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RESUMEN

La enfermedad COVID-19, producida por el nuevo coronavirus (SARS-CoV2), ha causado una pandemia global,
afectando en mayor proporcion a las personas mayores de 60 afios. En este grupo etario es mas frecuente la presentacion
grave o severa que terminara por desarrollar el Sindrome de Distrés Respiratorio (ARDS) y sera necesario el uso de
ventilacion mecanica invasiva (VMI). Antes de la pandemia, el soporte ventilatorio invasivo se basoé en prevenir la
lesion pulmonar inducida por el ventilador con el uso de volumenes tidal bajos y evitar una presion meseta elevada,
lo que se denomina estrategia ventilatoria protectora de pulmon (lung-protective ventilation strategy). A inicios de la
pandemia, varios autores propusieron caracteristicas particulares del ARDS por el nuevo coronavirus, y de la mano
un nuevo abordaje o manejo ventilatorio. En esta revision se planted como objetivo resumir los aspectos actuales de
las indicaciones, manejo ventilatorio y complicaciones durante la ventilacion mecénica invasiva por COVID-19. Se
utilizaron dos motores de busqueda, PubMed y BVS y las bases de datos Medline y LILACS. Los criterios de inclusion
aplicados fueron articulos primarios y secundarios que aborden las indicaciones, modos y parametros ventilatorios, y
complicaciones de la ventilacion mecanica invasiva en pacientes adultos con COVID-19, de los ultimos 5 afios, texto
completo y acceso gratuito, seleccionandose 23 articulos. La informacion recopilada, avalé el manejo clasico del ARDS,
es decir, la estrategia ventilatoria protectora de pulmoén, y en los casos refractarios de hipoxemia, esta indicado el uso de

posicion prono durante al menos 16 horas por dia.

Palabras clave: SARS-CoV-2, sindrome de distrés respiratorio del adulto, ventilaciéon mecanica invasiva, estrategia de

ventilacion con proteccion pulmonar.

ABSTRACT

The disease COVID-19, produced by the new coronavirus (SARS-CoV2), has caused a global pandemic, affecting
a greater proportion of people over 60 years of age. In this age group, is more frequent severe presentation that will
end up developing the Respiratory Distress Syndrome (ARDS) and the use of invasive mechanical ventilation (IMV)
will be necessary. Before the pandemic, invasive ventilatory support was based on preventing ventilator-induced lung
injury with the use of low tidal volumes and avoiding high plateau pressure, which is called lung-protective ventilation
strategy. At the beginning of the pandemic, several authors proposed particular characteristics of ARDS due to the
new coronavirus, and in hand a new approach or ventilatory management. In this review, we set out as an objective to
highlight the current aspects of the indications, ventilatory management and complications during invasive mechanical
ventilation for COVID-19. Two search engines, PubMed and BVS, and the Medline and LILACS databases were used.
The inclusion criteria applied were primary and secondary articles that address the indications, modes and ventilatory
parameters, and complications of invasive mechanical ventilation in adult patients with COVID-19, from the last 5
years, full text and free access, selecting 23 articles. The information collected supported the classic management of
ARDS, that is, the lung-protective ventilatory strategy, and in refractory cases of hypoxemia, the use of the prone
position is indicated for at least 16 hours per day.

Keywords: SARS-CoV-2, adult respiratory distress syndrome, invasive mechanical ventilation, lung-protective
ventilation strategy.
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INTRODUCCION

La COVID-19, causada por el SARS-CoV2, puede manifestarse de forma leve, moderada y grave (Boban,
2021). Varios son los factores de riesgo que predisponen a padecer una enfermedad grave como: edad
avanzada, sexo masculino y presencia de comorbilidades, pudiendo progresar hacia la aparicion del Sindrome
de Distrés Respiratorio (ARDS) y la necesidad de ventilacion mecénica invasiva (VMI) (Chen et al., 2021).
Durante la pandemia del 2020, la saturacion de las unidades de cuidados intensivos y la necesidad imperante
del soporte ventilatorio acompafiado de una elevada tasa de mortalidad, puso en duda el manejo adecuado de
la ventilacion mecanica que se ha planteado hasta el momento. Ademas Gattinoni et al. (2020) y Martinez et
al. (2020) propusieron dos fenotipos a tener en cuenta durante la ventilacion mecanica, que fue acogida por
otros autores y se cuestiono el uso de la estrategia ventilatoria protectora del pulmén durante la pandemia
por COVID-19. Por otra parte, se ha evidenciado una mayor frecuencia de barotrauma pulmonar y neumonia
asociada al ventilador durante la VMI en el ARDS por COVID-19 (CARDS).

Epidemiologia

La enfermedad COVID-19 es causada por un nuevo coronavirus denominado SARS-CoV 2 (Organizacién
Mundial de la Salud, 2020). Esta enfermedad infecciosa tuvo su origen en diciembre del afio 2019 en la ciudad
de Wuhan, provincia de Hubei, China (Hu et al., 2020), expandiéndose a nivel mundial, causando al dia de hoy
151 745 568 casos a nivel de América con 2 712 177 muertes (Organizacion Panamericana de la Salud, 2022).
Lotfi et al. (2020) refieren que la transmision viral puede ser por contacto directo con gotas respiratorias
producidas durante la tos, estornudos, o simplemente al hablar, y por contacto de la mucosa de la nariz, boca
y/o ojos de la persona, luego de haber estado en contacto con superficies contaminadas con el SARS-CoV?2.

El periodo de incubacion varia de 2 dias a 2 semanas, siendo en mayor frecuencia de 3 a 5 dias (Boban, 2021).
Sindrome de distrés respiratorio

El sindrome de distrés respiratorio (ARDS) es: “la aparicién aguda de hipoxemia y edema pulmonar bilateral
por aumento de la permeabilidad alveolocapilar” (Meyer et al., 2021, p. 622), de acuerdo con la definicion de
Berlin (Fanelli et al., 2013).

Fisiopatologia

El ARDS se caracteriza por la lesion del epitelio alveolar y endotelio capilar, con el consecuente aumento de
la permeabilidad, permitiendo el escape de liquidos y solutos hacia el espacio intersticial y el espacio alveolar
(edema pulmonar) (Fanelli et al., 2013; Meyer et al., 2021). Esta lesion es mediada por neutrofilos, conlleva a
la alteracion ventilacion-perfusion y cortocircuito derecha-izquierda, es decir, zonas con perfusion conservada
pero muy poca o nula aireacion (Camporota et al., 2022; Welker et al., 2022). Luego de esta fase exudativa, se
llega a una fase de proliferacion fibrobléstica con disminucion de la compliance pulmonar, aspecto clasico del

ARDS por cualquier etiologia no COVID-19 (Welker et al., 2022).

Por otro lado, el ARDS de etiologia COVID-19, existen varios aspectos que difieren con esta presentacion
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clasica, por ejemplo, en los estadios iniciales del ARDS, los pacientes pueden tener volimenes pulmonares
conservados (compliance casi normal), teéricamente con una aireacion cercana a la normalidad, pero muestran
una evidente alteracion ventilacion-perfusion e hipoxemia, no justificada solamente por el shunt derecha e
izquierda del ARDS no COVID-19 (Camporota et al., 2022; Gattinoni et al., 2020). Por consiguiente, se
ha hipotetizado acerca de dos fenotipos o estadios en el ARDS por COVID-19, que se caracterizan por dos
estados de compliance diferente (Welker et al., 2022). Para (Gattinoni et al., 2020), estos dos bordes de
una sola enfermedad se pueden categorizar en un “fenotipo L, caracterizado por baja distensibilidad, bajo
indice ventilacion-perfusion, bajo peso pulmonar y baja recrutabilidad, y un fenotipo H, con alta compliance,
importante shunt derecha-izquierda, elevado peso pulmonar y alta recrutabilidad”. Hay que recalcar que, a
lo largo de la evolucidon del paciente, puede ir de un estadio a otro o mantenerse en una categoria intermedia
(Robba et al., 2020). Estos fenotipos también se pueden caracterizar de acuerdo a sus patrones radiologicos en
la tomografia computarizada, el fenotipo L muestra pocas consolidaciones en la periferia del pulmon, mientras
que, el fenotipo H, se adecua mas a la definicion y criterios del ARDS, con opacidades pulmonares bilaterales

y difusas (Gattinoni et al., 2020).
Ventilacion mecanica invasiva

Independiente de la etiologia del ARDS, la principal estrategia terapéutica para el manejo de la hipoxemia
refractaria es la ventilacion mecanica invasiva. Esta es medida de soporte vital, permite dar apoyo respiratorio
a personas con insuficiencia respiratoria hipoxémica (Abarca Rozas et al., 2020; Pham et al., 2017; Walter et
al., 2018). Se realiza a través de un tubo endotraqueal y un ventilador encargado de suplir el ciclo respiratorio
(Walter et al., 2018). Cada ciclo generado se maneja de acuerdo a 4 variables del ciclo respiratorio: presion,

volumen, flujo y tiempo (Pham et al., 2017; Walter et al., 2018).

De tal forma, los modos ventilatorios se establecen de acuerdo con tales variables y se dividen en: volumen
control (V/C), donde se establece un volumen tidal fijo durante la inspiracion, presion control (P/C), donde
existe una presion limite en la via aérea que termina la inspiracion una vez alcanzada, y el modo mixto (Bayram
y Sanci, 2019) . Si durante la respiracion brindada por el ventilador, el trigger que inicia la ventilacion es el
paciente, ya sea por la presion o flujo de aire que pueda generar, se conoce como asistido. Por otro lado, si la
inspiracion es iniciada netamente por el propio ventilador, en base al tiempo transcurrido para cumplir con la
frecuencia respiratoria programada, se denomina controlado (Pham et al., 2017; Walter et al., 2018). Cuando
se habla de modo asistido/controlado (A/C), el trigger que desencadena la inspiracion puede ser el mismo

paciente o el ventilador en funcion de la frecuencia respiratoria a cumplir (Walter et al., 2018).

Para optimizar el manejo de la ventilacion mecanica se utilizan otras variables que forman parte de las
mecanicas respiratorias, las cuales reflejan el estado fisiologico pulmonar del paciente (Gertler, 2021; Pham et
al., 2017). La presion pico (PIP), es la presion méxima en la via aérea durante la inspiracion, dependeré de la
resistencia al flujo de aire y la presion necesaria para distender el alvéolo y la caja toracica (Bayram y Sanci,
2019; Gertler, 2021). Cuando el flujo de aire cesa al finalizar la inspiracion, la presion medida corresponde

a la presion neta en el alvéolo, que se conoce como presion Plateu o presion meseta (Pplat). Por su parte, al
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finalizar el proceso pasivo de la espiracion, la presion en la via aérea durante la VMI se mantiene positiva

para evitar el colapso alveolar, lo que se denomina presion positiva al final de la espiracion (PEEP) (Bayram
y Sanci, 2019; Gertler, 2021). La diferencia de presion entre la PEEP y la Pplat revela la driving pressure o
presion tidal, ttil para evaluar el riesgo de barotrauma pulmonar (Bayram y Sanci, 2019). La resistencia hace
referencia a la presion necesaria para permitir el flujo de aire al momento de la inspiracion y por lo tanto, es
la diferencia entre la PIP y Pplat (Pham et al., 2017). Otra medida importante durante el ciclo respiratorio es
la compliance, que define el cambio de volumen en funcidn de la presion durante la inspiracion, y manifiesta
la facilidad de distension del sistema respiratorio, o por el contrario, es el inverso de la elasticidad de dicho
sistema (Pham et al., 2017; Walter et al., 2018).

A pesar de que el manejo ventilatorio permite la correcta oxigenacion e intercambio de CO2 hasta que la
enfermedad de base se superé, también puede contribuir a la lesiéon pulmonar (Meyer et al., 2021; Swenson
y Swenson, 2021). La lesion inducida por la ventilacion mecanica puede ser por sobredistension pulmonar
a causa de un exceso de presion o volumen, barotrauma y volutrauma respectivamente, o por una repetida
apertura y colapso de los alvéolos durante la inspiracién y espiracion, denominado atelectrauma (Bates y

Smith, 2018; Swenson y Swenson, 2021).

La ventilacion mecanica invasiva también conlleva el riesgo de desarrollar neumonia asociada al ventilador
[VAP] (Ippolito et al., 2021). Entre sus factores desencadenantes se encuentran el uso de farmacos
inmunosupresores (corticoides), alteracion del reflejo de la tos, la lesion pulmonar por si misma y tiempo

prolongado asociado al ventilador (Ippolito et al., 2021; Jain et al., 2022).

Objetivo de la investigacion: resumir algunas de las actualizaciones sobre las indicaciones, manejo ventilatorio

y complicaciones de la ventilacién mecénica invasiva en pacientes adultos con COVID-19.

METODOLOGIA

La busqueda se realizo en los motores de busqueda PubMed y BVS. Los términos Mesh usados en PubMed
fueron “Coronavirus infections” OR “COVID-19” AND “Artificial Respiration” OR “Invasive mechanical
ventilation” OR “Lung protective strategy” OR “Respiratory Distress Syndrome” OR “Therapy” OR
“Barotrauma”. Por otro lado, los descriptores usados en la Biblioteca Virtual de Salud fueron “Infecciones
por coronavirus” AND “Respiracion Artificial. Los criterios de inclusion utilizados fueron, articulos primarios
y secundarios que aborden las indicaciones, modos y pardmetros ventilatorios, y complicaciones de la
ventilacion mecanica invasiva en pacientes adultos con COVID-19, de los ultimos 5 afos, texto completo y

acceso gratuito.

RESULTADOS

Se enuncian los resultados de las revisiones sistematicas y las revisiones sistematicas con metaanalisis:

Grassellietal. (2021), revision sistematica: el modo ventilatorio méas usado fue V/C. Volumen tidal: 5.6-7.5ml/kg
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PBW, FR: 20-33 rpm, PEEP: 9-16.5 cmH20, Presion plateu: 20.5-31cmH20, driving pressure: 9.5-15cmH20,
Compliance variable de 24-49ml/cmH20. Uso de posicion prono em 81% y el bloqueo neuromuscular e 8%.
No apoya la dicotomia clinica de los dos fenotipos y, por lo tanto, de su manejo ventilatorio. El manejo visto

se basa en la estrategia ventilatoria protectora del pulmon.

Morales-Cané et al. (2021), revision sistematica: solo un estudio report6d el modo ventilatorio usado, siendo
el P-SIMV.Volumen tidal, y estuvo en un rango de 6 a 7 ml/kg. El rango de la PEEP reportada varié de 6 a
12cmH20, con 12cmH20 siendo el valor méas comun. La presion plateu tuvo una media de 22 a 23cmH20.
La FiO2 estuvo en un rango de 35% a 100%. La compliance pulmonar esta en una media de 34-35 ml/cmH20.

En promedio se uso terapia ventilatoria protectora del pulmon.

Belletti et al. (2022), revision sistematica: el barotrauma estuvo presente en el 16.1% de los pacientes CARDS,
mientras que en los ARDS no COVID-19 fue del 6.3%. Lamediadel tiempo desde la intubacion hasta laaparicion
del barotrauma fue de 3.6 dias. El porcentaje de aparicion de neumotorax y neumomediastino en CARDS fue
de 9.2% y 11.2% respectivamente. El riesgo de barotrauma puede ser mayor en ARDS, en comparacion a otras
etiologias. La mortalidad de los que desarrollan tales complicaciones es de 10%, un 60% mas en relacion con
quienes no las presentaron en el ARDS de etiologia COVID-19. No hubo diferencias significativas entre los
parametros ventilatorios usados en quienes padecieron barotrauma y quienes no lo presentaron en el ARDS
de etiologia COVID-19. La mayoria se manejo de acuerdo a los parametros ventilatorios clasicos del ARDS.
El aumento de la incidencia de barotrauma puede ser debido a un aspecto fisiopatolégico no conocido o por

el overwhelming de las UCI.

Ouyang et al. (2021), revision sistematica: la intubacion endotraqueal y la VMI se realiza cuando existe una
Pa02/Fi02 <200mmHg, correspondiente a un ARDS moderado a severo y para prevenir la transmision viral
que puede ocurrir con otras modalidades de soporte ventilatorio. Se puede encontrar una compliance mas alta
en los pacientes con CARDS. La PaO2/FiO2 en pacientes con VMI varid desde 91.6 a 181.4mmHg, el modo
ventilatorio usado es volumen control y presion control. El volumen tidal y la PEEP fueron programadas de
acuerdo a la estrategia clasica del ARDS (6.2-7ml/’kg PBW y 9.3-16.7cmH20), sin embargo, la mortalidad en
pacientes en VMI alcanzo valores del 50%, no mostrando un claro beneficio de esta estrategia respiratoria en

comparacion a su uso en otras causas de ARDS o insuficiencia respiratoria tipo 1.

Ippolito et al. (2021), revision sistematica y metaanalisis: la incidencia estimada de neumonia asociada a
ventilacion mecanica (VAP), fue del 45,4%. La mortalidad en estos pacientes fue de 42.7%. La frecuencia
de VAP parecid ser mayor en pacientes con Ventilacion mecanica invasiva por COVID-19, en comparacion
a otros pacientes ingresados a UCI, sin embargo, probablemente esta mayor incidencia puede ser debido al
dafio pulmonar y microvascular, que predisponen al desarrollo de VAP, y por la congestion de la UCIs por la

pandemia, altero el cuidado y prevencion de tal patologia.

Jain et al. (2022), revision sistemadtica y metaanalisis: la prevalencia de neumonia asociada a ventilacion

mecanica (VAP) fue en casi la mitad de pacientes COVID-19 ventilados mecanicamente (48,15%), teniendo
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un riesgo mas alto de aparecer en comparacion a infeccidon por otros virus. De igual manera, la mortalidad fue

mayor en quienes padecen VAP con respecto a quienes no. Los pacientes en VMI por COVID-19 generalmente
se asociaron a una ventilacion prolongada, acompafiado de otras medidas que alteran el sistema inmune y al
trabajo excesivo de las UCIs durante la pandemia, pueden predisponer a una mayor frecuencia de VAP y, por

lo tanto, empeorar el estado clinico de los pacientes.

DISCUSION

La enfermedad producida por el SARS-CoV2 puede ser leve, moderada a grave. Este ultimo estadio se
caracteriza por una hipoxemia refractaria secundaria a la aparicion de cortocircuitos derecha-izquierda, aspecto
clave del sindrome de distrés respiratorio, donde la ventilacion mecénica es fundamental en el tratamiento de
soporte (Ochani et al., 2021; Swenson y Swenson, 2021). El uso de la ventilacion mecanica no invasiva puede
ser util para los estadios iniciales o antes de la intubacion, sin embargo, su uso prolongado puede demorar el

paso a la ventilacion mecanica invasiva y provocar resultados adversos (Pfortmueller et al., 2021).

Los criterios para iniciar la ventilacidn mecéanica invasiva segiin Gosangi et al. (2022); Navas-Blanco y Dudaryk
(2020b); Wang et al. (2021) son: rapida progresion de la hipoxemia o hipoxemia profunda, ausencia de mejoria
con el uso de canula nasal de alto flujo (HNFC) o ventilacién mecanica no invasiva (VMNI), deterioro de la
ventilacion y aumento del trabajo respiratorio, obstruccion de la via aérea por vomito, aspiracion o sangrado
y pérdida del reflejo protector de la via aérea, alteracion del estado de conciencia o coma e inestabilidad
hemodinamica o falla multiorganica. De igual forma, Robba et al. (2020), mencionaron un periodo de tiempo
de una (1) hora de uso de HNFC con FiO2 >70% y flujo >50L/min y VMNI sin mejoria o hipercapnia
persistente para el inicio de la VMI. Correa et al. (2020), afiaden la incapacidad de adaptarse a la interfaz de
la VMNI o dependencia de esta, es decir, la necesidad de una Fi02 >50% para mantener una SatO2 >94% o
frecuencia respiratoria de <24rpm. Ouyang et al. (2021) mencionan la proteccion del personal médico de la

transmision viral con el uso de terapia respiratoria no invasiva como otro criterio para el uso de VMI.

Dos revisiones sistematicas, una realizada por Grasselli et al. (2021) y otra por Ouyang et al. (2021) con
estudios multicéntricos de Asia, América y Europa, una vez iniciada la ventilacién mecénica invasiva el modo
ventilatorio mas usado fue el volumen-control (V/C), mientras que, en segundo lugar, se usé el modo presion-
control. De igual manera, Lentz et al. (2020) recomiendan el uso del modo asistido-controlado por volumen
para iniciar el manejo del soporte ventilatorio invasivo. Plotnikow et al. (2020) en una serie de reporte de
casos realizada en territorio latinoamericano también refiere el uso del modo volumen control-mandatorio
para el manejo de los pacientes con ARDS por COVID-19 en UCI. De tal manera, se puede evidenciar que el
modo controlado por volumen es de uso mayoritario a lo largo del mundo durante la pandemia. Por otro lado,
Morales-Cané et al. (2021) refieren en su revision sistematica el uso de la ventilacién mandatario intermitente

sincronizado por presion como un modo ventilatorio reportado en China.

Antes de la pandemia por COVID-19, el manejo de los parametros ventilatorios del ARDS evoluciono con la

finalidad de prevenir la lesion pulmonar inducida por el ventilador, limitando el volumen tidal y evitando una
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presion excesiva en la via respiratoria (Meyer et al., 2021). Asi, al notar que el uso de un volumen tidal bajo
(<6mlkg PBW), presion meseta baja (presion plateu <30cmH20) y PEEP alta o en funcion de la recrutabilidad
del paciente, se relacionaron con baja mortalidad, estableciendo la estrategia ventilatoria protectora de pulmon
(Fan et al., 2020).

Sin embargo, en el contexto de la pandemia por COVID-19, Robba et al. (2020) plantearon un manejo de
acuerdo a tres fenotipos del ARDS de etiologia COVID-19 clasificados por su patron radioldgico: el fenotipo
1 se caracteriza por opacidades en vidrio deslustrado focales y subpleurales, el fenotipo 2 posee atelectasias
heterogéneas y opacidades peribronquiales y el tipo 3, clasico del ARDS, correspondiente a opacidades
bilaterales difusas. Para el primer fenotipo, el uso de una PEEP moderada (10cmH20), se utiliz6 debido a
que, se trata de un pulmon aireado con una compliance alta o normal y, por lo tanto, poca recrutabilidad. El
segundo fenotipo el uso de una moderada o alta PEEP, puede ser ttil para mejorar la perfusion de las zonas ya

aireadas y abrir las zonas de atelectasias.

Finalmente, el tercer fenotipo es el clasico ARDS, sugiri6 su manejo de acuerdo con la estrategia ventilatoria
protectora del pulmén (PEEP alta). Perchiazzi et al. (2020) concordaron y mencionaron, que no se trata
de fenotipos sino de estadios de una sola enfermedad, por lo tanto, se justifica el manejo individualizado
para cada estadio, en vista de que el uso de una PEEP alta, puede ser lesiva para el paciente. De forma
semejante, Navas-Blanco y Dudaryk, (2020b), recomendaron el uso de un volumen tidal mas alto (7-8ml/kg
PBW) y PEEP limitada para el primer fenotipo. Asi mismo, Li Bassi et al. (2021), en su estudio de cohorte
retrospectivo, encontrd que aun cuando la compliance pulmonar de los pacientes con ARDS de etiologia
COVID-19 (CARDS) puede ser alta, media de 34.1ml/cmH20, durante el manejo respiratorio se mantuvo el
uso de una PEEP elevada, a pesar de que en casos de alta compliance su uso puede empeorar el intercambio
gaseoso y generar sobredistension alveolar en los alveolos ya aireados. Otros autores como Kluge et al. (2021),

mencionaron que el uso de una PEEP alta en pacientes con alta compliance no es recomendable.

Caso contrario, Kondili et al. (2021), Meyer et al. (2021), Welker et al. (2022), mencionaron que la compliance
elevada normal que se encuentra en el CARDS, es una caracteristica que ya se ha evidenciado en otros ARDS,
donde la compliance puede ser muy heterogénea de acuerdo a su etiologia, pudiendo encontrarse alta en
COVID-19, a causa de una intubacion temprana durante la pandemia del 2020. Por consiguiente, no se justifica
el manejo de acuerdo con fenotipos, sino es de preferencia mantener la terapia ventilatoria clésica a la espera
de nueva evidencia cientifica que avale dicho abordaje. Asi mismo, Fan et al. (2020); Pfortmueller et al.
(2021) negaron el uso de un volumen tidal liberal por el riesgo de aumentar el estrés y la distension pulmonar,
sugiriendo el uso de una PEEP individualizada a las caracteristicas de cada paciente. Kondili et al. (2021);
Welker et al. (2022), agregaron el uso de la driving pressure para el manejo de los parametros ventilatorios
y la PEEP, con base en estudios anteriores, que demostraron que valores bajos (<15cmH20) se relacionaron
independientemente con una disminucion de la mortalidad, asi el limite de una driving pressure <15cmH20

forma parte también del manejo clasico del ARDS.

Varias revisiones sistematicas (Grasselli et al., 2021; Morales-Cané et al., 2021; Ouyang et al., 2021),
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evidenciaron, que el volumen tidal usado durante la VMI en la pandemia fue de 5.6-7.5, 6-7 y 6.2-7ml/kg
PBW. La PEEP rondo los valores de 9-16.5, 12, 9.3-16.7 cmH20O y presion plateu de 20.5-31 y 22-23cmH20.

De igual forma, Muioz-Cofré et al. (2020) en Chile, observaron, que el manejo ventilatorio invasivo fue

acorde a la estrategia ventilatoria protectora de pulmon, sin embargo, en el estudio de Ouyang et al. (2021)
la mortalidad en los pacientes en VMI fue casi del 50%, no siendo claro si fue debido a la terapia ventilatoria

implementada o al sobrepaso de las UCls.

En casos de hipoxemia refractarios al uso de VMI, un estudio prospectivo (Clarke et al., 2021) realizado en
una cohorte de 20 pacientes demostrd una mejora media de la PaO2/Fi02 de 132mmHg con la posicion prono
en comparacion de la posicion supina durante la VMI, descenso del gradiente alveolo-arterial (A-a) y por lo

tanto, mejora en la oxigenacion, algo ya evidenciado en estudios anteriores del ARDS.

En cuanto a las complicaciones, una revision sistematica con 1814 pacientes en VMI por CARDS (Belletti
et al., 2022) reporto la presencia de barotrauma en el 16.1%, la media de dias desde el inicio de la VMI hasta
su aparicion fue de 3.6 dias. Su forma de presentacion clinica predomind como neumomediastino 11.2% y
secundariamente como neumotdrax 9.2%. Por su parte, Gosangi et al. (2022) reportaron un 15% de barotrauma
pulmonar en pacientes con CARDS, siendo mayor en relacion a las demas etiologias del ARDS. La mortalidad
en los pacientes que desarrollaron esta complicacion fue del 60% en comparacion a los pacientes que no la
desarrollaron. Puede existir un riesgo mayor de desarrollar barotrauma pulmonar en pacientes de etiologia
COVID-19, sin embargo, este hecho atin no es posible atribuirlo a la fisiopatologia de la lesion pulmonar
por el SARS-CoV2, se debe tomar en cuenta la saturacion de las unidades de cuidados intensivos y la carga
laboral a la que fueron sometidos los trabajadores del area de la salud durante la pandemia. Finalmente, los

pardmetros ventilatorios no se asociaron con la aparicion de esta complicacion (Belletti et al., 2022).

En cuanto a la aparicion de neumonia asociada al ventilador (VAP), dos revisiones sistematicas y metaanalisis
refieren una incidencia del 45.4% y del 48.15%. La mortalidad parece ser mayor en los pacientes que
desarrollan tal complicacion. Si se compara con la ventilaciéon mecanica invasiva por otras causas virales en
UCI la incidencia es mayor en CARDS, ya que casi una persona de dos, desarrollaron VAP. Sin embargo, hay
que tener claro que el CARDS se asocia con un tiempo de ventilacion prolongado, mayor dafio pulmonar y
microvascular, alteracion del sistema inmune y durante la pandemia la congestion de las UCI y sobrecarga
laboral del personal sanitario pudieron haber influido en tales resultados (Ippolito et al., 2021; Jain et al.,
2022).

CONCLUSIONES

La decision de cuando iniciar la ventilacion mecanica invasiva en pacientes adultos con hipoxemia secundaria
a la COVID-19 se basa en el estado hemodinamico del paciente, la progresion de la hipoxemia, su respuesta

al uso de cénula nasal de alto flujo y el soporte ventilatorio no invasivo.

Paraevitar lalesion pulmonar inducida por el ventilador en el distrés producido porla COVID-19, la informacién

mas actual, avala el manejo clasico del ARDS, es decir, la estrategia ventilatoria protectora de pulmon, a pesar

oo
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de las caracteristicas propias del CARDS, como la aparicion mas tardia y valores de compliance pulmonar
altos o normales. En casos refractarios de hipoxemia, estd indicado el uso de posicion prono durante al menos

16 horas por dia.

A pesar del manejo ventilatorio en funcion de prevenir barotrauma pulmonar, varios estudios han mostrado
una mayor incidencia de barotrauma en el ARDS de etiologia COVID-19 en comparacion a otras etiologias y
demas causas que ameritan ventilacion mecanica invasiva en la UCI. La fisiopatologia de este aumento no esta
del todo clara. De igual forma, la frecuencia de neumonia asociada al ventilador se mostré mayor en CARDS

en comparacion a otras etiologias virales.
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