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RESUMEN

Introduccion: las principales guias de tratamiento del ictus isquémico en
el curso de la infeccion por COVID-19 no ofrecen sugerencias sobre el
empleo de la ventilacion mecanica artificial en estos pacientes.

Objetivo: describir elementos de interés sobre el uso de la ventilacién
mecanica artificial en pacientes con ictus isquémico y COVID-19.

Método: revisidon narrativa de la literatura disponible en inglés y espafiol
en bases de datos como: PubMed, Scielo y Google académico. Se
utilizaron los descriptores “COVID-19", “"SARS-CoV-2", "neurological
manifestations™, “acute ischemic stroke™, Tacute brain injury”,
“mechanical ventilation™, “respiratory failure”, "ARDS", "neurocritical
care”, entre otros. Ante la escaza evidencia publicada los criterios
expuestos se realizaron sobre la base de lo divulgado para pacientes con
ictus isquémico y ventilacion mecanica sin COVID-19.

Resultados: el ictus isquémico en el curso de la infeccién por COVID-19
tiene una alta mortalidad. Se presenta fundamentalmente en Ia
enfermedad mas grave, mayormente en pacientes con sindrome de distrés
respiratorio agudo. El uso de ventilacién mecanica puede ser controversial
debido al efecto de la misma sobre el cerebro.

Conclusiones: hasta la fecha no existen publicaciones sobre el manejo
ventilatorio en este caso particular. Sobre la base de lo documentado en
pacientes ventilados con ictus isquémico o dafio cerebral agudo, la
ventilacién protectiva puede ser usada con seguridad, asi como el uso de
maniobras de reclutamiento alveolar y la posicion prono. Siempre bajo
estricta monitorizacion de la presidn intracraneal.

Palabras clave: COVID-19; ictus isquémico; ventilacibn mecanica
artificial; SDRA
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INTRODUCCION

En diciembre del 2019, la Comisidon Municipal de Salud y Sanidad de
Wuhan (provincia de Hubei, China) inform6é de una serie de casos de
neumonia de etiologia desconocida, con una exposicion comun en un
mercado mayorista de la ciudad. El 7 de enero del 2020, las autoridades
chinas identificaron como agente causante del brote un nuevo tipo de
virus de la familia Coronaviridae, denominado SARS-CoV-2. Desde
entonces se han notificado miles de casos con una diseminacion global. 1
Al momento de la confeccidon de esta comunicacion (marzo 9 de 2021) se
han reportado un total de 116 millones 363 mil 935 casos a nivel mundial,
de ellos 2 millones 587 mil 225 fallecidos. 2

Las manifestaciones clinicas de la COVID-19 (enfermedad producida por el
virus), varian desde enfermedad asintomatica, tos y fiebre como los
sintomas mas frecuentes, hasta sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA). Un pequeno porcentaje exhibe sintomas atipicos como nauseas,
vomitos y diarrea. Las manifestaciones neuroldgicas son frecuentes, con
una incidencia de hasta un 36 % y aumentan con la gravedad de la
enfermedad. En estos pacientes se describen trastornos de la conciencia,
parestesias, ataxia, miopatias, encefalitis, sindrome de Guillain-Barré y
enfermedad cerebrovascular. 34

Algunos autores exponen que la incidencia de accidente cerebrovascular
(ACV) en el paciente con COVID-19 varia del 0,9 al 1,2 % (incidencia
ponderada de 1,2 %), otras series expresan valores mas altos de un 3,7 a
5 %. 3>

El indice de mortalidad es particularmente elevado en el caso de que el
ictus se asocie a insuficiencia respiratoria grave, este riesgo puede incluso
triplicarse. 6 7

Un punto de inflexiéon en este asunto estd dado por el criterio de que el
ictus isquémico (ACVi) en el curso de la COVID-19 (ACVi+COVID-19)
ocurre en la enfermedad mas grave, precisamente entre aquellos que
necesitan ventilacidon mecanica artificial (VMA) por la presencia de SDRA.
En el estudio de Benny R y colaboradores, & entre 100 pacientes que
fueron diagnosticados con ACV en el curso de la infeccién por COVID-19,
47 presentaban SDRA vy fallecio el 51,1 % (p= 0,001). De los 78 pacientes
que desarrollaron ACVi, 21 recibieron VMA. En la serie de Ortiz M y
colaboradores, 3 la gravedad de la enfermedad se informd en 24 pacientes
de 40 en total, de ellos un 16,6 % presentd enfermedad critica.

La terapéutica ampliamente avalada en el caso del SDRA es conocida
como “ventilacion protectora pulmonar” (VP) la cual consiste en usar
niveles de volumen tidal (Vt) entre 4-8 mL/kg de peso predicho (Pp),
mantener la presidn meseta pulmonar (Pplateau) <30 cmH20, presién de
distencién alveolar (Dp) <15 cmH20 vy titular la presién positiva al final de
la expiracion (PEEP) a partir de 10 cmH2O para aquellos pacientes que lo
necesitan. También se ha sugerido el uso de maniobras de reclutamiento
alveolar (MRA) y ventilacion en decubito prono (PP) °/ 10
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Sin embargo esta estrategia puede inducir efectos dafinos a nivel
neuroldogico debido a las interacciones fisioldgicas complejas entre los
compartimientos venosos intratoracicos e intracraneanos. Adicionalmente,
la seguridad y eficacia de otras terapias de rescate pulmonar como las
MRA vy el uso de PP no han sido bien establecidas en esta poblacion. 11

Si se toma en consideracion que el tejido cerebral estd dafiado
previamente, el manejo ventilatorio deviene en un “verdadero dilema”
para el médico de asistencia quien, en busca de disminuir el dafio
pulmonar inducido por la infeccion puede generar mas dafio cerebral.
Hasta este momento se desconoce por parte de los autores de esta
comunicacién si se han publicado consideraciones sobre las estrategias de
VMA en pacientes con SDRA por COVID-19 y ACVi (SDRA/COVID-
19+ACVi). La busqueda bibliografica referente a este topico no arrojo
resultados concretos, razén por lo cual el objetivo de esta revisiéon es
describir elementos de interés relacionados con el manejo ventilatorio de
este subgrupo especial de pacientes a fin de realizar recomendaciones al
respecto.

Ante la ausencia de evidencia directa, los criterios expuestos por los
autores se realizaron sobre la base de lo publicado para pacientes con
ACViy VMA por SDRA sin COVID-19.

Estrategia de basqueda y criterios de seleccién

Las referencias fueron identificadas en PubMed/Medline, Scielo y Google
académico. Se realizd en 3 momentos, primero se revisd la literatura
disponible sobre ACVi en el curso de la COVID-19, sus caracteristicas,
fisiopatologia y uso de la VMA, luego se revisaron los documentos
disponibles sobre la VMA en el ACVi y el paciente con dafio cerebral agudo
(DCA), con la bibliografia disponible, se discutié entre los autores y se
realizaron las recomendaciones para el manejo ventilatorio en esta
poblaciéon especial. Entre los términos de busqueda se incluyeron:
"COVID-19", "SARS-CoV-2", "neurological manifestations™, “mechanical
ventilation™, “respiratory failure”, “ARDS", “acute ischemic stroke”,
“acute brain injury”, "neurocritical care” y sus respectivas traducciones al
espanol. Se tomd en consideraciéon contenido de libros dedicados a la
“medicina de los cuidados criticos”, “neurointensivismo” y “ventilacidon
mecanica artificial”. Solamente se revisaron publicaciones en inglés y
espafol.

Los criterios de inclusion fueron: articulos de acceso libre, originales,
revisiones narrativas y sistematicas (con/sin meta-analisis), ensayos
clinicos, editoriales, cartas al editor y documentos de consenso.

Fueron excluidos para la presente revision, articulos resimenes, de corte
pediatrico y aquellos que abordan otros tipos de dano cerebral (trauma
craneoencefalico [TCE], enfermedades neuromusculares y
desmilienizantes, entre otros).



(' C Segundo Congreso Virtual de

= Bloendeds Ciencias Basicas Biomédicas en Granma.
Manzanillo.

2021

El periodo de busqueda incluyd los ultimos 10 afios. Se seleccionaron 36
referencias que cumplieron con los criterios de seleccion. De ellas el 94,4
% corresponden a los ultimos 5 afos.

La revisidn se realiz6é entre los meses enero y marzo de 2021.

Desarrollo

Génesis del problema e influencia de la VMA.

Al igual gue otros virus respiratorios, la infeccion por SARS-CoV-2 podria
ser un factor precipitante de ictus. 12

Los eventos fisiopatoldgicos que explican la aparicidon del ACVi en el curso
de la infeccién no han sido dilucidados a pesar de identificarse algunos
mecanismos. Este complejo sistema incluye la propagacion desde la lesion
organica inicial (pulmones) a otros érganos como el corazén y el cerebro
de mediadores proinflamatorios (interleucinas 2, 6 y 7, factor de necrosis
tumoral alfa, proteina quimio-atrayente de monocitos; proteina
inflamatoria de macréfagos, factor estimulante de colonias de
granulocitos, proteina C reactiva, procalcitonina y ferritina), factores de la
coagulacién (VIII, VW, X vy XIII), fibrinbgeno , plasmindgeno,
inmunoglubulina M anticardiolipina, anticuerpos antifosfolipidos, productos
de degradacion de la fibrina (dimero D); la disminucién del metabolismo
aerobio y la sintesis de antiinflamatorios. El resultado final se resume en
desestabilizacion de la placa de ateroma, vasculitis local y oclusién
trombotica.12-1>

A los elementos antes descritos se afiaden resultados de investigaciones
publicadas en las cuales el efecto de la VMA en pacientes con neumonia
por COVID-19 se comportd como factor prondstico en la apariciéon del
evento neuroldgico.

El gran estudio multinacional conducido por Shahjoueia S y colaboradores
16 evalud 17779 pacientes con COVID-19, de ellos 123 desarrollaron ACVi.
Al comparar el grupo con la presencia de ictus con aquel sin el evento, la
regresion logistica binaria sugirié que la VMA (OR: 1,9; 95 % CI: 1,1-3,5,
p= 0,028) es un factor prondstico independiente de aparicion del
accidente cerebrovascular.

Dichos elementos no estan definidos totalmente. A razén de los autores de
este texto, la justificacién fenomenoldgica depende del efecto hipotético
de la VMA sobre el cerebro, la asincronia ventilatoria (causante de
disconfort, dolor y delirium), la falla cardiaca inducida por la VMA (con la
consiguiente hipoxemia), el uso de terapias accesorias agresivas
(vasopresores e inotropicos, terapia de remplazo renal y oxigenacién con
membrana extracorporea) y la falla pluriparenguimatosa inducida por la
sepsis, el shock o el SDRA. Nuevos estudios deben realizarse en pos de
adquirir mejores conocimientos sobre esta tematica.

Mortalidad en el paciente SDRA+COVID-19, SDRA no COVID-19 y
neurocriticos.

La VMA es una herramienta de vital importancia en el manejo del paciente
con SDRA+COVID-19. Como se comentd, su uso es ampliamente sugerido
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por el gremio de intensivistas y anestesidlogos. Sin embargo, la
mortalidad asociada al proceder aun hoy es elevada.

Plotnikow GA y colaboradores 17 en una corte multicéntrica y retrospectiva
de ventilados con COVID-19 encontraron a la fecha de cierre del estudio
una mortalidad del 61,7 % de la poblacion de estudio (n= 47).
Recientemente Sayf AA et al !® en una serie multicéntrica de casos y
controles ventilados con COVID-19 vy sin el virus (192 pacientes en cada
grupo), encontraron que la mortalidad del primer grupo fue superior al
segundo (62 % vs 49 %, p= 0,007). Otro hallazgo de interés fue que
ambos grupos presentaron caracteristicas ventilatorias similares. En el
analisis univariado, la presencia de la infeccion por COVID-19 (p= 0,007)
y el SDRA (p= 0,002) al tercer (p= 0,008) y séptimo dia (p< 0,001), entre
otras variables, se comportaron como factores prondstico de mortalidad.
Al analisis multivariado la infeccion por COVID-19 (OR: 1,9; CI 95 %:
1,105-3,403; p= 0,021) fue un predictor de mal prondstico.

Un punto de interés en este argumento estd dado por el papel que juega
la gravedad del SDRA en el curso de la COVID-19. Los estudios
consultados demuestran que a mayor incremento de la falla respiratoria es
mayor la mortalidad. 18 1°

De igual manera, fuera del ambito de la COVID-19 la mortalidad en
pacientes bajo VMA es elevada. En el paciente neuroldgico grave, la
supervivencia de aquellos que necesitan intubacién endotraqueal y VMA es
alrededor del 50 % a los 30 dias del evento y solo el 30 % sobrevive al
ano (un tercio de pacientes con ictus que requieren ingreso en la UCI y
egresan vivos, quedan con secuelas neuroldgicas leves o moderadas al
ano del evento). 20. 21

Efectos de la VMA sobre el cerebro dafiado. De la teoria a la
practica

Como se comentd, la mayoria de los protocolos que evallian al paciente
con SDRA y VMA excluyen a los neurocriticos. Dado que el asunto de la
estrategia de proteccion pulmonar que utiliza la combinacién de PEEP y
bajo Vt puede tener efectos adversos como el incremento de la presion
intracraneal (PIC) por aumento de la presidon venosa central y disminucion
consecuente de la presion de perfusiéon cerebral (PPC) por caida del
retorno venoso. 22 23 Otro mecanismo propuesto considera que la
ventilaciéon a presion positiva (con o sin PEEP) puede deprimir el volumen
de salida cardiaco y la presion arterial media (PAM), disminuyendo la PPC.
23 Debido a estos efectos, en la actualidad, los resultados de pacientes
criticos que reciben VMA durante un ictus son limitados. 2! Esta estrecha
relacidén bidireccional existente en un paciente que recibe VMA y tiene un
dafio cerebral agudo (DCA) ha sido comunmente denominado “interaccién
pulmoén-cerebro™ (parte del espectro: “brain-organ crosstalk™). 2* Y tiene
una importancia vital en el desenlace del enfermo critico.

A razon de los autores de esta comunicacion, este complejo “bucle”,
pudiera explicar la razén de tan alta mortalidad y pobre recuperacion.
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Como consecuencia, bien puede extrapolarse a los pacientes con COVID-
19.

Las consideraciones antes planteadas son admisibles desde una
concepcion tedrica, sin embargo, estudios recientes demuestran un
resultado diferente, dando a la VP la mejor opcion.

Asehnoune K y colaboradores 2° realizaron un estudio multicéntrico, en el
cual involucraron 2 estrategias ventilatorias para pacientes con DCA que
requirieron VMA por mas de 24 horas. Un total de 744 pacientes se
enrolaron en la investigacion. La estrategia consistente en Vt < 7ml/kg Pp,
PEEP entre 6-8 cmH.0 y extubacion temprana, redujo los dias de VMA y la
mortalidad, frente a una estrategia ventilatoria mas liberal.

Borsellino B et al 2% publicaron una revisién sistematica sobre VMA en
pacientes neurocriticos. Con una linea temporal de 10 afios, incluyeron 16
estudios clinicos en los cuales detallaron el efecto de la VP, el uso de PEEP,
entre otros objetivos. Las conclusiones arrojaron que la VP puede ser
usada para prevenir el desarrollo de dafo pulmonar inducido por la VMA,
mejorar la funcion cerebral y reducir las complicaciones pulmonares.

Por ultimo, con respecto al uso de PEEP, Boone MD vy colaboradores 23
demostraron que el uso de PEEP puede ser aplicado de forma segura en
pacientes con DCA sin que haya significacidn clinica de efecto sobre la PIC
y la PPC. Borsellino B et al 26 también concluyeron que en presencia de
deterioro de la oxigenacién el uso de PEEP en enfermedades neuroldgicas
(sobre todo en la hemorragia subaracnoidea o el TCE) bajo estricto
neuromonitoreo parece ser segura ante el aumento de la PIC

Actualmente se acepta que si la PEEP es menor que la PIC no existe un
efecto significativo en esta ultima. 27

Sin embargo y a pesar de la evidencia disponible, el manejo del paciente
con DCA y SDRA es motivo de polémica. Nuevos ensayos clinicos deben
realizarse con el objetivo de individualizar cada patologia neuroldgica
(ACVi, hemorragia intracraneal, TCE, etc.), poder monitorizar los eventos
fisiopatoldgicos que ocurran, la alteracion de biomarcadores cerebrales,
pulmonares o sistémicos y la respuesta terapéutica en escenarios
individualizados (salas de emergencias, UCI, salon de operaciones, etc.)
Las Guias para el manejo ventilatorio de pacientes con DCA 1! publicadas
el pasado 2020 tienen como limitacidn principal la escasa evidencia
disponible. Por lo que la mayoria de las recomendaciones propuestas son
opiniones de los expertos del panel (Tabla 1).

Tabla 1. Recomendaciones para el manejo ventilatorio de pacientes con
sindrome de distrés respiratorio agudo del adulto y dano cerebral agudo
(VMA/SDRA+DCA). Consenso europeo de Medicina Intensiva

Variables Recomendacion

VP Sin elevacion clinica significativa de la PIC usar estrategia de
VP (Recomendacion Fuerte, No evidencia, Declaracién
del Consenso)

El panel es inhdbil para proveer recomendaciones acerca del
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uso de VP en pacientes con elevacion clinicamente significativa
de la PIC (No Recomendacion, No evidencia)

Sin elevacién clinica significativa de la PIC usar valor éptimo
de PaO: entre 80 y 120 mmHg (Recomendacién Fuerte,
Baja calidad de evidencia)

Con elevacidén clinica significativa de la PIC usar valor 6ptimo
de PaO: entre 80 y 120 mmHg (Recomendacion Fuerte, No
evidencia, Declaracion del Consenso)

Sin elevacién clinica significativa de la PIC usar valor éptimo
de PaCO: entre 35 y 45 mmHg (Recomendacién Fuerte,
Baja calidad de evidencia)

PP En SDRA moderado o severo usar PP en pacientes sin

elevacion clinicamente significativa de la PIC
(Recomendacion fuerte, Muy Baja calidad de evidencia a
favor)
El panel es inhabil para proveer recomendaciones acerca del
uso de PP en pacientes con SDRA moderado-severo con
elevacién clinicamente significativa de la PIC (No
Recomendacion, No evidencia)

BNM Usar bolos intermitentes de BNM asociados a una adecuada
sedacion Recomendacion fuerte, No evidencia,
Declaracion del Consenso)

MRA El panel es inhabil para proveer recomendaciones acerca del
uso de MRA en adultos ventilados con SDRA y DCA sin/con
elevacion clinica significativa de la PIC (No Recomendacion,
Muy Baja calidad de evidencia a favor)

ECMO El panel es inhabil para proveer recomendaciones acerca del
ECCOzR uso de ECMO en adultos ventilados con SDRA y DCA (No
Recomendacion, Baja calidad de evidencia a favor)
El panel es inhabil para proveer recomendaciones acerca del
uso de ECCO2R en adultos ventilados con SDRA y DCA (No
Recomendacion, No evidencia)

HVM Usar hiperventilacién mecanica por periodos cortos de tiempo

como terapéutica en pacientes con herniacion cerebral
(Recomendacion Débil, No evidencia)
El panel es inhabil para proveer recomendaciones acerca del
uso de hiperventilacion mecanica por periodos cortos de
tiempo como terapéutica en pacientes sin elevacién
clinicamente significativa de la PIC (No Recomendacion, No
evidencia)

SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo. VP: ventilacion protectiva
pulmonar. PP: posicibn en decubito prono. BNM: bloqueadores
neuromusculares. VMA: ventilacion mecdnica artificial. MRA: maniobras de
reclutamiento alveolar. ECMO: oxigenacidon con membrana extracorpdrea.
DCA: dafo cerebral agudo. PIC: presién intracraneal. ECCO2R: remocién
extracorpérea de didéxido de carbono. HVM: hiperventilacién mecdnica

Recomendaciones para el manejo ventilatorio del paciente con
SDRA/COVID-19+ACVi.

La busqueda de sugerencias para el manejo ventilatorio del paciente con
SDRA/COVID-19+ACVi en los principales consensos publicados hasta la
fecha por Sociedades de Neurologia o Paneles de expertos solo
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proporcionan orientaciones generales. El énfasis para recomendar metas
en esta subpoblacion de pacientes, se limita al uso de Oxigeno
suplementario o el posible rol de la VMA durante la trombectomia
mecanica u otro proceder endovascular (Tabla 2).

Tabla 2. Recomendaciones para el manejo respiratorio de pacientes con
ACVi+ COVID-19 segun varias Sociedades de Neurologia o Paneles de

expertos.
Autores Recomendacion
Qureshi Al et Seguimiento estricto de la PAM o la PAS y la EtCO:
al %8 para reducir el riesgo de muerte en pacientes que

requieren VMA durante la Tm, particularmente en
aquellos sospechosos o confirmados.
EtCO2: 40-45 mmHg, Limite: 34-45 mmHg
Sat02: 95-98 %, Limite: 90-100 %

Bhatia et al 2° Si es necesario la VMA, se asume los estandares
publicados por la Asociacion de anestesistas vy
cuidados intensivos de Londres*

Smith EE et No realiza recomendaciones

al 30

*|a Guia sugerida no es privativa solo de pacientes neuroldgicos.

PAM: presion arterial media. PAS: presion arterial sistdlica. EtCO2: fraccién

de excrecion de dioxido de carbono. VMA: ventilacidn mecanica artificial.

Tm: trombectomia mecanica. SatO2: saturaciéon arterial de oxigeno

periférico

Por otra parte, las “campafas sobrevivir a la sepsis (SSC por sus siglas en
inglés) en el paciente con COVID-197, ofrecen recomendaciones con
respecto al manejo ventilatorio, con buena calidad en la evidencia, sin
embargo, es imprescindible aclarar que se refieren al pacientes con SDRA
de forma general y no especifica cOmo proceder si aparecen
complicaciones neuroldgicas como el ACVi durante la infeccion (Tabla 3).
Tabla 3. Recomendaciones para el manejo ventilatorio de pacientes con
SDRA+COVID19
Variables VMA en SDRA+COVID19 °
VP Bajo Vt (4-8 ml/kg Pp) (Recomendacion Fuerte, Calidad
de evidencia Moderada)
Mantener niveles bajos de Ppiateau (<30 cmH20, si se
comienza con esta estrategia, realizar monitoreo continuo
para evitar barotrauma) (Recomendacién Fuerte,
Calidad de evidencia Moderada)
Estrategia de altos niveles de PEEP sobre la estrategia de
bajos niveles de PEEP (Recomendacion Débil, Calidad
de evidencia Baja)

PP En SDRA moderado o severo usar PP de 12 a 16 horas al
dia (Recomendacion Débil, Calidad de evidencia Baja)
BNM Usar bolos intermitentes de BNM para facilitar la VP

(Recomendacion Débil, Calidad de evidencia Baja)
En eventos de persistencia de asincronia ventilatoria, el
uso de Pp o la existencia de Ppiateau > 30 cmH20 usar
sedacion profunda con BNM por 48 horas
(Recomendacioén Débil, Calidad de evidencia Baja)
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MRA En SDRA e hipoxemia a pesar de la optimizacién de la

VMA, usar (Recomendacion Débil, Calidad de
evidencia Baja)

Si las MRA son utilizadas, se desaconseja el uso de
incrementos progresivos de la PEEP (Recomendacion
Fuerte, Calidad de evidencia Baja)

ECMO En SDRA e hipoxemia refractaria a pesar de Ila
optimizacion de la VMA, el uso de MRA, terapias de rescate
con ON o Pp, se sugiere el uso de veno-venoso ECMO
siempre que esté disponible, o la derivacién del paciente
hacia un centro donde exista disponibilidad
(Recomendacioén Débil, Calidad de evidencia Baja)

SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo. Vt: volumen tidal. PEEP:

presion positiva al final de la expiracion. PP: posicion en decubito prono.

BNM: blogueadores neuromusculares. VP: ventilacion protectiva pulmonar.

Pplateau: presion meseta pulmonar. VMA: ventilacion mecanica artificial.

MRA: maniobras de reclutamiento alveolar. ECMO: oxigenaciéon con

membrana extracorpdérea. DP: presién de distension alveolar. ON: éxido

nitrico.

Un elemento a considerar estd relacionado con la identificacién de
fenotipos pulmonares especificos en el paciente con SDRA+COVID19. El
profesor Luciano Gattinoni y colaboradores, 3! a través de multiples
observaciones clinicas y tomograficas definieron 2 patrones fundamentales
que se desarrollan. Los cuales caracterizan la falla ventilatoria por SARS-
CoV-2. Se ha definido que el SDRA+COVID-19 se caracteriza por la
presencia de edema alveolar e intersticial minimo, infiltracidon y necrosis
celular con consolidacion alveolar y neumolisis. La perfusion regional sigue
un patrén no gravitacional (no dependiente de las regiones pulmonares) e
“hiperperfusion™ de zonas normalmente aeradas y aquellas que reciben
menos  oxigenacién (imagen en  “vidrio deslustrado”). Estas
particularidades difieren del clasico SDRA y son las causantes de las
alteraciones en el indice ventilacidon-perfusion. 32 Gattinoni y colaboradores
31 refieren que estas peculiaridades dependen de 3 factores fundamentales
y de su interaccidon se definen los 2 fenotipos pulmonares: 1) la gravedad
de la infeccion, respuesta del hospedero, reserva fisioldgica y presencia de
comorbilidades, 2) respuesta ventilatoria del paciente ante la hipoxemia y
3) tiempo entre el inicio de la sintomatologia y su observacion
hospitalaria. Por otro lado Battaglini D 32 agregan un tercer fenotipo con
rasgos tomadas de los 2 anteriores. Las caracteristicas y causas de estos
elementos asi como las sugerencias para el uso de VMA se muestran en el
Anexo Figura 1. 10,31, 32

Es interesante destacar que con los diferentes fenotipos la terapéutica
ventilatoria deja de ser Unica (tal y como lo establecen las SSC) y se
convierte en individualizada segun los hallazgos tomograficos. 31

Los autores de esta comunicacidn asumen que el conocimiento del
fenotipo pulmonar especifico tiene una importancia especial ya que puede
establecer la mejor opcidn terapéutica y evitar otras que pueden repercutir
en la dindmica cerebral. Asi por ejemplo, en el caso del fenotipo 1 el cual
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tiene bajo potencial de reclutamiento, la utilizacion de la estrategia
protectora pulmonar con hipercapnia permisiva pudiera generar dafio
cerebral secundario. En este caso, la optimizacién de la hemoglobina y el
volumen de salida cardiaco como estrategia para mejorar la entrega de
oxigeno, representan propuestas atractivas. En el caso del fenotipo 3
quien necesita de niveles elevados de PEEP, PP y MRA, el conocimiento de
la interaccién pulmdn-cerebro a través de la monitorizacién de la PIC debe
ser usado. Por ultimo, se considera que la presién parcial de oxigeno, la
presidn parcial de didoxido de carbono, la hemoglobina y el pH arterial
deben ser variables consideradas como objetivos-metas junto a la
monitorizacién de la PIC y asi proteger al pulmén y cerebro a la vez. 3?2
Ante la escasa evidencia propicia para pacientes con SDRA/COVID-
19+ACVi y la literatura disponible sobre VMA en neurocriticos, los autores
de esta contribuciéon han desarrollado recomendaciones para el manejo
ventilatorio invasivo en estos enfermos 11,2427, 33-36 (Anexo Figura 2).

La probabilidad de que el ACVi repercuta en el desenlace del paciente ya
sea por una limitada recuperacién funcional o la muerte, es alta. Por lo
que se sugiere que el establecimiento del marco ventilatorio se base en un
modelo neurocéntrico con el objetivo de evitar el dafio cerebral
secundario.

CONCLUSIONES

El ACVi en el curso de la infeccién por COVID-19 tiene una incidencia baja,
ocurre fundamentalmente el curso de la enfermedad grave y posee una
alta mortalidad. Las guias de manejo del ACVi+COVID19 no proveen
informacion especifica para el manejo ventilatorio en caso de ser
necesario.

Segun la evidencia sobre la VMA en el paciente con DCA, se pueden
extrapolar recomendaciones para este grupo especial, las cuales se
consideran seguras e incluyen: la ventilacidon protectora pulmonar y el uso
de presidn positiva al final de la expiracion, posicion prono y maniobras de
reclutamiento alveolar.

El establecimiento del protocolo adecuado debe ser individualizado en todo
momento y siempre bajo estricta monitorizacion de la PIC.
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