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Invasive mechanical ventilation in COVID-19, a deadly strategy?
Ventilagdo mecénica invasiva no COVID-19, uma estratégia mortal?
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RESUMEN

Desde la epidemia de poliomielitis de Copenhague en 1952, los cuidados in-
tensivos no habian enfrentado un desafio tan importante desde el punto de
vista médico y mediatico como la pandemia por COVID-19, la cual ha teni-
do consecuencias devastadoras; una de ellas es el desborde en la capacidad
de las Unidades de Cuidados Intensivos y, como resultado, la posibilidad de
ofrecer ventilacion mecéanica ha sido insuficiente; ademas, las caracteristicas
avasallantes y rapidamente cambiantes de la informacién médica y no médica,
al igual que la mortalidad relacionada a la enfermedad, han desarrollado una
narrativa deletérea al tratamiento de estos pacientes con apoyo ventilatorio in-
vasivo, lo que ha hecho resurgir viejas cuestiones sobre ésta como lesiones
inducidas por ventilacion mecanica invasiva. Todo esto ha promovido la revivifi-
cacioén del apoyo ventilatorio no invasivo como medida salvadora; sin embargo,
como veremos en esta aproximacion a la luz de la evidencia, es errénea y
puede resultar deletérea no sélo para el paciente, sino también para el personal
de salud que cuida de éstos.

Palabras clave: Ventilacion mecéanica, COVID-19, ADRS, ventilacién no inva-
siva, SARS-CoV-2.

ABSTRACT

Since the Copenhagen polio epidemic in 1952, intensive care has not
faced as important a challenge from a medical and media point of view as
the COVID-19 pandemic, which has had devastating consequences, one
of which is the overflow in the capacity of Intensive Care Units, and as a
result of the capacity to offer mechanical ventilation has been insufficient,
in addition to the overwhelming and rapidly changing characteristics of
medical and non-medical information, also of disease-related mortality, has
developed a deleterious narrative to the treatment of these patients with
invasive ventilatory support and raising old questions about this as injuries
induced by invasive mechanical ventilation. All this has promoted the rise of
non-invasive ventilatory support as a saving lifes strategy, however, as we
will see, this approach, in scope of the evidence, is erroneous and can be
hazardous not only for the patient but also for health personnel who care
for them.

Keywords: Mechanical ventilation, COVID-19, ADRS, non-invasive ventilation,
SARS-CoV-2.

RESUMO

Desde a epidemia de poliomielite em Copenhague em 1952, a terapia intensiva
ndo enfrenta um desafio tao importante do ponto de vista médico e midiatico
como a pandemia de COVID-19, que teve consequéncias devastadoras, sendo
uma delas o transbordamento da capacidade de terapia intensiva unidades, e
com isso a possibilidade de oferta de ventilagao mecénica tem sido insuficiente,
além das caracteristicas avassaladoras e em rapida mudanga das informagcées
médicas e ndo médicas, bem como a mortalidade relacionada a doenca,
desenvolveu uma narrativa deletéria ao tratamento da esses pacientes com
suporte ventilatério invasivo e ressurgiu antigas questées sobre o mesmo,
como as lesées induzidas pela ventilagdo mecénica invasiva. Tudo isso tem
promovido o renascimento do suporte ventilatério ndo invasivo como medida
de economia, porém, como veremos, essa abordagem, a luz das evidéncias,
é errénea e pode ser deletéria ndo s6 para o paciente, mas também para o
pessoal de saude quem cuida deles.

Palavras-chave: Ventilagdo mecéanica, COVID-19, ADRS, ventilagdo ndo
invasiva, SARS-CoV-2.
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INTRODUCCION

Hasta el mes de diciembre del 2020 se contabilizaban
mas de 80 millones de casos de infeccidn por corona-
virus 2019 (COVID-19) y mas de 1.5 millones de muer-
tes asociadas a esta patologia,' lo que representa un
problema de salud que ha desbordado la capacidad de
los sistemas de salud mas preparados. Asi mismo, ha
puesto a prueba nuestros conocimientos médicos, ya
que al no existir un tratamiento efectivo debemos utili-
zar estrategias que permitan mantener al paciente en
las mejores condiciones para afrontar la enfermedad.
Por otro lado, la ausencia de antecedentes ante una
pandemia de estas dimensiones y caracteristicas, el ex-
ceso de informacion cientifica y no cientifica, complica,
retrasa y, en muchos casos, confunde el actuar médico.
Son conocidas las etapas de desarrollo o evolucién de
la enfermedad, pudiendo abarcar un amplio rango de sin-
tomas desde casos asintomaticos hasta falla cardiaca y/o
neurolégica. El sindrome respiratorio agudo, conocido por
sus siglas en inglés como SARS-CoV-2 es la manifestacion
respiratoria mas severa de la COVID-19, en la que encon-
tramos una falla respiratoria hipdxica, lo que implica que
el paciente debe recibir apoyo con oxigeno suplementario.
Las estrategias de suplementacién de oxigeno van
desde aporte del mismo por canula nasal, hasta la ven-
tilacidn invasiva. Los intensivistas tenemos como canon
que, en casos severos de falla ventilatoria, sindrome
de distrés respiratorio (SDRA), la ventilacion mecanica
invasiva (VMI) es el estandar de oro, no obstante, el
desborde en las capacidades de las Unidades de Cui-
dados Intensivos y de VMI ha resultado en la necesidad
de utilizacién de técnicas de ventilacién mecanica no in-
vasiva (VMNI), con resultados méas que contradictorios.
Por esta razon, nos formulamos como objetivo recopi-
lar informacion fiable que permita trazar estrategias mas
claras en la toma de decisiones al momento de ofrecer
apoyo ventilatorio a pacientes con SARS-CoV-2, asi como
servir de base para futuros estudios que permitan afinar
estrategias para el apoyo ventilatorio en esta patologia.

Breve recuento histérico de la
ventilacién mecanica

La importancia de la respiracion para el mantenimiento
de la vida es conocida desde la antigiiedad. En Egipto,
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la respiracion es referida como el aliento de la vida en
el papiro de Ebers.? En Grecia, Hipdcrates de Cos (460-
370 a. C.) describid en su Tratado del aire el primer
intento documentado sobre la canulacién orotraqueal.®

En el Renacimiento, Andrés Vesalio describié en De
Humani Corporis fabrica VIl (1543), que para mantener
la vida de un animal habia que realizar una traqueos-
tomia e introducir un fragmento de cana, a modo de
canula, a través de la traquea para insuflar aire, mante-
niéndose de esta forma el latido cardiaco.

En el siglo XVIII se describieron también las primeras
practicas sobre la intubacion endotraqueal en humanos.
Benjamin Pugh en 1754 y William Smellie en 1763, re-
lataron sus experiencias en resucitacion neonatal me-
diante la canulacién orotraqueal y posterior maniobra de
ventilacion boca-tubo. Tras el descubrimiento del didxido
de carbono y del oxigeno, en 1754 y 1774, respectiva-
mente, se postulé que el aire exhalado era deficiente en
oxigeno, al haber sido procesado en los pulmones de
otra persona, por lo que tomd mas protagonismo la ven-
tilacion con presion positiva (VPP) con fuelles.>®

Durante los primeros afos del siglo XIX, las dudas
en cuanto a la seguridad de la VPP fueron aumentan-
do, ya que con su uso aparecieron algunos casos de
muerte por neumotérax. Estas dudas pasaron a ser evi-
dencias con los trabajos de Jean-Jacques-Joseph Le-
roy d’Etiolles, en 1827, a quien se le atribuye el descu-
brimiento del barotraumatismo producido por la VPP.”:8

Los problemas relacionados con la VPP y los avan-
ces en el conocimiento de la fisiologia pulmonar, limi-
taron el progreso de este tipo de ventilacion; las inves-
tigaciones cientificas se centraron en el desarrollo de
sistemas de ventilacion de presion negativa (VPN), una
modalidad primitiva de la ventilacién mecanica no inva-
siva (VMNI). Mdltiples dispositivos y estrategias fueron
disefiados bajo este precepto, siendo, sin duda alguna,
los mas recordados los «pulmones de acero», creados
y desarrollados por el ingeniero Philip Drinker y el fisio-
logo Agassiz Shaw, ampliamente utilizados durante la
epidemia de poliomielitis de Copenhague en 1952.

A pesar de su extendido uso, la mortalidad por polio-
mielitis bulbar llegaba al 84%. Por otro lado, los avan-
ces en las especialidades quirlirgicas y anestesia, en
especial en cirugia toracica, requerian apoyo ventilato-
rio que permitiera al cirujano realizar el abordaje y pos-
terior recuperacion, Trier Moerch junto a Bjorn lbsen,
médicos daneses que formaban parte de la resisten-
cia durante la invasion alemana en la Segunda Guerra
Mundial, utilizaron maquinas de VPP para cirugias en el
campo de batalla, trasladaron su experiencia en éstas
al manejo del tratamiento de pacientes con poliomielitis
bulbar, logrando reducir las tasa de mortalidad al 40%.
Este hecho determiné el triunfo de la VPP sobre la VPN,
y marco un antes y un después en la historia de la VM,
y de la medicina en general.’

No obstante, la ventilacion no invasiva definida
como: el proceso mediante el cual se ingresa aire a los
pulmones con dispositivos que generan presion positiva
intratoracica sin instrumentalizacion de la via aérea,'®
tendria un importante resurgimiento en la década de
1970 en patologias como EPOC o edema pulmonar car-
diogénico, donde se logré reducir la tasa de mortalidad
de estos pacientes en 69%"! y tasa de intubacién hasta
en 74%; dichos trabajos se trataron de extrapolar para
pacientes con hipoventilacién alveolar como sindrome
de distrés respiratorio, siendo ineficaces para éstos e
incluso en algunas series aumentando su mortalidad.'?

VENTILACION MECANICAY COVID-19

Desde los tiempos de la epidemia de poliomielitis de
Copenhague en 1952, los cuidados intensivos no se
habian visto tan sobrepasados en capacidad técnica y
operativa como durante esta pandemia de COVID-19,
la cual sin duda alguna ha planteado multiples desafios,
con muchas preguntas aun sin respuesta en esta era de
avances cientificos y alta tecnologia.

Para el momento de redaccién de estas lineas (di-
ciembre 2020), no se tiene un tratamiento efectivo o es-
pecifico contra esta patologia, con tasas de mortalidad
gue son muy variables entre publicaciones, pero todas
coincidentes en que la principal causa de muerte es el
distrés respiratorio relacionado a COVID-19 (SARS-
CoV-2) o complicaciones derivadas de éste.

Aunque el manejo de distrés respiratorio con VMNI
era una practica mas o menos habitual en la década de
1980 y 1990, las implicaciones en cuanto a mortalidad
y pronéstico eran poco claras. El LUNG-SAFE, un es-
tudio multicéntrico que incluy6 2,813 pacientes, reporto
un fallo de VMNI en casos con distrés moderado en
22%, el cual aumentaba hasta 57% en casos severos;
ademas, el uso de VMNI incrementaba los dias en UCI
(HR 1,446; [1.159-1.805]); no obstante, no hubo dife-
rencia significativa en cuanto a la mortalidad hospita-
laria (HR 1,446; [1.159-1.805]); sin embargo, aclaran
que esta diferencia se hace significativa cuando el valor
de PaO,/FiO, es menor a 150 mmHg; asi mismo acla-
ran que los pacientes sometidos a VMNI eran de edad
mas avanzada, pero con puntaje SOFA menor al grupo
VMI; también aclara que un puntaje SOFA mas alto se
asocié con mayor fallo en la VMNI (p < 0.001).%2 Estos
resultados sirvieron como guia para el abandono de la
VMNI como manejo habitual de distrés respiratorio en la
mayoria de Unidades de Cuidados Intensivos.

Las caracteristicas abrumadoras de la pandemia por
COVID-19 han obligado al personal médico a rescatar
técnicas para el tratamiento de la falla ventilatoria por
SARS-CoV-2.

Esta situacién ha permitido observar el comporta-
miento de estos pacientes tratados con VMNI. Hua J. y
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su equipo, en su estudio observacional que incluyé 469
pacientes, llevado a cabo en febrero 2020 en Wuhan,'*
reportaron una mortalidad de hasta 92% en pacientes
en VMI en comparacion con 48.8% para VMNI; no obs-
tante, sefalaron que para el grupo con ventilacion me-
canica tenian un puntaje SOFA muy elevado, a pesar
de lo cual concluyen que la VMI es contraproducente
para paciente SARS-CoV-2. Resultados semejantes se
obtuvieron en series de casos reportadas principalmen-
te en China, sitio de surgimiento de esta pandemia.*>1’

Estos hallazgos retomaron viejas cuestiones sobre
la VMI, como lesiones pulmonares derivadas de ésta,
tales como barotrauma, neumonia asociada a ventila-
cion mecanica y, tal vez la mas complicada, la desha-
bituacion.®

Si bien estas cuestiones sobre la VMI son conoci-
das por los médicos encargados de estas terapéuticas,
y para lo cual existen estrategias y protocolos claros
como es el caso del ARDSnet,'® con su actualizacién
en el Consenso de Berlin,?° donde se establecen pro-
tocolos diagnosticos y terapéuticos para sindrome de
distrés respiratorio, el aluvion de observaciones médi-
cas y no médicas, junto a un manejo mediatico de la
mortalidad relacionada a COVID-19 en ocasiones bo-
rrascoso, planteé la duda sobre el manejo ventilatorio
de estos pacientes; por tal motivo, se reformularon in-
vestigaciones para realizar estudios mas homogéneos
y rigurosos, que permitieran establecer si la ventilacion
mecanica representaba un factor de riesgo en casos
SARS-CoV-2.

Matta y colaboradores en su anélisis retrospecti-
vo realizado entre marzo y mayo del 2020, dejan en
evidencia que el retraso de la intubacion en pacientes
con requerimientos de FiO, igual o superior al 50% au-
menta la estancia hospitalaria hasta cuatro veces (p <
0.001).%*

Un estudio llevado a cabo por Algahtani y colabora-
dores comparé a través de un cuestionario digital las
estrategias ventilatorias a nivel global; en dicho cuestio-
nario, evaluaban disponibilidad de camas de UCI, nivel
académico del personal encargado del manejo ventila-
torio, estrategias ventilatorias divididas en VMNI (canula
nasal de alto flujo, CAPAP) y VMI, con resultados he-
terogéneos entre los distintos continentes, debido prin-
cipalmente a la calidad de los diferentes sistemas de
salud y nivel académico; sin embargo, reportaron una
mortalidad de 68% en pacientes en VMNI, comparada
con 48% para los asistidos VMI (p < 0.001), esta morta-
lidad aumenta hasta 79% para el grupo de VMNI cuan-
do la PaO,/FiO, era menor de 150 (p = 0.01).2

Por su parte, Sivaloganathan en Reino Unido, realizo
un estudio observacional entre marzo y mayo del 2020,
comparo el comportamiento de los pacientes separados
en dos cohortes. La primera cohorte fueron pacientes
que ingresaron a UCI con VMNI y podrian escalarse

a VMI; en la segunda cohorte definié que la VMNI se-
ria la Unica estrategia, es decir, no se escalaria a VMI,
reportaron que la mortalidad para la primera cohorte
era de 28% en comparacion con 83% para la segunda
cohorte; asi mismo, encontraron que un puntaje SOFA
mas alto se relacionaba con un riesgo mayor de intuba-
cion endotraqueal (odds ratio 2.4, 95% CIl 1.34e4.38, p
<0.0001).23

La campanfa para la supervivencia de la sepsis en
sus guias para el manejo de COVID-19, recomienda la
suplementacion de oxigeno en todo paciente con satu-
racion de oxigeno por debajo de 90% (recomendacion
fuerte con calidad de evidencia moderada), con objetivo
de saturacion no mayor a 96% (recomendacion fuerte,
moderada calidad de evidencia); asi mismo, aclaran
que en caso de ofrecer VNI debe ser bajo estricta vigi-
lancia de parametros de oxigenacion y funcion respira-
toria, ademds son claros en la recomendacion de VMI
en casos de distrés respiratorio (recomendacion fuerte,
evidencia de calidad moderada).?

Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud en
sus guias para el manejo de adultos graves con corona-
virus,?® recomienda el uso de VMI en todo paciente con
criterios para SDRA sin dilacién de la misma, ya que
esta practica aumenta la mortalidad intra- y extrahospi-
talaria (calidad de evidencia moderada).

Por su parte, la Sociedad Espafola de Medicina Cri-
tica?® reporta un fallo en la VMNI de 77% para la gripe
A HIN1 y propone como parametros para iniciar VMI
criterios clinicos, a saber: disnea moderada-grave con
signos de trabajo respiratorio y uso de musculatura ac-
cesoria 0 movimiento abdominal paraddjico, taquipnea
mayor de 30 rpm y gasométricos PaO,/FiO, <200 (o la
necesidad de administrar una FiO, superior a 0.4 para
conseguir una SpO, de al menos 92%) y fallo ventilato-
rio agudo (pH < 7.35 con PaCO, > 45mmHg).

No so6lo el hecho de ofrecer la ventilaciébn mecéanica
es importante, sino también el tiempo en que se inicia
la misma puede determinar la evolucion de estos pa-
cientes, como mostro el estudio de Hyman del Monte
Sinai de Nueva York,?’ que conté con la participacion
de 5,843 pacientes, en éste encontraron que por cada
dia de retraso en el inicio de la ventilacibn mecanica,
el riesgo de mortalidad era 1.5 veces mayor (Cl 95%);
ademas describieron que los pacientes con mayor tiem-
po en ventilacibn mecanica, mas de siete dias, tenian
menor riesgo de fracaso en ventilacién y mortalidad (ClI
95%, HR: 0.12-0.36).

En este aspecto, las guias de la Organizacién Mun-
dial de la Salud, la Sociedad Espafola de Medicina
Critica y la Campafa de Supervivencia de la Sepsis re-
comiendan que en caso de iniciar con VMNI, se debe
tener un monitoreo estricto, de trabajo respiratorio,
parametros de oxigenacion e indice ROX, este ultimo
de particular importancia, con evaluacion alas 1, 3y
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6 horas, en caso de mostrar aumento en el riesgo de
fracaso de la VMNI, no retrasar el inicio de VMI.

Existe otro elemento de preocupacién con respecto
a la VMNI, se trata de la interfaz paciente-dispositivo y
la capacidad de dispersion de particulas, sabiendo que
la COVID-19 es una enfermedad de transmision funda-
mentalmente aérea, cobra real importancia dada la po-
sibilidad de infeccion del personal que entra en contacto
con estos pacientes.

Existen cuatro tipos de interfaz principales en VMNI a
saber: méscara oro-nasal, mascara facial total y Helmet
(escafandra), las cuales tienen una distancia de disper-
sion de particulas de 33, 92 y 27 cm, respectivamente;
es importante destacar que dispositivos como la canula
de alto flujo pueden llegar a tener dispersion de hasta
62 cm,?® esta dispersion puede poner en riesgo al per-
sonal de los centros de salud donde se atienden estos
pacientes, las recomendaciones de las sociedades cien-
tificas son: el uso de mascarillas de alta eficiencia N95 o
N99, gafas de proteccién con montura integral; en caso
dado, recoger el cabello, uso de gorro, guantes y batas
de proteccién microbioldgica impermeables de manga
larga. La Organizacion Mundial de la Salud, la campafa
de supervivencia de la sepsis y las Guias de la Sociedad
Espafiola de Medicina Critica sefialan que siempre que
sea posible, se debe ubicar al paciente en una habitacion
de presion negativa y si no se dispone de este tipo de
habitaciones, se recomienda que sea habitacion Unica
bien ventilada, a fin de disminuir el riesgo de contagio del
personal encargado de estos pacientes.

CONCLUSIONES

Desde sus inicios, la ventilacion mecénica no invasiva
ha mostrado resultados favorables en patologias como
EPOC y edema pulmonar cardiogénico, en donde se ha
visto importante reduccion de la mortalidad en compa-
racién con los grupos manejados con VMI;?°-31 también
en situaciones especiales como en manejo ventilatorio
postextubacidn donde se ha notado la reduccion de la
tasa de reintubacion y mortalidad.®?** No obstante, los
hallazgos de su utilidad en cuanto a reduccion de mor-
talidad en sindrome de distrés respiratorio han inclinado
la balanza, de manera clara, hacia el manejo ventilato-
rio invasivo.

Durante afos, el manejo de los pacientes con sindro-
me de distrés respiratorio se ha realizado desde un en-
foque probado y basado en evidencia, con estrategias
de «ventilacién protectora» descritas en los protocolos,
aprobados y validados a nivel mundial, como es el caso
del ARDSnet'® con su actualizacion en el consenso de
Berlin,?° de los cuales han derivado las recomendacio-
nes actuales para el manejo ventilatorio en pacientes
con SARS-CoV-2, como las de la Organizacion Mundial
de la Salud o las de la Campafia de la Supervivencia de

la Sepsis, por nombrar las mas relevantes. Estos proto-
colos estan enfocados en la recuperacion del paciente,
con minimo dafio sobre el pulmon, reduciendo significa-
tivamente la posibilidad de lesiones como barotrauma,
volutrauma o biotrauma.

En el caso particular del SARS-CoV-2, la evidencia
sefala claramente el camino hacia la ventilacién meca-
nica invasiva como estrategia salvadora de vidas, se-
ria errbneo retrasar la intubacion y manejo ventilatorio
invasivo en pacientes que cumplan criterios de distrés
respiratorio asociado a infeccién por COVID-19 (SARS-
CoV-2).

Las Unidades de Cuidados Intensivos son areas don-
de se manejan pacientes de gravedad y complejidad,
la tasa de mortalidad promedio en éstas se encuentra
entre 12 y 50%, segun distintas patologias y grupos de
edad.3>38

Por su parte, en la COVID-19, se estima que alrede-
dor de 8% de los pacientes infectados ingresen a las
Unidades de Cuidados Intensivos y una tasa de mor-
talidad de alrededor de 2%, estos pacientes suelen ser
pluripatolégicos, con puntajes prondésticos de alta mor-
talidad y con compromiso pulmonar severo, por lo que
seria injusto, por decir lo menos, asumir que la ventila-
cibn mecanica invasiva seria un elemento desencade-
nante de un desenlace fatal.

Sin duda alguna, las observaciones hechas por
Savel y colaboradores®® no pueden ser mas acertadas,
quienes afirman que: la desinformacion y el incompleto
entendimiento de la enfermedad, aunado a errores des-
cribiendo entidades no médicas como «hipoxia feliz»,
han volteado la narrativa hacia las Unidades de Cuida-
dos Intensivos y el manejo ventilatorio que, como se ha
demostrado, en realidad salva vidas, afiadiendo la idea
de evitar la intubacién a toda costa, lo que claramen-
te es un rumbo erréneo y debe manejarse de manera
diferente, desde un enfoque probado y basado en evi-
dencia.
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