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Monitoreo basico en ventilacion
mecanica de pacientes con COVID-19;
replanteando lo que conocemos

Basic monitoring mechanical ventilation in
patients with COVID-19; rethinking what we
know.

Gustavo Inzunza-Cervantes,* Miguel Omar Lopez Chiquete,? Rocio Milagro Lépez-
Lépez,! José Manuel Ornelas-Aguirre,® Saaib Jacobo-Ochoa,! Jesus Espinoza-Oviedo?!

Resumen

Durante la pandemia por COVID-19 el 15% de los pacientes hospitalizados han
requerido ventilacién mecanica y debido a la reorganizacién de los servicios de
salud a centros COVID-19 un amplio porcentaje del personal de salud ha tenido
que asumir nuevas funciones en el cuidado del paciente critico, situaciéon que hace
evidente la necesidad de analizar las diferentes técnicas, maniobras y cdlculos para
una adecuada valoracién y toma de decisiones. Se realizé una revisién bibliografica
del tema buscando referencias en Elsevier, Pubmed, SciELO, Medline, Nature, New
England Journal of Medicine utilizando los términos ventilacién mecanica, COVID-19,
sindrome de dificultad respiratoria aguda, proteccién pulmonar, presiones de via
aérea y mecdanica pulmonar publicadas de 2010 a 2019 en idiomas inglés y espafiol.
La ventilacion mecanica ha constituido un procedimiento fundamental en el manejo
del sindrome de dificultad respiratoria aguda severo por SARS-CoV-2, por lo que
es indispensable que el personal de salud que labora en dreas COVID-19 conozca
y entienda las diferentes técnicas, maniobras y calculos utilizados para determinar
el estado del sistema respiratorio del paciente ventilado y aplicar tratamientos en
consecuencia.

PALABRAS CLAVE: Ventilacién mecdnica; COVID 19; SARS-CoV-2; sindrome de
dificultad respiratoria aguda.

Abstract

During the COVID-19 pandemic, 15% of hospitalized patients have required me-
chanical ventilation and because the reorganization of health services at COVID-19
centers, a large percentage of health personnel have assumed new functions in the care
of the critical patient; situation that makes evident the need to analyze the different
techniques, maneuvers and calculations for an adequate assessment and decision-
making. A bibliographic review of the topic was made searching for references in
Elsevier, Pubmed, SciELO, Medline, Nature, New England Journal of Medicine using
the words mechanical ventilation, COVID-19, acute respiratory distress syndrome,
lung protection strategy, airway pressures, pulmonary mechanics, published from
2010 to 2019 in English and Spanish. During the COVID-19 pandemic, mechanical
ventilation has been a fundamental procedure in the management of severe acute
respiratory distress syndrome, becoming indispensable that health personnel who
work in COVID-19 areas know and understand the different techniques, maneuvers
and calculations used to determine the state of the respiratory system in the ventilated
patient and apply treatments accordingly.

KEYWORDS: Mechanical ventilation; COVID-19; SARS-CoV-2; Acute respiratory
distress syndrome.
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ANTECEDENTES

La infeccién por COVID-19, al condicionar
sindrome de dificultad respiratoria aguda ha
planteado dos problemas a los sistemas de salud:
por un lado el incremento de pacientes con ven-
tilaciéon mecanica y, por otro, la reorganizacion
de los servicios de salud a centros COVID-19,
originando que personal de salud que previa-
mente no desempefiaba funciones asociadas con
el cuidado del paciente critico, como la ventila-
cién mecdnica, lo tenga que hacer."?3 Por tanto,
se requieren protocolos practicos que permitan
la adecuada valoracién y toma de decisiones.*
Se estima que del 5 al 15% de los pacientes con
COVID-19 requieren ventilacién mecanica.>®”

La ventilacién mecanica esta constituida por tres
momentos esenciales: el inicio o indicacién, el
monitoreo y vigilancia del paciente ventilado y
la retirada (weaning) del soporte ventilatorio. El
monitoreo de los pardmetros ventilatorios y sus
variables es de vital importancia en la vigilancia
y supervision de las propiedades mecanicas del
pulmén, al momento de realizar ajustes de la
pauta ventilatoria, en la deteccion de compli-
caciones, durante la evaluacion de los efectos
farmacoldgicos, en la interpretacién del recam-
bio de gases y en la decision de iniciar el retiro,
lo que tiene gran repercusién en el prondstico y
supervivencia del paciente.® Figura 1

METODOLOGIA

Se realizé una buisqueda bibliohemerogréfica
acerca de los términos ventilacion mecanica,
COVID-19, sindrome de dificultad respiratoria
aguda, proteccién pulmonar, presiones de via
aérea y mecdnica pulmonar en las bases de
datos como Elsevier, Pubmed, SciELO, Medline,
nature, New England Journal of Medicine, entre
otras, entre 2010 y 2020 en los idiomas inglés
y espafiol. El método de seleccién de articulos
se basd en una minuciosa lectura de los titulos,
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resimenes y textos completos de los documen-
tos. Adicionalmente se revisaron las referencias
bibliograficas de los articulos para identificar los
que no se hubieran encontrado en las bases de
datos consultadas. Se considerd significacién
estadistica cuando los estudios reportaban un
valor de p < 0.05.

DISCUSION

La ventilacion mecanica es un procedimiento
de respiracion artificial que sustituye o ayuda
temporalmente a la funcién ventilatoria; durante
su implementacion debe mantenerse monitoreo
y vigilancia de diversos parametros que permitan
determinar el estado del sistema respiratorio, con
la finalidad de conducir a un éptimo manejo y
evitar complicaciones. En los pacientes con CO-
VID-19 el monitoreo de ventilaciéon mecanica se
basa en la vigilancia y calculo de los indices de
intercambio gaseoso, las presiones de via aérea 'y
la impedancia del sistema respiratorio.” Figura 2

El intercambio gaseoso puede monitorearse
mediante el analisis intermitente de gasometrias,
o por pulsioximetria y capnografia, los pardme-
tros de interés son: PaO,, SpO,, PaCO,, el pH,
el indice de Kirby y el indice de oxigenacién.'

La presion parcial de diéxido de carbono
(PaCO2) refleja el equilibrio entre la produccién
de CO, y la ventilacién alveolar (VA), su valor
normal es de 35 a 45 mmHg; si el pH es igual o
mayor de 7.3 o la PCO, es menor de 60 mmHg
(0 ambas situaciones) deben mantenerse para-
metros y revalorar en la siguiente hora, si el pH
es menor de 7.3 y la PCO, mayor de 60 mmHg,
deberda aumentarse la frecuencia respiratoria
4 respiraciones respecto del basal hasta lograr
la meta de pH igual a 7.3 o Ilegar a 30 de fre-
cuencia respiratoria. Si no se logra esta meta,
se sugiere incrementar el volumen corriente de
25 mL o el volumen que mantenga una presion
pico en 30 cmH,O."

https://doi.org/10.24245/mim.v38i1.4875
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Monitoreo bésico en ventilacién mecanica
de pacientes con COVID-19

v

A 4 +
indices de intercambio gaseoso Presiones de via aérea Impedancia del sistema respiratorio
PaCO, Presién pico Resistencia de vias aéreas
SaO, Presion plateu Distensibilidad pulmonar
SpO, Presién de distension Potencia mecanica
indice de Kirby PEEP
indice de oxigenacién Auto-PEEP

Figura 1. Principales parametros ventilatorios y variables monitoreadas en la ventilacién mecanica de pacientes
con sindrome de dificultad respiratoria aguda severo por COVID-19.

Presion pico (Ppico)
<35 cmH,O

Presion plateu
<30 cmH,O

sion

Pre:

Presion de distension
<13 cmH,O

Auto-PEEP
PEEP
5-12 cmH,O

<1 cmH,O

Tiempo

Figura 2. Presiones de via aérea monitoreadas en la ventilacién mecanica de pacientes con COVID-19 vista
mediante la curva presién tiempo.
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* la presion arterial de O, (PO,) medida
por gasometria o pulsioximetria continua
permite la deteccion temprana de hipoxe-
mia, su meta es SpO2 mayor de 88%; si
la SpO, es menor de 88% con una FiO,
superior al 60%, debera realizarse una
prueba aumentando el PEEP a 15 cmH2, si
contindia menor del 88%, realizar una ma-
niobra de reclutamiento alveolar leve, si
persiste fuera de metas tratarlo como una
hipoxemia resistente;'"'213 asimismo, de-
bera considerarse ventilacion en decubito
prono para mejorar la oxigenacion.'*"

* la saturacion arterial de oxigeno (5aO,)
es el principal indicador de la captacién
de oxigeno en los pulmones, su valor
normal esta entre 80 y 100 mmHg, siendo
aceptable entre 60 y 80 mmHg, mientras
que entre 45 y 60 mmHg la hipoxemia
es critica.

El indice de oxigenacion tisular (I0T) mide el
intercambio gaseoso y cuantifica la magnitud de
la hipoxemia.'® Se calcula a partir de la férmula
presion arterial de oxigeno arterial entre frac-
cién inspirada de oxigeno (PaO,/FiO,), su valor
normal es > 350 mmHg, si su valor es menor de
300 mmHg existe hipoxemia.'”

e El indice de oxigenacion (IOX) valora la
oxigenacioén en relacién con el grado de
asistencia, informando la gravedad de la
enfermedad respiratoria y la respuesta a la
terapia. Se calcula a partir de la férmula
presion media de la via aérea por fraccion
inspirada de oxigeno por 100 entre la
presion arterial de oxigeno (I0X= Pmva x
FiO, x 100]/Pa0O,), lo normal es < 2 pul-
mon, 10x < 5 pensar en destete, I0x > 5
trastorno moderado de oxigenacion, 10x
> 10 trastorno grave de oxigenacion.'®'?

Las presiones de via aérea de interés son la
presion pico, la presion meseta, la presién de

144

2022; 38 (1)

distension, el PEEP (presion al final de la espira-
cion), el auto-PEEP y la presién media.?® Figura 3

Presion inspiratoria maxima o presion pico
(Ppico): presiéon necesaria para vencer
las resistencias friccionales al flujo que
oponen las vias aéreas y el tubo endo-
traqueal, y las resistencias eldsticas del
sistema respiratorio. Corresponde a la
presion maxima registrada al final de la
inspiracion, varios factores pueden modi-
ficar la Ppico, como el diametro del tubo
endotraqueal, taponamiento o broncoes-
pasmo. Cuando las Ppico sean demasiado
elevadas pueden disminuirse aumentando
la frecuencia respiratoria que generara un
menor volumen tidal en cada insuflacién
disminuyendo la presién, disminuyendo el
flujo inspiratorio o alargando la relacién
inspiracion:expiracion (I:E).%!

Presion meseta o plateu (Pplat): presion
medida al final de la fase inspiratoria,
tras la realizacion de un tiempo de
pausa, refleja la presion aplicada a las
vias respiratorias pequefias y los alvéo-
los.?? Se recomienda como metas Pplat
< 30 cmH,0.2% diversos estudios su-
gieren idealmente Pplat < 25 cm H,0.
Cuando se requiera obtener Pplat mds
baja, debe disminuirse el VT y aumentar
la frecuencia respiratoria generando me-
nor volumen insuflado y con ello menor
presion de distension.?¢

Presion de distension (driving pressure):
idealmente debe buscarse que no exceda
los 13 cmH,O, la maxima recomendada
es de 15 cmH,O; por cada 7 cmH,O de
incremento de la presion de distensién se
asocia con aumento del 41% en la morta-
lidad;?” su calculo se obtiene de presién de
distensién = Pplateau-PEEP.2% En casos de
presion de distension mayor de 13 cmH,O
debe considerarse disminuir VT segtn el

https://doi.org/10.24245/mim.v38i1.4875
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Impedancia del sistema
respiratorio

Resistencia de vias aéreas

10-15 cmH,O/L/seg

Distensibilidad pulmonar
50-60 mL/cmH,O

Potencia mecanica <12 J/min

( )

10T <2
.

Indices de intercambio
gaseoso

PaCO,: pH>7.3, PCO, < 60 0 ambas
Sa0,: 80-100 mmHg

SpO,: > 88%

indice de Kirby

Ventilacion 6ptima
en SDRA
por COVID-19

J

\§

Presiones de via aérea

Presién pico: < 35 cmH,O

Presién plateu: < 28 cmH,O
Presion de distension: < 13 cmH20
PEEP: 5-12 cmH,O

Auto-PEEP < 1

J

Figura 3. Valores éptimos durante el monitoreo ventilatorio en pacientes con sindrome de dificultad respiratoria

aguda (SDRA) por COVID-19.

peso tedrico, optimizar PEEP o colocar en
posicién prono.?8%

Presién al final de la espiracién (PEEP):
presién mas baja medida en la fase espira-
toria, es un componente de la ventilacién
con proteccién pulmonar que aumenta
la capacidad residual pulmonar y evita
el colapso pulmonar durante el final de
la espiracion.’® Se sugieren niveles de 5 a
12 cmH, 0.2

El auto-PEEP o PEEP intrinseca: volumen
atrapado por el vaciamiento incomple-
to de los pulmones, que predispone a
hiperinsuflacién dindmica, barotrauma

y asincronfa.** Existen dos tipos de auto-
PEEP: la hiperinsuflacién dindmica con
obstruccioén intrinseca del flujo espiratorio
(inflamacién de las vias respiratorias, atra-
pamiento de aire en pacientes con EPOCy
los tapones de moco) y la hiperinsuflacién
dindmica sin obstruccion del flujo de aire
producida por un tiempo de exhalacién
corto. Puede revertirse al generar mayor
tiempo de exhalacion incrementando la
frecuencia respiratoria o disminuyendo
el volumen corriente.*

Las propiedades mecanicas de los pulmo-
nes o impedancia del sistema respiratorio
estan constituidas por la resistencia de las
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vias aéreas, la distensibilidad pulmonary
la potencia mecénica.

Resistencia de las vias aéreas (Rva): fuer-
za friccional que oponen las vias aéreas
al flujo de gas circulante ya sea en la
inspiracion o expiracion.*® La resistencia
inspiratoria se calcula a partir del gradien-
te de presion entre presion pico y presion
plateau, dividido por el flujo inspiratorio
(Rva = Ppico - Pplt/Vi). Su valor normal es
de 2 cmH,O/L/seg y de 10-15 cmH,O/L/
seg en caso de ventilacién mecdnica. Se
ve incrementada debido a obstruccion
de intrinseca o extrinseca, secreciones y
broncoespasmo.?**”

Distensibilidad (Csr) pulmonar: es la ca-
pacidad del pulmén de dejarse distender:
comprende la distensibilidad efectiva, esta-
ticay dinamica.*®** Diversas enfermedades
restrictivas pueden generar su disminu-
cion. Normalmente el valor de la Crs es
de 100 mL/cmH,O, disminuye a 75 mL/
cmH,O en los pacientes acostados y a
50 mL/cmH,O o menos en los pacientes con
sindrome de dificultad respiratoria aguda.*

Distensibilidad efectiva (Cef): se obtiene
dividiendo el volumen corriente (VT) por
la presion plateau (Pplt) (Cef = VT/Pplat).

o Distensibilidad dinamica: refleja
el aporte de la resistencia de la via
aérea al flujo de aire. Se mide justo
después de la finalizacién de la in-
suflacién. Cd = VT/Ppico -PEEP.*!

o Distensibilidad estatica: proporciona
una estimacion de la distensibilidad
total del sistema pulmonar, se calcu-
la dividiendo el volumen corriente
entre la presién de distension: Ce =
VT /Pplt - PEEP#

2022; 38 (1)

e Potencia mecdnica (PMrs): variable resu-
men que expresa la energia suministrada
por el ventilador al tejido pulmonar, es-
tima la contribucién de las diferentes
causas de lesion pulmonar inducida por
la ventilacién mecanica (VILD) y de sus
variaciones;* se ha establecido que un
poder mecanico de 12 }J/min es el umbral
en el que se podria evitar provocar lesién
pulmonar inducida por la ventilacion
mecanica.* Los principales componentes
que aumentan el poder son el volumen
corriente, la presién de distensién, la
frecuencia respiratoria y la PEEP; existen
diferentes férmulas para su calculo como
la de Gattinoni y colaboradores version
original y modificadas [PMrs = (0.098).
(FR. AV) (Ppico _ 2. AP)].** Para evitar
estas complicaciones debe buscarse una
ventilacién mecdnica protectora optimi-
zando cada uno de los componentes del
PMrs, una de las primeras medidas es la
posicién prono, y la segunda, la titulacion
de la PEEP.%

CONCLUSIONES

Durante la pandemia por COVID-19 la ventila-
cién mecanica ha constituido un procedimiento
fundamental en el manejo del sindrome de
dificultad respiratoria aguda severo, por lo que
es indispensable que el personal de salud que
labora en areas COVID conozca y entienda
las diferentes técnicas, maniobras y calculos
utilizados para determinar el estado del sistema
respiratorio del paciente ventilado y aplicar
tratamientos en consecuencia. A partir de abril
de 2020 nuestra unidad médica, por decreto y
como parte de la contingencia nacional, llevo
a cabo reconversién hospitalaria para conver-
tirse en centro COVID-19 de referencia, lo que
implicé necesidad de mayor personal de salud
capacitado en el manejo del paciente critico, en
especial del paciente con soporte ventilatorio.

https://doi.org/10.24245/mim.v38i1.4875
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De manera general, el monitoreo del inter-
cambio gaseoso, las presiones pulmonares
y la impedancia pulmonar son mediciones
esenciales dentro del monitoreo ventilatorio,
resultando evidente los beneficios y el efecto en
la supervivencia del paciente; orientando sobre
las estrategias de ventilacién y los ajustes de

parametros requeridos. Por lo que se requieren
investigaciones para establecer mejores pautas
y algoritmos terapéuticos en el paciente bajo
ventilacién mecanica, debido a la poca infor-
macion del paciente mexicano con sindrome
de dificultad respiratoria aguda severo por
COVID-19. Cuadro 1

Cuadro 1. Pardmetros a monitorear durante la ventilacién mecanica, férmulas para su calculo y posibles técnicas o maniobras

de optimizacion.

Indices de intercambio gaseoso

SipH > 7.3 y/o PCO, < 60, mantener parametros y
revalorar en la siguiente hora

Fr actual x Co, actual/ Si el pH < 7.3 y la PCO, > 60 mmHg, aumentar la

PaCO, 35-45 mmHg Férmula para
correccién de Co,:
Co, esperado
Sa0, 80-100 mmHg
Spo, > 88%

Indice de Kirby

indice de
oxigenacion (I0X):

< 2 pulmén normal

Presiones de via aérea

Presion pico <35 cmH,0
(Ppico)
Presion plateu <30 cmH,O Aplicar una pausa al
(Pplat)

de2s
Presion de <13 cmH,O DP = plateau-PEEP
distension (DP)
Auto-PEEP <1 cmH,O

Impedancia del sistema respiratorio

Resistencia de vias 10-15 cmH,O/L/

aéreas seg
(Rva)
Distensibilidad 50-60 mL/cmH,0  Cd = VT/Ppico-PEEP

pulmonar

Potencia mecanica < 12 J/min

(PaO,/FiO,) (100)

Rva = Ppico-Pplt/ Vi

Ce = VT/Pplt- PEEP

PMrs = (0.098). (FR.
AV) (Ppico _ 2. AP)

frecuencia respiratoria 4 respiraciones respecto del
basal o incrementar el volumen corriente

Incrementar el PEEP a 15 cmH,

Aumentar el porcentaje de FiO,

Realizar una maniobra de reclutamiento alveolar
Considerar ventilacién en dectbito prono
Optimizacién del PEEP y FiO,

Considerar ventilacién en dectbito prono

10X = Pmva x FiO, x <5 pensar en destete
100/Pa0,

> 5 trastorno de oxigenacién grave

Aumentar la frecuencia respiratoria
Disminuir el flujo inspiratorio
Alargar la relacién I:E.

Disminuir el volumen tidal

final de la inspiraciéon  Aumentar la frecuencia respiratoria

Disminuir el volumen tidal
Optimizar PEEP
Considerar ventilacién en dectbito prono

Incrementar la frecuencia respiratoria
Disminuir el volumen corriente

Optimizar tratamiento con relajantes
neuromusculares y sedacion
Valorar administracion de broncodilatadores

Optimizar tratamiento con relajantes
neuromusculares y sedacion
Considerar ventilacién en prono

Buscar una ventilacién mecénica protectora:
considerar ventilacién en posicién prono,
titulacién del PEEP
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