon del paciente y dirigir los cambios del ventilador. Es
necesario medir, analizar e interpretar las fuerzas que se aplican en el
pulmoén durante la insuflacién determinando la presién transpulmonar
o stress y aquellas derivadas de la deformacién del pulmoén o el strain, sin
olvidar que debe garantizarse la apertura de unidades alveolares funcio-
nales para el intercambio gaseoso (1).

El pulmoén se considera una relacién AV/ AP, de tal forma que la varia-
ble que se mida serd aquella que represente el estado del pulmon frente al
impulso mecdnico de la insuflacién y el retorno a su posicién de reposo,
este proceso estd compuesto por tres fases: la primera de tipo dindmico y
que se destinara a vencer las fuerzas resistivas del pulmon, la caja tordcica
y abdominal, la segunda que representa un sistema estatico en donde la
distribucion del gas es el objetivo y por ultimo la fase de retroceso eldstico
pulmonar. Por lo anterior es necesario identificar que variables represen-
tan cada fase, su utilidad en el monitoreo al igual que en la titulacion del
ventilador de forma protectora.

Monitoreo en condiciones estaticas:

1. Presion estatica — Presion Plateau

En un modo ventilatorio controlado por volumen se observa en la curva
tiempo-presion, una caida de la presiéon inmediatamente después del cie-
rre de la valvula inspiratoria, durante ese periodo de tiempo de pausa
inspiratoria y antes de que la valvula espiratoria se abra, el flujo se detiene
permitiendo que el volumen de aire entregado se mantenga y distribuya
homogéneamente en razén al equilibrio alcanzado por las fuerzas elds-
ticas del pulmon, esta presion en condiciones estaticas corresponde a la
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presién meseta o plateau (Pplat) y es un reflejo de la presién de retrac-
cién elastica del sistema respiratorio. En el momento que se alcanza el
equilibrio en las presiones de la via aérea la Pplat equivale a la presion

alveolar (5).

2. PEEP intrinseco, PEEP total y volumen de atrapamiento de aire.

Esta es una maniobra realizada por el ventilador en condiciones de flujo
0 y al final de la espiracidn, a través de una pausa antes del inicio del
siguiente ciclo ventilatorio. Su aplicabilidad permite valorar entre otras
variables:

a. Identificaciéon de PEEPi Sin sobredistension pulmonar, donde el volu-
men pulmonar puede ser normal o estar disminuido, con presencia de
una espiracion activa que influye sobre la presion alveolar al final de
la espiracion, produciendo un gradiente entre los alvéolos y la presion
atmosférica sin sobredistensién pulmonar.

b. Hiperinsuflacién dindmica sin limitacién del flujo aéreo: aqui la
PEEPi se produce en condiciones de grandes exigencias ventilatorias,
cuando la frecuencia respiratoria o el volumen corriente son altos y el
tiempo espiratorio es corto para las propiedades del sistema respira-
torio en cuanto a resistencia y distensibilidad se refiere; dando como
resultado un tiempo espiratorio insuficiente y un vaciamiento alveo-
lar inadecuado.

c. Hiperinsuflacién con limitacién del flujo aéreo: ocurre durante la
exhalacion si la presion pleural se vuelve mds positiva que la presion
en la porcién distal (colapso dindmico), generando a su vez riesgo de
atrapamiento aéreo por incremento del esfuerzo espiratorio, puesto
que en estas circunstancias se aumenta la presién alveolar sin mejorar
el flujo espiratorio.

En los pacientes en los que existe una exhalacion activa, se producird un
gradiente de presion entre los alvéolos y el aire atmosférico, generando
por tanto PEEPi lo que no significa un insuficiente vaciamiento del
volumen corriente sino un aumento de la presion de retraccion de la caja
toracica debido al esfuerzo muscular, razén por la que es necesaria la
ausencia de esfuerzos espiratorios para una correcta medicién de PEEPi
y sus derivadas (6-7-8).
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3. Distensibilidad o Compliance.

La distensibilidad o compliance (C) es la relacién que existe entre el
cambio de volumen de gas intrapulmonar y el incremento de presion
(AP) necesario para producir este cambio de volumen (AV) : C = AV/AP
ml/cm H20.

Para la medicién de la distensibilidad en pacientes intubados y ven-
tilados mecadnicamente se han sugerido algunos criterios, los cuales se
obtienen entre el volumen corriente entregado por el ventilador (VT) y
el cociente dado por la diferencia entre la presion plateauy el PEEP: C =
VT/P plateau - PEEP ml/cm H2O. El valor Normal de la distensibilidad
estatica es de 100 ml/cmH20, 75 ml/cmH2O0 en los pacientes acostados
y a 50 ml/cmH20 o menos en los pacientes con SDRA.

Una de las técnicas usadas para la medicién de la distensibilidad es la
curva de presién-volumen (P/V) mediante el empleo del método similar
de la super-jeringa, a través de la maniobra que utiliza un flujo constante
y lento durante la inspiracion y exhalacion [8]. Se ha evidenciado que un
flujo por debajo de 10 L/min entregado de forma constante, produce los
mismos resultados comparados con el método de la super-jeringa, lo cual
se debe a que la caida de la presion asociada a flujos < 10 L/min es muy
pequena frente a la presion eldstica del sistema respiratorio (9-10-11).

El flujo constante desplaza levemente el bucle P/V hacia la derecha
pero no cambia su morfologia, sustentando su utilidad (12), Si el flujo
no es constante y cambia a través del tiempo durante la inspiracién y la
exhalacién, podria aterar la forma del bucle P/V y generar una inade-
cuada interpretacion de los puntos de inflexién también aportados por la
maniobra de flujo lento (13).

Los puntos de inflexién abarcan la parte mds sobresaliente del bucle
P/V con la mayor distensibilidad; ésta drea entre los puntos de inflexién
inferior y superior corresponde a la recomendada para ventilar de forma
segura y lograr el volumen corriente mas alto con el gradiente de pre-
sién mas pequefio (14). Si la ventilacién se titula por debajo del punto de
inflexion inferior el pulmon tiende al colapsoy por encima del punto de
inflexion superior seria la causa de la sobredistension del pulmon.

Adicionalmente la maniobra de flujo lento aporta otros datos estaticos
como son: C20/Cest, Cest en cualquier punto del bucle P/V.
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4. C20/C

Elindice C20/C, corresponde al célculo de la distensibilidad del ultimo

20 % (C20) en el bucle P/V de una inspiracién en relacién con la disten-

sibilidad (C) de todala inspiracién; su interpretacién corresponde a:

= C20/C <I: reduccidn de la distensibilidad al final de la inspiracidn,
podria existir sobredistension alveolar

= C20/C >I: aumento de la distensibilidad al final de la inspiracién,
puede que se esté produciendo reclutamiento alveolar.

Existe la posibilidad de aplicar el indicador C20/C tanto con la disten-
sibilidad dindmica como con la estdtica, siendo esta dltima obtenida a
través de la maniobra de flujo lento.

5. Driving Pressure

Presion de conduccién = Presidn Plateau — PEEP, es un monitoreo rea-
lizado en pacientes sin esfuerzos respiratorios esponténeos (sedadosy /
o paralizados con ventilacién mecénica controlada). Corresponde a la
relacion entre el volumen corriente y la distensibilidad del sistema respi-
ratorio, lo que sugiere la disminucién del tamano funcional del pulmén
observado en pacientes con SDRA. En varios ensayos controlados alea-
torios y metanalisis se ha evidenciado que la presion de conduccién es un
fuerte predictor de mortalidad en pacientes con SDRA. El metandlisis
sugiri6 valorar la presién de conducciéon por debajo de 15 cmH20 y util
para determinar la mejor PEEP basada en la oxigenacién (15).

Monitoreo en condiciones dinamicas

1. Resistencia

La resistencia al flujo de aire es el cociente entre la diferencia de presion
inicial (via aérea proximal) y final (alvéolos) y el flujo de aire circulante
R = P/F cmH20/L/s. Depende del volumen pulmonar, a medida que
aumenta el volumen pulmonar disminuye la resistencia de las vias aéreas
y amedida que aumenta el flujo la resistencia de las vias aéreas también
aumenta.
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2. Distensibilidad dinamica

Eslarelacién entre volumen corriente y el cociente entre presion médxima
alcanzada en el sistema respiratorio y PEEP: Cdin = Vt / Ppico - PEEP

La distensibilidad dindmica valora en conjunto el impacto de la caja
tordcica, laresistencia de la via aéreay el parénquima pulmonar. Los valo-
res estin entre 10 y 20% menos que la distensibilidad estatica y se ven
influenciados porla edady el peso (16).

3. Constantes de tiempo

Es el producto de la distensibilidad por la resistencia y mide el tiempo de
vaciamiento alveolar; representa el tiempo necesario para que el 36,7%
del volumen al final de la inspiracién quede dentro del sistema respira-
torio; el 98% del volumen final inspiratorio es espirado en 4 constantes
de tiempo y el sistema respiratorio alcanza un estado estable. Por ende,
el tiempo espiratorio puede ser calculado como 4 veces la constante de
tiempo. Las constantes de tiempo se consideran un monitoreo comple-
mentario para evaluar entre otros el atrapamiento aéreo.

Monitoreo para la estimacion de la deformacion del parénquima pulmonar

1. Stress Index.

Desde el punto de vista fisico la presion de distension o tension aplicada
a las estructuras del fibroesqueleto pulmonar se considera como Stress,
Grasso y cols. (17) han desarrollado el stress index util para disminuir
el riesgo de VILI mediante una adecuada titulacion de PEEP; se visua-
liza en la curva presion - tiempo con una morfologia concava hacia abajo
indicando aumento de la distensibilidad o stress index <1 y en estos
pacientes podria elevarse el nivel de PEEP hasta lograr un perfil de curva
recto, caso opuesto los pacientes excedidos de PEEP o stress index >1
hacen una curva céncava hacia arriba, reflejando una posible sobredis-
tension alveolar ylanecesidad de reducir el PEEP (17-18).

2. Strain

Strain es considerada como la deformacién de las estructuras del fibroes-
queleto pulmonar (18). Una de las herramientas actuales no irradiables
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y de bajo costo para el anélisis del Strain y por ende disminuir el riesgo de
VIL], lo constituye la tomografia por Impedancia Eléctrica (monitoreo
utilizado en condiciones estdticas y dindmicas para pacientes intubados
o con ventilacién no invasiva)

Debido a las propiedades heterogéneas del pulmén, pueden darse
tanto colapso alveolar como sobredistension en distintas partes de forma
simultdnea; la monitorizacion de la tomografia por Impedancia Eléctrica
(TIE) aplica una pequena corriente y la medicién de las tensiones resul-
tantes para determinar los cambios de impedancia relacionados con la
ventilacion, que se generan en un corte transversal tordcico; produciendo
una imagen dindmica en tiempo real de la ventilacion regional, asi como
el monitoreo de los cambios de volumen pulmonar al final de una espi-
racion EELV (entre otros), aportando al monitoreo de strain y por ende
disminucién de riesgo de VILI. A diferencia de los TAC y rayos X del
torax estos ofrecen informacion regional especifica como unaimagen ins-
tantdnea en el tiempo (19-20-21).

Monitoreo del Shunt

1. Indice de relacién etCO2 / PaCO2: valores <1 sugieren incremento de
espacio muerto por dreas bien ventiladas y mal perfundidas.

Capnografia Volumétrica

La capnografia volumétrica proporciona el monitoreo continuo no inva-

sivo de la concentracion del diéxido de carbono en el volumen exhalado.

Los indicadores obtenidos estdn afectados por cambios en la perfusion,

ventilaciéon y metabolismo. Por estas razones, conocer el comporta-

miento de las diferentes variables permite realizar un adecuado analisis

e interpretacion del espacio muerto y ventilacion alveolar. En la capno-

grafia volumétrica se puede analizar (entre otros):

1. VCO2: volumen de CO2 espirado por minuto (Produccién de CO2),
es un indicador de metabolismo celular, tanto en condiciones anae-
rébicas como aerdbicas. El valor se incrementa en estados hiperme-
tabolicos y se disminuye en condiciones de metabolismo celular bajo.
Con el objetivo de que no se generen errores en su interpretacién, no
deberian existir variaciones en la ventilacion alveolar ni en el gasto
cardiaco (22)
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2. VD/VT: Volumen de espacio muerto VD, VT representaun porcentaje
del total del volumen corriente. VD/VT: fraccién de espacio muerto;
normalmente es menor al 30%. El indicador VD/VT aumenta en
forma proporcional a la severidad del SDRA (23). Esta alteracién esta
determinada por la reduccién del porcentaje del tejido pulmonar ven-
tilado y dicha disminucién (Baby Lung) es debido a colapso, edema
o consolidacién alveolar; por ende, existe mayor riesgo de desarrollar
VIL], debido a la distensién y a cierre - reapertura (cizallamiento) de
las unidades alveolares (23-24).

3. VTCO2: volumen de CO2 espirado en cada respiracion, corresponde
al drea bajo la curva del capnograma considerado como ventilaciéon
alveolar.

4. EtCO2: concierne al valor final de la Fase III del capnograma y repre-
senta el ultimo valor de CO2 espiratorio inmediatamente antes del
inicio de la préxima inspiracion.

Posterior a reconocer cada variable de monitoreo, el clinico realizara la
interpretacién de la mecdnica respiratoria y enfocara los objetivos de
titulacion del ventilador, teniendo presente la clasificacion de fenotipos L
y H para neumonia por Covid-19 ya que no todos desarrollaran pérdidas
importantes de la distensibilidad, colapso pulmonar y no se beneficia-
ran de maniobras de reclutamiento alveolar. El monitoreo juicioso y su
interpretacion adecuada a la luz de las herramientas disponibles o cal-
culadas serd entonces el primer paso para realizar una ventilacién meca-
nica protectora y segura.

Titulacion del ventilador y proteccion pulmonar

La titulacion del ventilador esta encaminada a tres objetivos principales:

1. Evitar la sobredistension alveolar.

2. Optimizar el reclutamiento alveolar, evitando la apertura y colapso
ciclico de las unidades alveolares.

3. Relacionar el concepto de pulmén enfermo y las metas de oxigena-
cién y ventilacion.
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Sobredistension

1. Volumen Corriente - constante de 6 ml/kg PCI

La programacién del volumen corriente como la variable de ciclo ajus-
tada deacuerdo con el peso corporalideal y bajo constantes de proteccion
pulmonar ( 6 ml/kg de peso corporal) es el inicio de una ventilacion pro-
tectora, descrita por Amato et al, (1998) y por la Clinical Trials Network
(2000), se determin6 como el uso de volimenes corrientes a constante
de 6 ml /kg de peso corporal vs 12 ml /kg de peso corporal ideal (PCI)
se asociaron con una disminucién de la mortalidad, ambos estudios se
realizaron con iguales niveles de PEEP en el grupo de intervencién y
grupo control y los pacientes con volimenes corrientes programados a
constante de 12 ml/kg de PCI presentaron una presién meseta mayor.

Lo anterior representa una recomendacion fuerte en cuanto a la pro-
gramacion del volumen la cual debe realizarse a una constante de 6 ml/
kg (PCI) y su titulacién estard directamente relacionada con el monito-
reo de la presion meseta, ya que esta presion determinar el impacto de la
inyeccion del volumen en el pulmoén del paciente, al igual que la disten-
sibilidad o compliance. En aquellos pacientes que cursen con neumonia
Covid -19 fenotipo L podran manejarse con una constante mayor hasta 8
ml/Kg de peso corporal ya que su distensibilidad es mayor y requieren de
aumentar su volumen pulmonar, siempre que la presién meseta se man-
tenga inferior a 30 cm H,0 (3).

2. Presion meseta - Menor a 30 cm H20

Ajuste de volumen a constante inferior

a 6 ml/kg de PCI de ser necesario.
Como se describi6 anteriormente la presiéon meseta en condiciones de
elastancia tordcica y abdominal conservada se considera subrogada de
la presion transpulmonar y por lo tanto el mejor reflejo de la distension
alveolar.

Ranieri (1997) describe como la presién meseta no solo refleja la dis-
tension pulmonar, sino que es también la resultante de la distensibilidad
toracicay abdominal porlo cual el valor de la presiéon meseta se modificara
en pacientes que tengan alteracion de la elastancia toracica y abdominal,
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disminuyendo su confiabilidad en la valoracién exclusiva de la distension
pulmonar, estos pacientes requieren del uso de sondas esofdgicas que per-
mitan el célculo invasivo de la presién transpulmonar.

Larelacién existente entre la elevacion de la presion y el dafio pulmonar
ha permitido establecer como la elevacién de la presion en la via aérea
durante la ventilacién puede producir edema perivascular y alveolar en
pacientes con presién meseta superior alos 30 cm H,O (27),

Estudios multicéntricos han demostrado que pacientes en los cuales la
ventilacién generaba como resultado una presién meseta superior en la
via aérea superior alos 31 cm H,O tuvieron un a mayor mortalidad frente
a pacientes en los cuales la presién resultante era menor. (29-30-31).

3. Driving Pressure - menor a 15 cm H,0

La presion de conduccion determina el volumen realmente disponible
paralaventilacién y el pulmoén recldtale en cada respiracion este delta de
presion entre la presion meseta y el PEEP es una variable resultante de la
programacion del ventilador y de las condiciones mecdnicas medidas en
el paciente: la presién meseta como producto del impacto del volumen
aplicado y de la distensibilidad pulmonar y el PEEP programado para el
reclutamiento alveolar (32).

Es posible complementar la informacién numérica con el monitoreo de
la curva presion tiempo, el monitoreo de la ventilacion alveolar y el espa-
cio muerto si se dispone de capnografia volumétrica y la determinacién
del stress index de tal forma que el clinico se llene de razones y se sume al
diagnostico la evaluacién numérica y grafica del enfermo.

Reclutamiento alveolar

1. Titulacion del PEEP

La adecuada titulacion del PEEP permite la apertura de unidades alveo-
lares generadoras de shunt y evita el colapso y apertura ciclico de esas
unidades, por lo cual su titulacién deberd estar guiada a estos objetivos.
Para su titulacion puede utilizar curva de flujo lento que permite esta-
blecer niveles de punto de inflexioén superior e inferior mds el volumen
de reclutamiento con el que es posible determinar la capacidad de reclu-
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tamiento del paciente, ademds de esta herramienta puede sumar este
resultado al de la capnografia volumétrica la cual le permitira establecer
las unidades alveolares abiertas y capilares permeables que garantizan el
intercambio gaseoso y la ventilacién alveolar (22-16).

La escala que relaciona PEEP/ FIO, se comporta como un elemento
valioso en la titulacién del PEEP (33), al igual que el monitoreo de la
distensibilidad, en ella es posible titular el PEEP para pacientes con
compromiso de la distensibilidad en los cuales es necesario ajustar altos
niveles de PEEP (fenotipo H) al igual que permite la titulacién de PEEP
en pacientes con distensibilidades normales, pero con compromiso de la
oxigenacion (fenotipo L), debe tenerse presente en la titulacién del PEEP
las repercusiones hemodindmicas al ajuste de PEEP elevado y las zonas
de espacio muerto que pueden derivarse de la sobredistension alveolar.

Tabla 2. Combinaciones posibles de PEEP FIO,

Combinaciones posibles de PEEP - FIO,
Grupo bajo PEEP
(U 03 04 04 05 05 06 07 07 07 08 09 09 09 1

5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 1824

Grupo Alto PEEP
GO 03 03 03 03 03 04 04 05 05 0508 08 09 1
5 8 10 12 14 14 16 16 18 20 22 22 2224

Obtenido de Higher versus lower positive end-expiratory pressures in patients with the
acute respiratory distress syndrome. National Heart, Lung, and Blood Institute ARDS Clinical
Trials Network. (2004), (33).

2. Ventilacion Prono

Esta estrategia ventilatoria se convierte en una maniobra de rescate en
aquellos pacientes en los cuales pese a la titulacién del ventilador de
acuerdo con los pardmetros descritos anteriormente presentan un dete-
rioro constante del indice de oxigenacién y con presiones en la via aérea
con las cuales es imposible mantener la proteccién pulmonar.
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Es evidencia fuerte basada en el aprovechamiento de la ventilacion
de unidades alveolares que por gravedad y la compresién dindmica de
estructuras de la caja tordcica no son susceptibles de apertura durante la
ventilacion homogénea en la ventilacién controlada y la posicién supino,
consiguiendo cambiar la relacién ventilacion perfusion y habilitando uni-
dades alveolares que tienen impacto en la distribucién de la ventilacién y
consiguiendo mejorar los indices de oxigenacion, se recomiendan perio-
dos de 16-18 horas para conseguir resultados significativos con sesiones
de 4 horas de posicién supino (34).

La posicién prono no se considera una maniobra aplicable a pacientes
con distensibilidades normales en donde su potencial de reclutamiento
es minimo, no debe ser un procedimiento de rutina ni utilizarse previo a
maniobras de titulacién adecuada de PEEP, monitoreo de espacio muerto
o maniobras de reclutamiento alveolar, es de precisar que no todos los
enfermos con neumonia por Covid -19 son pacientes con alta capacidad
de reclutamiento (34).

3. Relajacién Muscular.

La relajacién muscular esta indicada en pacientes con hipoxemia refrac-
taria, presion meseta persistentemente alta, asincronia con el ventilador
o requerimiento de medidas de rescate como posiciéon prono y uso de
ventilacion ciclada por presion, para este caso se recomienda uso de infu-
sién continua de bloqueadores neuromusculares durante un maximo de
48 horas (35).

4. Ventilacion Controlada por presion

El ciclo presioén a diferencia del ciclado por volumen provee flujos des-
acelerantes, este patrén de flujo permite el reclutamiento de unidades
alveolares con mayor resistencia sin incrementar la sobredistension de
zonas apicales o con distension previa. Esta caracteristica del ciclo pre-
sién permite que sea posible impactar en la disminucion de unidades de
shunt consiguiendo mejorar la oxigenacién y la ventilacion (36).

Es igualmente relevante mencionar que el ciclo presion exige de condi-
ciones especiales en el paciente como es el uso de una modalidad control
y la sedacién profunda e inclusive la relajacion para evitar fenémenos de




Manejo del paciente con coronavirus — COVID-19 en la poblacién adulta

asincronia. El ciclo presion representa una desventaja con respecto a la
monitoria del paciente la cual es esencial en pacientes con injuria pulmo-
narya que al programarla presion se limita el monitoreo de los fenémenos
cambiantes de la distensibilidad pulmonar, una variable que se programa
no es susceptible de monitorizar, por lo cual todos los cambios que estén
por encima de la presiéon programada no podran ser visualizados por el
clinico que evalta y diagnostica el estado mecanico del pulmén (37).

Programacion en el ciclo presion

= La programacion del ciclo presién inicia con la titulacion de la pre-
sion de insuflacion, esta presion sera entregada de forma constante
durante el tiempo inspiratorio programado, el volumen generado serd
una variable que dependerd de las caracteristicas resistivas y dindmi-
cas del pulmon del enfermo o inclusive afectadas por la respiracion
espontanea, el volumen no serd el mismo si es producto de una presién
positiva constante como en una respiracion control al volumen que se
mueve durante una respiracion asistida donde la presion pleural suma
ala presion programada y por lo tanto el volumen variara de acuerdo
al esfuerzo realizado por el enfermo en el ciclo asistido.

= Esimportante tener presente que durante el ciclo presion la presién
de insuflacion es sumada al nivel del PEEP y esta suma es la presion
total en la via aérea y por lo tanto el valor de presion intrapulmonar,
que ademds traera consigo todos los efectos hemodindmicos que se
deriven de ella.

= El volumen generado en el ciclo presién dependera no solo de la pre-
si6n de insuflacién sino del tiempo inspiratorio programado para la
entrega de esa presion, por lo cual cualquier cambio en la frecuencia
respiratoria sin el previo ajuste del tiempo inspiratorio sacrificard la
capacidad de reclutamiento del ventilador y la garantia del volumen
resultante, el aumento de la frecuencia respiratoria modifica de forma
directa el tiempo inspiratorio si se requiere mantener una misma rela-
cién inspiracién espiracién (39).

= Elflujo en el ciclo presion tiene el objetivo de ayudar a alcanzar el nivel
de presion en el menor tiempo, en algunos ventiladores es posible ajus-
tar el tiempo de aceleracion o desaceleracion de este flujo, al realizar el
ajuste de flujo es importante visualizar los siguientes escenarios:
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Figura 2. Rampa réapida o Flujo acelerado
Modificada de Dres, M., Rittayamai, N., & Brochard, L. (2016). Monitoring patient—
ventilator asynchrony. Current opinion in critical care, 22(3), 246-253.

En la siguiente grafica se muestra un ajuste en la entrega de flujo muy
rapido o una rampa acelerada evidencidndose una punta que sobre sale en
la curva presién tiempo y flujo tiempo al inicio de la curva reflejando que
el flujo se entrego todo en el inicio del ciclo y el paciente se mantienen en
el tiempo inspiratorio, pero sin entrega de flujo.

Enlasiguiente grafica por el contrario se muestra un ajuste en la entrega
de flujo muy lento o una rampa desacelerada evidencidndose una punta
que sobre sale enla curva presion tiempo y flujo tiempo al final de la curva
reflejando que el tiempo inspiratorio se acabd y fue insuficiente para la
entrega del flujo previsto en el sistema afectando la presurizacién y reclu-
tamiento de zonas alveolares dependientes de la presion programada.
= Por ultimos la alarma del volumen corriente alto y bajo y el volumen

minuto se convertirdn en el testigo mds valioso del reclutamiento
obtenido con el ciclo presioén y por lo tanto advertirdn al clinico del
dano causado por los volumenes pulmonares altos o por el contrario
demostraran las fuerzas resistivas que se oponen a este tipo de ciclado
y que terminan por sacrificar la ventilacién del paciente evidenciando
la caida del volumen corriente pese ala titulacion juiciosa de la presion
de insuflacién.
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Figura 3. Rampa lenta o Flujo Desacelerado
Modificada de Dres, M., Rittayamai, N., & Brochard, L. (2016). Monitoring patient—
ventilator asynchrony. Current opinion in critical care, 22(3), 246-253.

= El ciclo presion requiere entender por parte del clinico: las maltiples
variables que intervienen en la titulacién del ventilador, estar atentos
ala monitoria juiciosa y cambiante del paciente y del sistema asi como
entender que la monitoria esta limitada por una variable que se pro-
grama (presion).
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Tabla 3. Tratamiento respiratorio de acuerdo con los fenotipos L y H de neumonia por

Covid-19.

Tratamiento
Fenotipo L

1

. Incrementar FIO, con el objetivo de corregir la hipoxemia, en

donde el paciente tiene una buena respuesta si no ha iniciado con
dificultad respiratoria.

. Es necesario vigilar constantemente la saturacion pulsada y la

gasimetria para titular el aporte de oxigeno.

.LaVMNI y la terapia de alto flujo puede ser administrada en

estos pacientes si se cuenta con ambientes seguros que permitan
controlar la dispersion de aerosoles, o circuitos de doble rama

en los equipos de no invasiva sumados a filtros incorporados

al sistema y a interfases de sello completo como los cascos. El
paciente debe monitorizarse constantemente ya que hay un riesgo
alto de evolucion torpida y falla en la terapia, la demora en las
decisiones estan relacionadas con mortalidad.

. Debe monitorizarse el esfuerzo inspiratorio del paciente, la

monitoria de la presion esofagica es la mejor herramienta, pero de
no tenerse, la evaluacién de la presion venosa central se comporta
como una presion subrogada de la presion intratoracica (38).

En los pacientes con ventilacion mecanica la P01 y la presion de
oclusion son dos indices relacionados con esfuerzo inspiratorio.

.Un incremento de la presion esofagica o de la presion intratoracica

puede estar relacionado con la migracion del fenotipo L al H'y por
lo tanto debe monitorizarse de forma constante para asegurar

los objetivos de tratamiento del paciente, una presion esofagica
mayor de 15 indica un gran esfuerzo del paciente y debe realizarse
intubacion y ventilacion mecanica dirigida a la disminucion del
trabajo ventilatorio.

. El manejo del paciente intubado debe estar dirigido a corregir la

hipercapnia, en general este tipo de pacientes con distensibilidad
normal toleran una constante de 8 ml /kg de PCl con una meseta
inferior a 30 cm H,0.

. La titulacion del PEEP debe ser baja ya que debe estar

direccionada a disminuir la carga impuesta y contrarrestar el
swing pleural con lo cual se conseguira controlar el mecanismo
disparador del edema, por el contrario, presiones mas altas tienen
efectos de espacio muerto y efectos hemodinamicos importantes,
en pacientes con baja capacidad de reclutamiento.

8. Una intubacion temprana puede ser el factor diferencial entre el

paso de fenotipo L al H.
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Tabla 3. Tratamiento respiratorio de acuerdo con los fenotipos L y H de neumonia por
Covid-19 (continuacion).

Tratamiento 1. Manejo de paciente con SDRA.
FenotipoL 2. Ventilacion protectora
3. Volumen corriente a constante de 6 ml/Kg PCl o menor si la
presion meseta es alta.
4. Presion meseta inferior a 30 cm H,0
5. Driving Pressure menor a 15 cm H,0
6. Titulacion de PEEP de acuerdo con: Escala FIO,+PEEP, curva de
flujo lento, capnografia volumétrica y calculo de distensibilidad.
7. Relajaciéon muscular para pacientes con hipoxemia refractaria y
presiones meseta persistentemente altas.
. Rescate con posicion prono 16*4
9. Ventilacion controlada por presion si hay persistencia de
hipoxemia o hipercapnia sin control de las presiones en ciclo
volumen.
10.Considere remision a centro especializado en ECMO de acuerdo
con la evaluacion particular del paciente.
11.Recuerde la hipoxemia debe evaluarse a la luz de la cuidad donde
se encuentra el paciente, la edad, el compromiso y severidad de la
lesion pulmonar y la perfusion tisular, la presion de CO, empezara
a ser importante a medida que el Ph este por debajo del 7.20. La
hipercapnia y la hipoxemia son toleradas en un pulmén enfermo.

(o]

Adaptado de Gattinoni L. et al. COVID-19 pneumonia: ;different respiratory treatment for
different phenotypes? (2020) Intensive Care Medicine.
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