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Un tema que preocupa en gran medida a los sistemas de
salud, ademas de la batalla frente al diagndstico positivo, son
las secuelas ocasionadas por el SARS-CoV-2, ya que segin se
ha reportado, puede afectar al corazén, rifiones, intestino,
sistema vascular e incluso al cerebro.

El SARS-CoV2 infecta células que expresan el receptor
primario para el virus, la enzima ACE2, presente en epitelio
intestinal y respiratorio, asi como en endotelio (2,3).

en pacientes con COVID 19.

Genera inicialmente hipoxia por lesion alveolar para luego
generar disfunciéon endotelial por lesién directa, lesion
mediada por anticuerpos, tormenta de citoquinas y
alteracion del balance entre la angiotensina II y sus
antagonistas funcionales, con eventual trombosis en
territorio pulmonar y sistémico, asi como hemdlisis
angiopatica y por hiperactividad macrofagica (1).

La retroalimentacién positiva entre hipoxia, inflamacién y
angiotensina Il potencian el desarrollo de un sindrome de
distrés y fallo multiorganico, con escalada de la mortalidad

(2).

Desde el punto de vista fisiopatolégico, el sindrome de
dificultad respiratoria aguda es una condicién heterogénea,
por lo que se han planteado diferentes controversias sobre
la forma de ofrecer ventilacién mecdanica segun los fenotipos
planteados por Gattinoni (3).

Debido a que el objetivo de los cuidados criticos de apoyo es
proporcionar suficiente suministro de oxigeno arterial para
preservar o restaurar el metabolismo celular normal (3), el
objetivo terapéutico para la saturacién de oxihemoglobina
debe centrarse en el valor requerido para evitar o revertir el
metabolismo celular anaerdbico, que puede variar segiin las
caracteristicas individuales del paciente (4).

Las canulas nasales estandar, las mascarillas Venturi y las
mascarillas de no Re inhalacién pueden suministrar
suficiente oxigeno para revertir la hipoxemia critica en
muchos pacientes, pero los pacientes complicados pueden
requerir tratamiento adicional. Las canulas nasales de alto
flujo o alta velocidad proporcionan mayores flujos de
oxigeno y, en consecuencia, una mayor concentracion
fraccional efectiva de oxigeno en el gas inspirado (4).

Ademas, estos dispositivos pueden reducir el trabajo
respiratorio, descansar los musculos respiratorios y limitar
el consumo de oxigeno (5). La decision de proceder a la
intubacién endotraqueal y la ventilacién invasiva con
presién positiva para pacientes con COVID-19 grave es
complicada (4,5).

Algunos expertos abogan por la intubaciéon temprana y la
ventilaciéon controlada para limitar los esfuerzos
respiratorios excesivos del paciente que pueden dafiar los
pulmones ya lesionados (6).
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Otros expertos recomiendan precaucién y reservan la
intubacién solo para la insuficiencia respiratoria franca, al
reconocer que sigue siendo dificil de alcanzar un conjunto
sélido de criterios para definir la necesidad de intubacién y
ventilacion (5).

La ventilacion mecanica es una intervenciéon médica
utilizada en diversos escenarios clinicos que provee
beneficios relevantes, pero no esti exento de producir
complicaciones, por lo que es necesario establecer
parametros de seguridad (6).

Para tener en cuenta las indicaciones a la necesidad de
ventilacién mecanica en el paciente, se debe reconocer los
fenotipos de la pandemia que vinculan la insuficiencia
respiratoria aguda (7).

Los pacientes con neumonia por Covid -19 tienen un grado
de compromiso y severidad de la enfermedad dependiendo
de:

1. La gravedad de la infeccion, la respuesta del huésped, la
reserva fisiolégica y las comorbilidades.

2. La respuesta ventilatoria del paciente a la hipoxemia.

3. El tiempo transcurrido entre el inicio de la enfermedad y
el manejo en el hospital.

La ventilacién mecanica en pacientes con COVID-19 de
acuerdo a los fenotipos de Gattinoni y col. han planteado la
hipétesis de que la insuficiencia respiratoria aguda causada
por COVID19 es un espectro de enfermedades relacionadas
con el tiempo dentro de diferentes fenotipos (6,7).

Se ha descrito dos fenotipos de neumonia COVID-19:

1. Tipo Uno (Fenotipo L (bajo), es sin el sindrome de
dificultad respiratoria aguda)

2. Tipo Dos (Fenotipo tipo H (alto), es “con sindrome de
dificultad respiratoria aguda tipico”)

Dado este modelo conceptual, se deduce que el tratamiento
respiratorio ofrecido a los pacientes tipo Ly tipo H debe ser
diferente (7,8).

De los 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 infeccién
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 presién pleural y presiéon
intratoracica mayor que le permita garantizar una
ventilacién minuto mas alta y corregir la hipoxemia (8).

Fenotipo L, es sin el sindrome de dificultad respiratoria
aguda es un fenotipo bajo, que representa entre el 70- al
80% de los casos, caracterizado por un bajo indice V / Q,
pocas opacidades en las imagenes del térax, bajo peso
pulmonar y baja elastancia / alta distensibilidad (8,9).

Un alto porcentaje de pacientes con distensibilidad normal
pueden incrementar su volumen minuto sin mostrar signos
de dificultad respiratoria y cursaran ademas con hipocapnia
secundaria al incremento de su ventilacién minuto (10,11).
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Los pacientes con Covid 19 de fenotipo Tipo L se mantienen
dentro de la normalidad con un incremento de la ventilacion
minuto y pueden evolucionar a la mejoria o empeorar (12).

El factor desencadénate de un compromiso mayor puede ser
la severidad propia de la enfermedad y el grado del esfuerzo
respiratorio y presiéon negativa que deba realizar para
incrementar la ventilacién minuto en busca de corregir la
hipoxemia (8,9).

Con la interpretacién 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
(6). En pacientes intubados con (Fenotipo L, es sin el
sindrome de dificultad respiratoria aguda), el manejo de la
hipoxemia debe dirigirse a mejorar el desajuste ventilacion
/ perfusion mediante volimenes tidales liberalizados (7).

En otros casos a medida que progresa el daflo pulmonar,
surge el (Fenotipo tipo H, es “con sindrome de dificultad
respiratoria aguda tipico”) siguiendo un patrén "tipico”
(infiltrados bilaterales, disminucion de la distensibilidad del
sistema respiratorio y aumento del peso pulmonar); el
objetivo es evitar la lesiéon pulmonar inducida por el
ventilador reduciendo el estrés pulmonar y vascular (12).

El otro fenotipo alto es con sindrome de dificultad
respiratoria aguda tipico, menos frecuente es exactamente
lo contrario, caracterizado por cortocircuito de derecha a
izquierda, opacidades en los cuatro cuadrantes en las
imagenes del térax - el llamado “pulmén blanco” -, alta
elastancia / baja distensibilidad, y alto peso del pulmén (13).

A pesar de que el comportamiento clinico y los fenémenos
fisiopatoldgicos responsables de cada fenotipo son
diferentes, ambos pueden presentar hipoxemia severa y por
ende requerir un abordaje terapéutico diferente (14).

Dada la escala global de esta pandemia, es evidente que las
necesidades de atencién médica para los pacientes con
secuelas de COVID-19 continuaran aumentando en el futuro
previsible (15).

Hacer frente a este desafio requerird aprovechar la
infraestructura ambulatoria existente, el desarrollo de
modelos de atenciéon médica escalables y la integracion
entre disciplinas para mejorar la salud mental y fisica de los
sobrevivientes de COVID-19 a largo plazo (13).

Se tiene claro que la pandemia pasara a ser una enfermedad
mas de nuestro diario vivir y la investigacién permitira
afrontar nuevos retos, en base a la prudencia cientifica y
medico clinica (14,15).

Lo que se presenta con un rol inico en esta pandemia es la
creacién de los grupos especializados en el abordaje de los
pacientes para identificar los sintomas persistentes e influir
en la investigacién y la atencion clinica (16).

Las secuelas multiorganicas de COVID-19 mas alla de la fase
aguda de la infeccién se aprecian a medida que se acumulan
los datos y la experiencia clinica en este periodo de tiempo
(13,14).
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La investigaciéon activa y futura necesaria incluye la
identificacion y caracterizacion clinica, seroldgica,
imagenoldgica y epidemiolégica clave del COVID-19 en las
fases aguda, subaguda y croénica de la enfermedad, lo que
nos ayudara a comprender mejor la historia natural y la
fisiopatologia de esta nueva enfermedad (12,13).

En contexto de un riesgo, beneficio de la ventilacion
mecanica se exponen sus desventajas ante los pacientes que
perdieron su capacidad funcional de defender la via aérea y
estar en falla ventilatoria. Es importante destacar que el
disentimiento de maniobras invasivas de soporte vital;
reduce la supervivencia drasticamente, sin tener una
oportunidad de buscar apoyo médico avanzado para dar
espera alaaccién del manejo farmacéutico y la accién innata
bioldgica del cuerpo humano a la compensacion que
requiere ante la lucha por el nuevo virus (13,14).

En este sentido los pacientes con el sindrome de dificultad
respiratoria aguda por COVID-19 deben recibir ventilacién
bajo estrictos criterios de protecciéon pulmonar, la cual
incluye varios aspectos, entre ellos presion positiva al final
de la espiracion (PEEP) elevados, teniendo como referencia
el Sindrome de dificultad respiratoria aguda y la ausencia de
bostezos (tiempo plateau o presioén tele inspiratoria) y
suspiros ademas de frecuencias y flujos bajos, los cuales han
tomado capital importancia a partir de la inclusiéon del
concepto de potencia mecanica en la ventilacién invasiva
actual (3,4).

Sin embargo, la piedra angular y el parametro que ha
mostrado un mayor impacto sobre la disminucién de
mortalidad es la utilizacién de volimenes corrientes bajos,
debido a que se ha visto que el grupo de paciente con el
sindrome de dificultad respiratoria aguda por COVID 19
presentan una actividad neurotropica elevada asociado a
encefalopatia e inflamacion del sistema nervioso central, lo
que incrementa y establece un factor respiratorio
aumentando el riesgo de cuatro veces mas la probabilidad
de barotrauma que el paciente con sindrome de dificultad
respiratoria aguda no portadores de COVID- 19 (5).

Ahora lo que nos resta esperar son los estudios pos
complicaciones que presentaron los pacientes post
infeccién COVID 19 y la asistencia con ventilacién mecanica
para atender a las recomendaciones terapéuticas (10).

Es claro que se debe tener presente un buen patrén de
diligenciamiento de la historia clinica formal, con la
finalidad de describir la indicacién de soporte vital
avanzado con ventilacién mecanica ante el COVID 19 de la
siguiente manera:

Se indica apoyo con ventilacion mecdnica y otras
acciones medicas invasivas ante la perdida de la

permeabilidad alveolar, inflamacién sistémica
que repercute en los desequilibrios de demanda /
capacidad en el sistema ventilatorio.

La recomendacién formal, para atender a la historia clinica,
no es obligatoria, ni sistematizada como accién global, pero
ante las recomendaciones médicas generales en el drea de la
anestesiologia, la indicacién y anotacién deja claridad a la
accién médica y familiar de entender por qué el paciente
debe atender a dicha indicaciéon (17).
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La indicaciéon médica especializada indica y hay
evidencia moderada acerca de la realizacién de
Ventilacién mecdnica de proteccion: en modo
asistido controlado con pardmetros protectores;
los pardmetros ventilatorios se ajustan de acuerdo
a la evolucion del paciente, cuando el paciente esta
con intubacién orotraqueal (9,10).

Este tipo de monitorizaciéon avanzada y su correcta
interpretacidn, nos sirve para optimizar la aplicacién de la
ventilacién mecanica evitando complicaciones y lesiones
por mal ajuste, valorar la respuesta del paciente a
determinado cambio en el modo de ventilacion o
terapéutica, establece en qué modo influye la patologia
sobre la mecanica pulmonar e incluso brinda un prondstico
acerca de la evolucion del paciente (18).

Los constantes avances tecnolégicos han permitido el
desarrollo de nuevos modos de ventilacién asistidos que
tienen la capacidad de adaptarse a las necesidades
cambiantes del paciente (4,5).

Permiten ceder el control del proceso ventilatorio por
completo al paciente haciendo que el ventilador funcione
como un musculo accesorio en sincronia con sus esfuerzos
inspiratorios. Nuevos modos que incluyen sistemas de
control de asa cerrada o basados en el conocimiento
progresivo de modos mas complejos, dirigen el camino hacia
una gradual automatizaciéon del proceso de la ventilacion
mecanica (3,4).

En base a lo descrito se mencionaran a continuacion las
cuatro indicaciones tedrico practicas segin Oxford:

FALLO DEL CONTROLADOR BIOLOGICO: La ventilacién
mecanica con una frecuencia / volumen corriente
garantizados esta indicada cuando el sistema de control
ventilatorio del paciente no es confiable, alteraciéon del
sistema nervioso que expone al paciente a perder la vida.
Lesion del sistema nervioso central (SNC), pero
especialmente con aquellas que afectan la funcién del tronco
encefélico (10).

DESEQUILIBRIOS DE DEMANDA / CAPACIDAD EN EL
SISTEMA VENTILATORIO: La ventilacion mecéanica con
descarga muscular adecuada esta indicada cuando existe un
desequilibrio carga mecanica-demanda metabdlica. La
capacidad del sistema ventilatorio del paciente se compone
de las propiedades de resistencia y fuerza del musculo
inspiratorio. Estos pueden verse afectados por anomalias
metabdlicas, inflamacién sistémica, factores nutricionales,
factores electroliticos y farmacos (10).

PERDIDA DE LA PERMEABILIDAD ALVEOLAR: La
ventilacién mecénica con presién al final de la espiracién
estd indicada cuando la permeabilidad alveolar esta
comprometida. Se relaciona a la alteracion del parénquima
pulmonar pueden hacer que los alvéolos se inundeny / o
colapsen. Pueden contribuir lesiones por inhalacidn,
infecciones, inflamacién sistémica (p. Ej, Sepsis,
pancreatitis), traumatismo toracico cerrado, aspiracion,
insuficiencia cardiaca congestiva y sobrecarga de liquidos.
La manifestacién clinica predominante de la pérdida de la
permeabilidad alveolar es el desajuste de la perfusion de la
ventilacién, que produce derivaciones e hipoxemia
(insuficiencia respiratoria hipoxémica) (10).
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SOPORTE PARA UNA ViA AEREA ARTIFICIAL: La ventilacién
mecanica con presidon inspiratoria de bajo nivel esta
indicada si una via aérea artificial impone una carga
muscular incomoda; Las consecuencias clinicas pueden
incluir la incapacidad para ventilar debido al compromiso
de las vias respiratorias y la aspiracion de material faringeo
posterior. La funciéon de las vias respiratorias también
puede verse comprometida por lesiones estructurales de la
faringe, la laringe y las vias respiratorias principales (10).

El documento aplica para describir: Las 4 indicaciones de
ventilacién mecanica segin la universidad de Oxford. Se
debe tener en cuenta, que la ventilacién mecanica no es una
herramienta terapéutica para el COVID 19, es la acciéon
medica de su equipo en buscar mantener la perfusién de
oxigeno a los demds odrganos y no entrar en falla
multisistémica.
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