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Resumen

En diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan se presentaron
nuevos casos por un virus, esta enfermedad recibié el nombre de
COVID-19. De acuerdo con Gattinoni la neumonia por COVID-19
tiene dos fenotipos diferentes, los cuales son distintos en cuanto
a su fisiopatologia que se puede diferenciar desde su ingreso. El
fenotipo 1 se caracteriza por representar 70% de los casos, con
una complianza pulmonar mayor de 50 mL/cmH,0. El fenotipo 2
representa 20% de los casos y una complianza menor de 50 mL/
cmH,0. Se insiste en que éstos deben ser identificados tan pronto
como sea posible con tomografia computarizada, la complianza
de igual forma se debe medir en cuanto se conecta al paciente a
la ventilacion mecanica. Y con esto iniciar acciones terapéuticas
y de proteccion pulmonar. El fenotipo 1, entre otras cosas, se
debe manejar con ciertos parametros como volumen corriente
de 6 mL/kg, presion positiva al final de la espiracion entre 8-10
mmHg, mientras que el fenotipo 2 se trata de cierta forma como
un sindrome de distrés respiratorio agudo severo. En este trabajo
tratamos de mostrar de forma secuencial este pensamiento en
forma de algoritmo, con la finalidad de que todos los médicos que
en algun momento estén en contacto con este tipo de pacientes
puedan seguir las directrices aqui mencionadas.
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INTRODUCCION

En diciembre de 2019, en la ciudad de Wuhan de la provin-
cia Hubei en China, se presenté una serie de casos de falla
respiratoria aguda de origen desconocido que inicialmente
se nombré sindrome respiratorio agudo severo por corona-

Abstract

The first cases of a novel virus, called COVID-19, were
documented in Wuhan, on December 2019. According to
Gattinoni, two different phenotypes can be found in COVID-
19-related pneumonia. Both phenotypes show a different
Pathophysiology, which can be detected from the moment the
patient is admitted to the hospital. 70% of those cases featured
Phenotype 1, where pulmonary compliance was higher than
50 mL/cmH,0O, while 20% were presented with Phenotype
2 with a pulmonary compliance lower than 50 mL/cmH,0.
The use of a CT scan is paramount for early detection and
pulmonary compliance measurements must be performed, as
soon as the patient is connected to a mechanical ventilator.
These procedures allow physicians involved to start treatment
and protect the lungs. Among other parameters, a tidal volume
of 6 mL/kg and a PEEP of 8-10 mmHg should be used when
dealing with Phenotype 1, whereas Phenotype 2 should be
treated to certain point as an acute severe respiratory distress
syndrome. This article strives to show the sequential algorithm
for this methodology, so that these guidelines are available
for all treating Physicians that could encounter this type of
patients in the future.
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virus 2 (SARS-CoV-2) por el agente etiolégico que lo causa.
En febrero de 2020 la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) cambid oficialmente el nombre de la enfermedad
causada por SARS-CoV-2 a enfermedad por coronavirus
2019 (COVID-19). La enfermedad rapidamente se exten-
dié a zonas adyacentes a la ciudad de Wuhan y més tarde
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Figura 1:

A) Fenotipo 1; elastancia,
ventilacion/perfusion, peso
pulmonar, reclutabilidad dis-
minuidas. B) Fenotipo 2; elas-
tancia, ventilacion/perfusion,
peso pulmonar, reclutabilidad

aumentadas.

a otras ciudades y paises.'> Reportandose el primer caso
en la Ciudad de México el 29 de febrero de 2020. Para
el dia 21 de abril de 2020 en nuestro pais se contaba con
8,772 casos confirmados, 9,653 casos sospechosos y 712
defunciones.’

La neumonia por COVID-19 es una enfermedad con
fenotipos especificos, siendo dos, que deben ser conocidos
por los médicos que atienden a estos pacientes que requie-
ren asistencia mecénica ventilatoria. La principal caracte-
ristica de cada uno de los fenotipos es la disociacién entre
la severidad de la hipoxemia y su mecdnica respiratoria.*

¢Cémo diferenciar fenotipo 1y 2?

Gattinoni propone la existencia de dos fenotipos de
sindrome de distrés respiratorio agudo, con diferente

(%)

\

patofisologia, que son distinguibles desde el ingreso, o
en cuanto se tiene sospecha clinica de que el paciente
tenga COVID-19, por lo que se requiere de un estudio
de imagen como la tomografia computarizada (Figura 1).
En caso de no contar con una tomografia computarizada
(TC), se sugiere como sustitutos para su identificacion me-
dir la complianza del sistema respiratorio y posiblemente
la respuesta a la presion positiva al final de la espiracion
(PEEP). El valor de la complianza en el sistema respiratorio
oscila en torno a 50 mL/cmH, O, siendo nuestro punto de
partida y el cual se mide al estar conectado el paciente a la
ventilaciéon mecanica y al realizar una pausa inspiratoria;
los pacientes con valores de complianza disminuidos o
aumentados del valor medio experimentaran hipoxemia
de similar severidad. Las caracteristicas de cada uno de
los fenotipos se describen a continuacién (Tabla 1).%°

Tabla 1: Caracteristicas de los diferentes fenotipos de Gattinoni.

Tipo 1

Tipo 2

Elastancia

Elevada. La disminucién del volumen de

Ventilacion/perfusion (VA/Q)

Peso pulmonar

Reclutabilidad

Disminuida. La complianza casi normal indica
que la cantidad de gas en el pulmén es cerca-
na a la normal

Disminuida. Con el volumen de gas cercano

a lo normal. La hipoxemia se explica por la
pérdida de la regulacion de la perfusion y por
la pérdida de la vasoconstriccion hipoxica. En
esta etapa la presion de la arteria pulmonar
debe ser cercana a lo normal

Disminuido. Las densidades en vidrio des-
pulido se aprecian en la tomografia compu-
tarizada subpleuralmente y en las fisuras
pulmonares

Disminuida. La cantidad de tejido no aireado
es muy baja, en consecuencia la capacidad de
reclutamiento es muy baja

gas debida al aumento del edema explica el
aumento de la elastancia pulmonar
Aumentada. Se debe a la fraccion de gasto
cardiaco que perfunde los tejidos no aireados
que se desarrolla en las regiones pulmonares
a causa del aumento del edema y presion
superpuesta

Aumentado. La tomografia computarizada
muestra un aumento de peso notable en el
pulmén (> 1.5 kg)

Aumentada. El aumento de la cantidad de
tejido no aireado esta asociado con mayor
capacidad de reclutamiento como en el SIRA
Ssevero
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Fenotipo 1

Se trata de pacientes con complianza pulmonar cercana a lo
normal y neumonia viral aislada. Estos pacientes representan
70% de los ingresos a la unidad de terapia intensiva, en ellos
la hipoxemia esta asociada a una complianza pulmonar >
50 mL/cmH,O. El volumen de gas pulmonar es elevado, la
reclutabilidad es minima y la hipoxemia probablemente se
deba a vasoconstriccion y a una pérdida de la regulacion del
flujo sanguineo. La hipoxemia severa se debe primariamente
a una desregulacién de la ventilacién/perfusion (V,/Q). Estos
pacientes se benefician de un PEEP alto y de la posicién

dectbito prono al redistribuir la perfusion pulmonar, mejo-
rando la relacién (VA/Q). La TC de estos pacientes confirma
que no existen dreas significativas que reclutar.”

Fenotipo 2

En 20% de los casos la hipoxemia severa esta asociada a
valores de complianza < 40 mL/cmH,O, compatibles con
un SIRA severo. Es posible que la baja complianza se deba a
la evolucion natural de la enfermedad, aunque no se puede
excluir la posibilidad de que este aumento del dafo se deba
en parte al manejo inicial de la via aérea. En efecto, algunos

Figura 2: Algoritmo de intervenciones en el paciente con COVID-19 que requerira ventilacion mecanica invasiva.

Primer contacto: realizar tomo-
grafia computarizada de térax.

Fenotipos Identificables por tomografia
Puntas nasales de alto flujo: computarizada
Medir indice de ROX
Mayor de 4.88: no intubacion Medir en cuanto se conecte a
Menor de 3.85: iniciar ventila- la ventilacion mecanica invasi-
cibn mecanica va (con sedacion y relajacion
muscular adecuada)
Complianza

Fenotipo 1
« Volumen corriente: 6 mL/kg
* Frecuencia respiratoria:
menor de 20 respiraciones
por minuto.
+ PEEP: 8-10 mmHg
+ etCO,/PaCO,: Ideal si es

Fenotipo 2

» Volumen corriente: 7-8 mL/kg

« Frecuencia respiratoria:
menor de 20 respiraciones
por minuto

+ PEEP: 14-15 mmHg

+ etCO,/PaCO,: ideal si es
mayor de uno

mayor de uno

» Posicion prono: similar al

» Posicion prono: emplear
como maniobra de rescate
« Oxido nitrico: sin beneficio

» Gases arteriales: dos veces
por turno o en caso de dete-
rioro clinico

» Distensibilidades: medir al
inicio de turno para realizar
ajustes en la ventilacion me-
canica y valorar su evolucion

SIRA de otra causa

- Oxido nitrico: beneficio en
pacientes con hipertension
pulmonar
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Tabla 2: Directrices de tratamiento en pacientes bajo ventilacion mecanica asistida.

Tipo 1

Tipo 2

Volumen tidal (VT)

PEEP

Shunts

Posicién prono

Oxido nitrico

Cuando se presentan baja complianza y una
elevada presion de distension, al administrar
VT superior a 6 mL/kg y frecuencias respirato-
rias entre 15-20 por minuto pueden provocar
lesion pulmonar inducida por el ventilador
Niveles de PEEP entre 8-10 cmH,0, niveles
mas altos pueden tener efecto deletéreo en la
funcién del ventriculo derecho. El ecocardio-
grama debe usarse para medir la funcion del
corazdn derecho cuando se aumenta el PEEP

La mejor herramienta para valorar la oxigena-
cion es calcular los shunts (areas de pulmon
ventilado y no perfundido)

Se debe emplear como una maniobra de
rescate para facilitar la redistribucién del flujo
pulmonar en lugar de abrir areas colapsadas,
pero su empleo es poco beneficioso

Parece no tener aplicacion real en pacientes

Volumen tidal bajo. El empleo de un volumen
corriente entre 7-8 mL/kg puede mejorar la
presencia de atelectasias e hipercapnia

Niveles de PEEP entre 14 y 15 cmH,0O de for-
ma gradual puede ser benéfico. En esta fase
una disminucion de la SvO, puede sugerir un
inadecuado gasto cardiaco. Por lo tanto, no
deberan emplearse niveles de PEEP elevado
durante tiempo prolongado

La relacion etCO,/PaCO, mide la eficiencia
del intercambio pulmonar. Un indice < 1 sugie-
re aumento de los shunts y del espacio muerto
La posicion prono se emplea como en cual-
quier forma de SIRA severo

Parece tener aplicacion en estos pacientes

totalmente apopléjicos

de estos pacientes hipoxémicos recibieron ventilacién no
invasiva previo a su ingreso, presentaban grandes esfuerzos
inspiratorios, datos clinicos de falla respiratoria y aumento
de la presién negativa intratoracica. Por lo tanto, ademas
de la neumontia viral, estos pacientes pudieron desarrollar
lesion pulmonar inducida por el ventilador.®”

Aplicacion clinica de los fenotipos de Gattinoni

Ya conociendo los dos fenotipos identificados inicialmente
por TC, de ser posible, se deben realizar maniobras de
tratamiento en relacion con la ventilacion mecanica con
el fin de no retrasar los efectos benéficos que de nuestra
intervencion se puedan derivar (Figura 1). En caso de que el
servicio de urgencias o de primer contacto se vea rebasado
en cuanto a su capacidad por el nimero de pacientes, la
ventilacién no invasiva es una opcién de tratamiento de
primera linea, siendo esta sugerencia aplicable para areas
criticas como no criticas, idealmente se deben medir gases
arteriales en estos pacientes. La clave del tratamiento ven-
tilatorio en estos pacientes es medir el esfuerzo respiratorio
y el trabajo inspiratorio, por lo que los signos de esfuerzo
inspiratorio deben ser evaluados minuciosamente, pues
en caso de presentar datos clinicos de insuficiencia respi-
ratoria, debe considerarse la intubacién orotraqueal para
evitar o limitar la transicién del fenotipo 1 al fenotipo 2,
por la lesion inducida por el ventilador.* En caso de que

que presentan hipertension pulmonar

se decida emplear puntas nasales de alto flujo para no re-
trasar el inicio de la ventilaciéon mecdnica, se debe valorar
con el indice de ROX (Ratio of oxygenation), el cual mide
la saturacion de oxigeno por oximetria entre la fraccién
inspirada de oxigeno y esto a su vez entre la frecuencia
respiratoria, que se debe medir a las dos, seis y 12 horas y
en caso de deterioro clinico. Un valor de > 4.88 predice
un bajo riesgo de requerir ventilacién mecanica invasiva,
y un valor < de 3.85 se relaciona con un alto riesgo de
requerir intubacion orotraqueal y todas las medidas que
de esto se deriva y que ya se han comentado (Figura 2).%

CONCLUSIONES

Se debe considerar que muchos de estos pacientes estaran
en dreas no criticas, por lo que los lineamientos de los para-
metros del ventilador deben ser de conocimiento general,
basandose en los fenotipos de Cattinoni. En el siguiente
cuadro (Tabla 2) se resumen las metas de programacion
del ventilador.”"!
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