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Ventilacion mecanica en pacientes con
SARS - CoV-2: estado del arte
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La infeccién asociada a COVID-19 produce una patologia de comportamiento aiin desconocido, plantedndole diversos desafios al clinico. Para
esta revision narrativa se llevd a cabo una extensa bisqueda basada en articulos de revision sobre la infeccién por SARS-CoV-2 y estudios que
incluian estrategias de manejo con ventilacion mecanica. El tratamiento basado en evidencia para la infeccion por SARS-CoV2 todavia esta
en desarrollo. Tenemos algunas herramientas basadas en nuestros conocimientos de experiencias en el pasado que indican que se debe usar
un abordaje escalonado, sin descuidar otras medidas terapéuticas conjuntas para mejorar los desenlaces clinicos de una condicién con una
elevada mortalidad. Las actuales recomendaciones indican que los pacientes con falla respiratoria aguda por SARS-CoV-2 deben manejarse
con medidas de proteccidn con ventilacién mecanica. Aiin no tenemos una sélida evidencia sobre la individualizacién del tratamiento con
ventilacién mecanica, de acuerdo a los distintos fenotipos.
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COVID-19-associated infection leads to a pathology of yet unknown clinical behavior, confronting the clinician with various challenges. An extensive
search was conducted based on review articles on SARS-CoV-2 infection and studies including mechanical ventilation management strategies
in order to complete this narrative review. Evidenced-based treatment for SARS-CoV2 infection is still in the works. We have some tools from our
knowledge from past experiences indicating that a step-wise management approach should be used, without neglecting other joint therapeutic
measures forimproved clinical outcomes of a condition with a high mortality. The current recommendations indicate that patients with severe acute
respiratory failure due to SARS-CoV-2 should be managed with protective mechanical ventilation measures. No strong evidence is yet available on the
individualization of mechanical ventilation therapy according to phenotypes.
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INTRODUCCION

La infeccién por SARS-CoV-2 es responsable
de la actual pandemia que ha causado mu-
chas muertes en el mundo (1) en virtud de su
alto nivel de contagio. (2) Aproximadamente
un 14% desarrolla una enfermedad severa
que requiere hospitalizacién y soporte con
oxigeno (3); el diagnéstico mas frecuente en
los pacientes severos es la neumonia severa,
con progresion hacia el Sindrome de Difi-
cultad Respiratoria Aguda (SDRA) hasta en
un 30% de los casos (4), el cual ha requerido
manejo con ventilacién mecanica en las uni-
dades de cuidados intensivos (UCI). (5)

La enfermedad severa por SARS-CoV-2
se describid inicialmente en China (6), don-
de se identificaron 1099 pacientes, de los
cuales un pequefio porcentaje desarroll6 el
sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA), choque séptico y falla multiorga-
nica. A estos pacientes se les traté con ven-
tilacién mecanica invasiva y no invasiva, y
oxigenacién por membrana extracorpérea
(ECMO). El estudio de cohorte(7) evidenci6
una alta carga de la enfermedad y los pa-
cientes requirieron manejo en la UCl en vir-
tud de su edad (> 60 afnos), por la presencia
de comorbilidades tales como hipertensién
(31,2% de los casos), enfermedad cardio-
vascular (14,5%), diabetes (10,1%), entre
otras. El puntaje SOFA indica una disfun-
cién fisiolégica aguda significativa, con fun-
cién pulmonar comprometiday PAO2/FIO2
moderado a severo, de acuerdo con la cla-
sificacion del SDRA de Berlin. Sin embargo,
el comportamiento del SDRA en pacientes
con SARS-CoV-2 es desconcertante (Imagen
1), y difiere de la definicion establecida. (8)
El comportamiento es atipico para el dia 8
después del inicio de la infeccién y hasta
un 50% de los casos presentan distensibili-
dad pulmonar normal, lo cual ha generado
duda razonable sobre si estamos frente a
un SDRA atipico, que es cada vez mas fre-
cuente en pacientes jovenes. (9-13)

Desde el punto de vista histopatoldgi-
co, el SDRA es una condicién heterogénea.
(14,15) Se ha descrito dafo alveolar difuso
durante la fase de organizacién en el caso
de lainfeccién por SARS-CoV-2 (16), ademas

de fenémenos de micro y macro trombosis
asociados al proceso respiratorio producido
por el virus, que lleva a una fisiopatologia
hipoxémica. Esto también pudiera relacio-
narse con ladescripciéon de los fenotipos, fe-
némenos multisitémicos y procesos pro-in-
flamatorios probablemente asociados al
sindrome de disfuncién multiorganica y
desenlaces fatales. (17) El Dr. Gattinoni des-
cribe 2 fenotipos diferentes que pueden
presentarse dinimicamente en el mismo
paciente: un fenotipo bajo, que representa
entre el 70- al 80% de los casos, caracteri-
zado por un bajo indice V / Q, pocas opaci-
dades en las imagenes del torax, bajo peso
pulmonary baja elastancia / alta distensibi-
lidad. El otro fenotipo alto menos frecuente
es exactamente lo contrario, caracterizado
por cortocircuito de derecha a izquierda,
opacidades en los cuatro cuadrantes en las
imagenes del térax — el llamado “pulmon
blanco” -, alta elastancia / baja distensibili-
dad, y alto peso del pulmén. A pesar de que
el comportamiento clinico y los fenémenos
fisiopatoldgicos responsables de cada feno-
tipo son diferentes, ambos pueden presen-
tar hipoxemia severay por ende requerir un
abordaje terapéutico diferente. (18,19)

;CUALES ESTRATEGIAS DE
VENTILACION MECANICA
ESTAN DISPONIBLES PARA LOS
PACIENTES CON SARS-COV-2?

La infeccion por SARS-CoV-2 es una nueva
patologia, por lo cual apenas se estd desa-

rrollando la evidencia y alin no contamos
con un abordaje terapéutico correcto. Los
principios de la ventilacion mecanica son
mejorar el intercambio gaseoso, disminuir
el trabajo respiratorio del paciente y ganar
tiempo mientras se reestablece |a fisiologia
respiratoria y sistémica. La decisidn acerca
de ventilar el paciente dependera de malti-
ples factores que los clinicos deben sopesar
enun determinado momento, y de la condi-
ciénclinicaactual del paciente (20) (GRADO
— Bajo nivel de evidencia; recomendacién
condicionada). Los pacientes con infeccién
por SARS-CoV-2, y en general todos los pa-
cientes criticos, padecen de una condicién
dinamica que puede cambiar abruptamen-
te; por lo tanto, cualquier intervenciony de-
cisién cambia constantemente.

Ventilacion mecanica no invasiva
(VNI) y canula nasal de alto flujo
(CNAF)

Durante una pandemia se describen estrate-
giasadicionalesalaventilacién mecanica. (21)
No se recomienda la ventilacién mecanica no
invasiva en las guias de manejo para pacien-
tes con COVID-19, hipoxémicos y en falla res-
piratoria, debido al alto riesgo de transmision
ydispersion de particulas (22,23); no obstante,
undocumento basado en la experienciaconel
brote de COVID-19 en China resalta el uso de
ventilacién mecanica no invasiva, en pacien-
tes con SDRA y PAO2/FIO2 > 150 mmHg. (24)
Este abordaje se debe restringir a las unida-
des en donde estén hospitalizados solamen-

IMAGEN 1. Pacientes con falla respiratoria hipoxémica aguda confirmatoria de infeccion por
SARS-CoV2. A. Fenotipo L. B. Fenotipo H.

FUENTE: Autores.
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te pacientes sospechosos o confirmados de
COVID-19, siempre y cuando haya adecuada
ventilacién o presion negativa, no haya fugas
en la interface (es obligatorio el uso de una
mascarilla facial completa) y el personal del
area debe utilizar medidas de proteccién ade-
cuadas contra aerosoles. Cuando esto no sea
posible, es preferible el uso de la ventilacién
mecanica con intubacién orotraqueal. (25)
Algunos estudios reportan el uso de ca-
nulas de alto flujo (60L/min) para pacientes
con neumonia severa, utilizando una mas-
cara quirdrgica sobre la interface para evi-
tar la aerosolizacion. Algunos articulos des-
criben un bajo riesgo de aerosolizacion y
sugieren su uso en casos seleccionados. (26)
Varios reportes en la literatura indican
el uso de la posicién prona despierto, en
pacientes con SDRA leve a moderada y los
resultados han sido alentadores en térmi-
nos de mejora en los parametros de oxige-
nacion y menores tasas de intubacién (27);
sin embargo, la evidencia a la fecha no es
concluyente para apoyar estas estrategias
en un manejo generalizado. Lo que esta cla-
ro es que los pacientes que no necesitan in-
tubacién, no deben intubarse precozmente
(28), pero tampoco debe demorarse la intu-
bacién en aquellos pacientes con la posibi-
lidad de desarrollar complicaciones. (29)
Enciertas circunstancias, la canula nasal
de alto flujo (CNAF) y la ventilacién no inva-
siva (VNI) pueden fallar, y entonces debera
considerarse la intubacion temprana: (24)

1. Pa02 / FiO2 <150 mmHg,

2. Hipoxemia que no mejora después
de una horaen VNI.

3. Esfuerzos espontaneos vigorosos (vo-
lumen corriente > 12 ml / Kg del peso
ideal), debido al riesgo de autolesién
pulmonar - P-SILI.

4. Indice ROX <4,88 a 12 h (para canula
nasal de alto flujo)

Ventilacién mecanica invasiva
Las indicaciones para intubacién orotra-

queal son las mismas que para los pacien-
tes con falla respiratoria por otras causas

(30); en particular, en el paciente con SARS-
CoVz, la decision dependera en gran me-
dida de sus sintomas clinicos. Ha habido
casos de hipoxemia silente (31), hipoxemia
rapida y manejo refractario con oxigeno de
alto flujo, sin manifestaciones adicionales.
Es importante mencionar que una de las
indicaciones mas importantes para iniciar
la ventilaciéon mecanica es el aumento del
trabajo respiratorio, puesto que el esfuer-
ZO respiratorio vigoroso en un paciente con
una lesién pulmonar establecida, puede
Ilevar al desarrollo de autolesién pulmonar
o P-SILI (por sus siglas en inglés). (32)

Considere la intubacién traqueal si el
paciente presenta:

1. Aumento del trabajo respiratorio

2. Taquipnea persistente >30 rpm

3. Hipoxemia refractaria: saturacién de
02 <90% a pesar de suplementacion
con oxigeno (FiO2 >50%)

4. Falla respiratoria aguda

5. Criterios de shock

6. Estado de conciencia alterado

Si se considera que la suplementacion es
una opcioén, debera realizarse lo antes posi-
ble, de lo contrario el paciente puede dete-
riorarse rapidamente. (24,33)

La ventilacién mecénica no es un trata-
miento como tal; se considera una estra-
tegia terapéutica dirigida a ganar tiempo
hasta que los sintomas se resuelvan y es
parte de las herramientas de manejo que
incluyen una estrategia individualizada
y conservadora de liquidos, el uso de blo-
queadores neuromusculares, sedacion,
nutricién, control de la glucemia, uso de es-
teroides, y terapias farmacoldgicas experi-
mentales. (29) Se recomienda el uso de una
estrategia de ventilacién mecanica indivi-
dualizada. (34,35) El estudio del Dr. Gatti-
noni recomienda iniciar con una estrategia
individualizada de ventilacion mecénica,
de acuerdo con el fenotipo. El fenotipo bajo
pudiera exigir una estrategia de volumen
corriente de 8-9mL/Kgdel pesoideal, PEEP
8-10 cmH20, uso de la maniobra de prona-
cion de rescate, uso de monitoreo hemodi-
namico y ventilatorio, sin olvidarse de los

pacientes con metas de bajo reclutamiento
y oxigenacion entre 92-96%. Por el contra-
rio, el fenotipo alto puede beneficiarse de
un volumen corriente de 6 mL / Kg, PEEP
> 10cmH20, pronacién obligatoria; estos
son pacientes con una alta probabilidad de
reclutamiento y su compromiso pulmonar
genera una menor saturacién de oxigeno,
que oscila entre 88-92%. (18) Estas son
apenas algunas recomendaciones de los
expertos en el mencionado estudio, pero
la evidencia no es lo suficientemente soli-
da. Un estudio publicado en Lancet en 2019
concluyé que la estrategia de ventilacién
mecanica personalizada, de acuerdo con
el tipo de SDRA, focal o difuso, no marcaba
ninguna diferencia en mortalidad. Perso-
nalizar la ventilacién mecéanica no dismi-
nuyé la mortalidad en SDRA, posiblemente
debido a la clasificaciéon equivocada de un
21% de los pacientes en el estudio. Por lo
tanto, es necesario llevar a cabo otros estu-
dios en esta area. (36) El manejo del SDRA
en el paciente con infeccién por SARS-CoV-2
se extrapola de las guias de manejo para el
SDRA por otras causas. (37,38)

;CUALES ESTRATEGIAS
TERAPEUTICAS TIENEN LA
EVIDENCIA MAS SOLIDAEN
PACIENTES CON COVID-19
SDRA (“CSDRA")?

El conocimiento de las estrategias de ven-
tilacién para la infeccion por SARS-COV2 se
extrapola fundamentalmente de la eviden-
ciaacumulada en SDRA.

El tratamiento basado en evidencia
para la infeccién por SARS-COV2 aln esta
siendo dilucidado.

Ventilacién mecanica de proteccion

La ventilacién mecénica de proteccién se
define como ventilacién en la cual el vo-
lumen corriente es bajo, es decir 6 mL / Kg
del peso ideal, para mantener una presién
meseta (Pplat) <28 cmH20y una presion de
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conduccién (PC) <15 cmH20(39), (GRADO;
recomendacién fuerte; nivel de evidencia
moderado 1B), que impacta la mortalidad
en este escenario clinico. (40) El punto de
partida debe ser FIO2 100% y disminuir
cada 20-30 minutos de 5 en 5%, monito-
reando la condicién clinica del paciente,
evitando la hiperoxia por sus efectos toxico
y perjudiciales. (41,42) El volumen corrien-
te debe calcularse en base al peso ideal; la
formula para hombres es 50 + 0,91 (talla
-152,4); y para mujeres es de 45,5+ 0,91 (ta-
lla-152,4). (43)

El objetivo de la ventilacién de protec-
cién no es corregir el trastorno de los gases
en sangre, sino reducir el riesgo de lesion
pulmonar inducida por el ventilador (VILI
por sus siglas en inglés). Los pacientes ge-
neralmente no toleran esos voliimenes tan
bajos, asi que en general, es necesario el
uso de sedaciony bloqueadores neuromuscu-
lares para evitar asincronia del ventilador, que
puede empeorar el dafo pulmonar. (44)

La recomendacién es fijar la frecuencia
respiratoria en 20-25 respiraciones / min,
el tiempo de inspiracién en el modo con-
trolado por volumen debe ser de 0,7 —0,8
segundos para evitar disminuir el flujo
inspiratorio, puesto que son inversamente
proporcionales (Flujo = Volumen/tiempo);
no obstante, en el modo controlado por
presion, debe ser de alrededor de 1 segun-
do, para garantizar que la presion alveolar
al final de la inspiracion llegue a la presion
programada y se entregue un volumen co-
rriente de 6 ml / Kg, permitiendo un llena-
do y vaciado alveolar adecuado, tomando
en consideracion las constantes de tiempo
para evitar la auto-PEEP.(45)

Ventilacion controlada por presion vs.
Ventilacion controlada por volumen

No se han reportado diferencias entre
la ventilacibn mecanica controlada por
volumen versus controlada por presion.
(46,47) En el contexto de la infeccién por
SARS-CoV-2, se recomienda monitorear la
ventilacién mecanica para evaluar el mejor
modo y la mejor estrategia de ventilacién.

(48, 49) Dada la necesidad de monitorear la
ventilacién mecénica, es preferible el modo
controlado por volumen con onda de flujo
constante o cuadrada.

No se encontraron diferencias entre los
modos controlado por presién o controlado
por volumen en términos de distensibili-
dad, intercambio gaseoso, variables hemo-
dinamicas, trabajo respiratorio, mortalidad
o permanencia en la UCI, en pacientes ven-
tilados con sindrome de dificultad respira-
toriaaguda. (46)

La falta de grandes estudios aleatoriza-
dos en SARS-CoV-2 limita nuestros conoci-
mientos para decidir cual modo de ventila-
cién debe usarse y la evidencia atin esta en
proceso de desarrollo. Inicialmente, los pa-
cientes con hipoxemia severa y distensibili-
dad promedio [lamaron nuestra atencién y
sugirieron diferentes fenotipos. Mas tarde,
a medida que progresé la enfermedad, se
identificé su similitud con el sindrome de
dificultad respiratoria aguda tipico, con dis-
tintas caracteristicas mecanicas que se ex-
plican por la evolucién natural de la enfer-
medad. La recomendacion es adherirse a la
evidencia que muestra buenos resultados
en pacientes con SDRA, proporcionando
ventilacién de proteccion y presion positi-
va al final de inspiracién individualizada,
independientemente del modo de ventila-
cién seleccionado. (50)

Considerando que la literatura no repor-
ta superioridad de un modo de ventilacién
sobre el otro, la decisién debera tomarse
en base a diferentes consideraciones, tales
como la condicién del paciente alo largo de
la evolucién de la enfermedad y las caracte-
risticas especificas del sistema respiratorio
(que son dinamicas); la experiencia del per-
sonal de salud con un determinado modo
de ventilacién, que permita la adecuada
sincronizacion paciente — ventilador, hasta
que se recupere el pulmén, con el menor
dano posible asociado a la programacién
de la ventilacién mecanica invasiva.

Posicion prona

No se recomienda la pronacién en todos los

pacientes con SDRA. Las guias recomien-
dan el uso de la posicién prona durante al
menos 12 horas al dia en casos de SDRA
moderada a severa (Pao2/Fio2 <150 mmHg
GRADO: fuerte recomendacién; evidencia
modera a alta1A-B) (51)

El estudio PROSEVA mostré una reduc-
cién en la mortalidad con 16 horas consecu-
tivas de pronacién durante 4 dias, en SDRA
moderado / severo. (52) Varios meta-ana-
lisis apoyan la pronacién es este contexto
clinico, especialmente por mas de 12 horas
y asociado a estrategias de ventilacién me-
canica de proteccién. (53,54)

Debe considerarse su beneficio sustan-
cial en el contexto de un riesgo significativo
de desarrollar eventos adversos (desplaza-
miento de la sonda endotraqueal, Glceras
por presion y pérdida del acceso venoso),
a pesar de que la evidencia fue baja o muy
baja, para respaldar estos hallazgos. (51)

La terapia prona empieza con un proto-
colo especifico, idealmente de 12 216 horas
y su continuidad dependera de la respuesta
del paciente. No existe una duracién estan-
dar para la pronacion, puesto que los estu-
dios tienen diferentes periodos de duracién
que van desde 4 a 7 dias. Otros sugieren su
descontinuacién de acuerdo con la respues-
ta al nimero de sesiones, que suele ser va-
riable. (55,56) De acuerdo con la literatura,
una respuesta favorable a la pronacién en
las primeras horas es un predictor de éxito,
pero |a falta de respuestainicial no descarta
el éxito de la intervencion. (56)

Se descontinta la posicién prona en
caso de una respuesta favorable definida
por PAO2/FIO2 >150mmHg durante al me-
nos 4 horas en posiciéon supina, después
de una sesion de pronacién con un PEEP <
10cmH20 y FIO2 <60%. (52) En el estudio
PROSEVA, se debe considerar descontinuar
la terapia de pronacién cuando el paciente
presenta un deterioro de la oxigenacion
(disminucién en PAO2/FIO2 > 20% en po-
sicion supina, si se presenta una extuba-
cién accidental, disminucién sostenida de
la oxigenacion durante 5 minutos (SatO2
< 85% o0 PaO2 < 5s5smmHg con FIO2 100
%), inestabilidad hemodinamica o paro
cardio-respiratorio en posicion prona; no
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existen recomendaciones especificas sobre
reanimacién cardiopulmonar-cerebral, atin
cuando algunos reportes de casos indican
que es posible iniciarla en posicion prona
durante los primero ciclos y luego proce-
der a colocar al paciente en posicidn supina
para continuar con la reanimacion. (57)

La falta de estudios aleatorizados
grandes en SARS-CoV-2 limita nuestro co-
nocimiento sobre la pronacién. Algunos
estudios retrospectivos confirman los be-
neficios de la pronacién en este subgrupo
de pacientes, pero se necesita mas eviden-

cia. (58-59)

Alto peep versus bajo peep.

La ausencia de grandes estudios aleatoriza-
dos en SARS-CoV-2 restringe el conocimien-
to sobre el PEEP. La evidencia es de baja ca-
lidad para respaldar el uso de estrategias
con un PEEP mas alto en SDRA moderado a
severo (condicionada). Hay inconsistencias
debidoadiferenciasen los resultados de los
estudios en términos de la heterogeneidad
de la estrategia para establecer el nivel de
PEEP, mientras que algunos estudios com-
pararon la ventilacion con volumen corrien-
te mas bajo como parte de una estrategia
del ventilador que incluia menores niveles
y alto PEEP. La recomendacién de conside-
rar un PEEP mas alto en SDRA moderado
se basa en datos de pacientes individuales
y de subgrupos. El riesgo de barotrauma no
puede descartarse porque no se ha cuanti-
ficado en esta poblacién. (51) Un estudio re-
ciente concluyé que en el caso de pacientes
con SDRA que respondian a un incremento
del PEEP con mejor oxigenacion, podria re-
ducirse la mortalidad hospitalaria y en la
UCl a los 28 dias, sin incrementar el riesgo
de barotrauma documentado clinicamen-
te. (51) Un nuevo documento de opinién
de expertos indicé que para pacientes con
SARS-CoV-2, debian limitarse los niveles de
PEEP a 8-10cmH20, puesto que niveles mas
altos no aumentarian la distensibilidad
pulmonar e impactan negativamente el re-
torno venoso, produciendo mas dafo que
beneficio. El ecocardiograma a la cabecera

del paciente pudiera ser (til para evaluar
la funcién cardiaca derecha, a la vez que se
manejan los aumentos del PEEP. (61)

De acuerdo con el consenso colombia-
node SDRA, el abordaje inicial para el PEEP
debe guiarse por la tabla PEEP / FIO2 (GRA-
DO: fuerte recomendacion; nivel de eviden-
ciamoderado1B). (62,63) Otros métodos de
titulacion del PEEP incluyen la curva de vo-
lumen — presion, la mejor distensibilidad,
el indice de estrés (=1), la presion transpul-
monar, o la mejor presion de conduccion
guiada por imagenes (CT, ultrasonido). (61)
El consenso sugiere el uso de la presidn
de conduccién para la titulacién del PEEP
(GRADO: nivel de evidencia moderado; re-
comendacion débil 2B). El PEEP no debe ser
ni demasiado alto (produce sobredisten-
sién y aumento del espacio muerto), ni de-
masiado bajo (produce des-reclutamiento
y atelectrauma). La titulacion del PEEP
debe evitar los aumentos de la presién me-
seta, garantizando asi la disminucién de la
presién de conduccion. (24)

Si esta disponible, se sugiere el uso de
capnografia volumétrica para la titulacién
del PEEP en SDRA moderado a severo
(GRADO: bajo nivel de evidencia; recomen-
dacién muy débil 2C). (63) No hay evidencia
concluyente sobre la capnografia volumé-
trica en COVID-19.

Maniobras de reclutamiento

Hay poco conocimiento sobre las manio-
bras de reclutamiento debido a la falta de
grandes estudios aleatorizados en SARS-
CoV-2. Las maniobras de reclutamiento al-
veolar (MRA) no deben usarse de rutina en
el SDRA (GRADO; fuerte recomendacién en
contra). (37) En casos de des-reclutamiento
(debido a aspiracién endotraqueal, des-
conexién) o hipoxemia refractaria, a pesar
de optimizar el tratamiento, pueden reali-
zarse maniobras de reclutamiento alveolar.
(64) Existen mdltiples maniobras de reclu-
tamiento alveolar; sin embargo, la eviden-
cia indica que no hay una sola maniobra
que sea superior a otra. (65) No todos los
pacientes con SDRA son potencialmente

reclutables, ni responden al reclutamien-
to; esta variabilidad se debe a diferentes
factores (66), tales como la causa del SDRA
(mas alta en SDRA secundario o de ori-
gen extrapulmonar) (67), la fase evolutiva
(temprana)(68), la posicién del paciente
(mas alta en pronacién debido al aumento
de la presion transpulmonar en la regién
dorsal y mejor intercambio gaseoso) (67),
manejo vasoactivo (69) (los cambios en el
gasto cardiaco y en la distribucion del flu-
jo sanguineo pulmonar tedricamente afec-
tan la respuesta a la maniobra), capacidad
de expansion toracica (no son efectivas en
pacientes con una capacidad de expansion
toracica reducida), y parametros del ventila-
dor previamente programados(70,71) (bajo
volumen corriente, alto PEEP; puesto que las
MRA probablemente comienzan a partir de
un pulmédn reclutado). Los estudios no esta-
blecen criterios especificos para definir una
respuesta positiva de las MRA. De acuerdo
con Crasso (68), los respondedores a las ma-
niobras son pacientes en quienes el PAO2/
FIO2 aumenta al menos 50% después de la
maniobras, mientras que Villagra(7o) y Gir-
gis(72) definen a los respondedores como pa-
cientes con un incremento del 20% del PAO2/
FIO2 . Borges (73) reporta una respuesta posi-
tiva cuando PaOz2 / FiO2 > 350, con una masa
tisular pulmonar colapsada de menos del 5%.
Los estudios definen la respuesta en términos
de mecanica pulmonar, analizando el efecto
de la maniobra sobre parametros tales como
distensibilidad pulmonar. (66)

La evidencia en términos de mejora-
miento de los desenlaces clinicos de las
MRA es controversial. Un meta-analisis
reciente concluyé que las MRA pueden me-
jorar la oxigenacion, pero pareciera que no
mejoran la sobrevida. (65)

El reclutamiento pulmonar en SARS-
CoV-2 puede evaluarse a la cabecera del
paciente, incluso en escenarios muy res-
tringidos. Un estudio observacional afirma
que la reclutabilidad del pulmén fue baja
en 12 pacientes con COVID-19 y SDRA, y el
alternar la posicién corporal mejoré la re-
clutabilidad. Un nuevo indice basado en
la mecénica para cuantificar directamente
el potencial de reclutamiento del pulmén
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es el indice de reclutamiento a inflacién
(R/) que oscila entre 0 a 2,0; entre mas
alto en indice R/l, mayor el potencial de
reclutamiento pulmonar. Un indice R/l de
1,0 sugiere una alta probabilidad de reclu-
tamiento. Estos hallazgos no implican que
todos los pacientes con SDRA asociada a
SARS-CoV-2 tengan pobre reclutabilidad y
tanto la severidad como el manejo de estos
pacientes puede variar notablemente, de-
pendiendo de la regién. (74)

Los clinicos en Wuhan decidieron uti-
lizar sistematicamente esta medida de re-
clutamiento en una serie de pacientes con
CoV-2 asociado a SDRA, y evaluar el efecto
de posicionamiento corporal. (74) Se nece-
sitan mas estudios aleatorizados con mues-
tras mas grandes para definir la mejor ma-
niobra de reclutamiento y las indicaciones
especificas en este grupo de pacientes.

Bloqueadores neuromusculares

El estudio ACURASYS 75 mostrd una menor
mortalidad en SDRA con un PaO2 / FIO2 <
150 mmHg con el uso temprano de una in-
fusion de 48 horas de cisatracurio y seda-
cién profunda versus sedacién solamente.
No esta claro por qué el mecanismo del blo-
queo neuromuscular resulta beneficioso. La
falta de estudios aleatorizados grandes en
SARS-CoV-2 es una limitacion para nuestro
entendimiento de los bloqueos neuromus-
culares.

El estudio ROSE (76) encontré que no
habia diferencia significativa en la mor-
talidad a 90 dias entre los pacientes que
recibian infusién temprana y continua de
cisatracurio. Las guias no sugieren el uso
de bloqueadores neuromusculares para
todos los pacientes con SDRA (GRADO: re-
comendacion débil en contra). Se sugiere
el uso de una infusién continua de belisa-
to de cisatracurio por 48 horas en SDRA
temprano moderado a severo (PAO2/FIO2
<150 mmHg GRADO: recomendacién débil
a favor)(37). Los bloqueadores neuromus-
culares pueden disminuir el barotrauma
y la estancia hospitalaria. (77,78) Una re-
vision de 2018 (79) encontr6 que no habia

diferencia entre los agentes de bloqueo
neuromuscular vecuronio versus cisatra-
curio. Su uso es especialmente notorio en
asincronia paciente-ventiladory PAO2/FIO2
<120mmHg(80).

Un estudio observacional multicéntri-
€0 con 407 pacientes con COVID-19 y SDRA
moderado a severo, encontré que se con
frecuencia utilizaban los agentes de blo-
queo neuromuscular, mas alla de los tiem-
pos recomendados; sin embargo, luego de
hacer los ajustes por factores de confusion,
no hubo diferencia porcentual en las tasas
de extubacién de acuerdo con la duracién
del bloqueo. (81)

;CUALES ESTRATEGIAS DE
RESCATE SE HAN ESTUDIADO?

Los pacientes con SDRA seglin una estrate-
gia de ventilacion mecénica de proteccién
pueden desarrollar hipercapnia e impactar
los desenlaces clinicos y aumentar la mor-
talidad. (82-85) El conocimiento sobre las
estrategias ventilatorias en infeccién por
SARS-COV2 se extrapola de la evidencia
acumulada en SDRA. El manejo es indivi-
dualizado y las estrategias pueden incluir
aumentar el volumen o la frecuencia res-
piratoria, de acuerdo con la tolerancia y los
dispositivos extracorpéreos para elimina-
cién del CO2 (ECCO2R) en el contexto clini-
co del paciente. (86)

ECMO

La oxigenacién con membrana extracorpé-
rea veno-venosa es una terapia de rescate
en SDRA severo, con hipoxemia potencial-
mente reversible, pero refractaria a tera-
pias convencionales. (37,87,88) La falta de
estudios aleatorizados grandes en SARS-
CoV-2 limita el conocimiento sobre ECMO.
El estudio CESAR (89) concluyé que la te-
rapia con ECMO en centros con experiencia
puede mejorar la sobrevida, sin aumentar la
discapacidad. Un nuevo estudio EOLIA(90)
publicado en 2018 concluyé que la morta-
lidad no disminuia significativamente con

ECMO en comparacién con una estrategia
de ventilacion mecanica convencional. Un
meta-analisis (87) comparativo entre venti-
lacion mecanica convencional versus ECMO
veno-venoso, concluyé que ECMO se asociaba
con una reduccién de la mortalidad a 60 dias.
Sin embargo, el ECMO veno-venoso también
se asociaba a un riesgo moderado de hemo-
rragia significativa. Particularmente, en el
contexto de la infeccién por SARS-CoV-2, la
evidencia es escasa, pero la experiencia en
pandemias en el pasado ha brindado orien-
tacién preliminar para el uso de ECMO y la
recomendacion es indicar su uso en pacientes
selectos con hipoxemia refractariay recupera-
cién potencial con un PAO2/FIO2 <8ommHg,
sin contraindicaciones y en instituciones con
amplia experiencia en ECMO.

Los datos de 213 hospitales alrededor del
mundo, con 1035 pacientes con COVID-19,
quienes recibieron soporte ECMO, ofrecen un
estimado general de la mortalidad con ECMO
en el contexto de COVID-19. El Registro de la
Organizacién de Soporte Vital Extracorp6-
reo (ELSO por sus siglas in inglés) concluyé
que en pacientes con COVID-19 tratados con
ECMO, tanto la mortalidad estimada a 9o dias
después de ECMO, como la mortalidad de pa-
cientes con alto riesgo de muerte odealta, fue
menor al 40%. (91)

Es necesario llevar a cabo mas estudios
para determinar el riesgo — beneficio de la
terapia con ECMO en pacientes con infec-
cion severa por SARS-Cov-2.(92)

Eliminacion extracorporea de CO2

Los dispositivos de eliminacion extracorp6-
rea de CO2 (ECCO2R) permiten extraer el
CO2 de la sangre venosa, pasandola por una
membrana similar a la utilizada en ECMO,
pero con tasas de flujo sanguineo mucho
mas bajas y por ende, las canulas arteriales y
venosas con mas pequenas. (93) Lafaltade es-
tudios aleatorizados grandes en SARS-CoV-2
limita el conocimiento sobre ECCO2T.

El estudio Xtravent (94) comparé laven-
tilacién mecanica de proteccién y la venti-
lacién mecanica de ultraprotecciéon + EC-
COz2R. En un andlisis post hoc del subgrupo
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de pacientes con PaOz2 / FiO2 <150 mmHg,
el tratamiento con ventilacion mecanica
de ultraproteccién + ECCO2R redujo signi-
ficativamente el nimero de dias sin venti-
lacién mecanica. Una revision sistematica
(95) no encontré diferencias en general en
términos de mortalidad, dias de estancia
en la UCI, o dias sin ventilacion mecanica.
De acuerdo con la literatura, el papel de EC-
CO2R en la practica clinica podria ser en el
subgrupo de pacientes con SDRA con PaO2
/ Fi02 > 8ommHgy <150 mmHg, en quie-
nes el tratamiento de soporte convencional
y laventilacién se han optimizado al maximo,
sin obtener respuesta, asi como en pacientes
en los que es necesario minimizar la disten-
sion pulmonar y/o mitigar los efectos de la
hipercapnia y la acidosis. (93) En el contexto
de infeccidon por SARS-Cov-2, no hay eviden-
cia suficiente. Actualmente hay un estudio
en fase de reclutamiento, para investigar la
eficacia de la eliminacién extracorpérea de
CO2 para la correccion de la hipercapnia en
SDRA, asociado a COVID-19 (SARS-CoV-2). Los
resultados de dicho estudio ofreceran nuevos
conocimientos en este particular. (96)

Un estudio de caso destaca el uso de
ECCO2R en SDRA severo e hipercapnia re-
fractaria asociada a COVID19. Se necesitan
mas estudios para investigar mas a fondo
suseguridad y su eficacia. (97,98)

¢Cual es el manejo basado en
evidenciay el abordaje clinico
mas apropiado?

El manejo del SDRA asociado a SARS-CoV-2
requiere la pericia del clinico y una toma
de decisiones rapida, con un abordaje in-
dividualizado para garantizar los mejores
desenlaces.(99) Se requieren diferentes
abordajes ventilatorios, dependiendo de
la fisiologia subyacente de la infeccién por
SARS-CoV2. (100)

La Tabla 1 resume la evidencia dispo-
nible para el manejo del SDRA asociado a
infeccién por SARS-Covz. En la Figura 1 se
describe un abordaje sistematico para el
manejo del paciente con falla respiratoria
aguda con SARS-CoV-2.

TAaBLA 1. Resumen de las intervenciones basadas en evidencia.

Intervencion

Ventilacion
pulmonar
protectora

Posicion
prona

Peep alto

Maniobras
de recluta-
miento

Bloqueado-
res neuro-
musculares

Ventilacion
mecanica

no invasiva

ycanulade
alto flujo

Ecmo

FUENTE: Adaptadode Fanetal (54).

Severidad
SDRA

Todos los
pacientes con
SDRA
COVID-19*

SDRA Severa

COVID-19*

SDRA modera-
da -severa

SDRA modera-
da-severa
COVID-19*

SDRS Severa

COVID-19*

Pacientes con

falla respira-

toria leve en
COVID19

SDRA severo
COVID-19*

Calidad grado
de evidencia

Moderada

Moderada-
alta

Moderada

Baja-mode-

rada

Moderada

Baja

No aplica

Nivelde

recomendacion

Fuerte

Fuerte

Condicionada

Condicionada

Débil

Condicionada

No aplica

Referencias
Aoyamaetal 2019 39)

*Marini etal 2020

(100

Guerinetal 2013 (52)

Fan etal 2017 (54)

“Elharraretal 2020

(58)
*Weiss et al 2020 (59)

Guo etal 2018 (60)

Ortizetal 2020 (63)

Furyk etal 2017 (64)
Kangetal 2019 (65)

*Pan C2020 (74)

Papazian 2010 (75)

PETALSTUDY 2019 (76)

HuaY etal 2020 (77)

Zhengetal 2020 (78)

*Courcelle etal 2020
(81)

Patel et al 2020 (21)

Munshietal 2019 (87)

*Barbaro etal

2020 (91)

*Choetal 2020 (92)
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FIGURA 1. Abordaje terapéutico al paciente con falla respiratoria aguda por SARS-CoV-2.

PACIENTE CON INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA

9

1. El paciente cumple con todos los criterios de intubacién
orotraqueal

AISLAMIENTO CONTINUO

REEVALUACION
CLINICA

2. Verificar las listas de chequeo
3. Uso de medidas de protecci6n personal
4. Realizar intubacion orotraqueal idealmente con

PORCOVID EN UCI
Equipo de Proteccion
Personal (EPP)

laringoscopia

. 4

SECUENCIA DE INDUCCION RAPIDA
- Ketamina1-2 mg/kg
- Lidocaina 1 mg/kg (avoid caughing)
- Rocoronium1, 2 mg/kg
- Fentanil 1-2 mcg/kg

L 4

1. PRONACION
16 horas

2. Bloqueo
neuromuscular

‘A

PAFl< ") (o
150 mmhg
- PAFl< PAFI>
80 mmhg 150 mmhg

- SOPORTE VENTILATORIO
INVASIVO

9

-Volumen corriente 6-8 mL/kg ideal
- Presion meseta < 28 cm H20
- PEEP mas alto para PC<14 cm H20
- Saturacién 88-96%

\ 4

Consider Evaluar criterios de
ECMO liberaci6n de la ventilacién
mecénica

MONITOREO CONTINUO DE VENTILACION MECANICA

FUENTE: Adaptado de Shang, etal (24); Phua], etal (29); Cook TM, et al (30) ;Wiersinga], etal (86).

CONCLUSIONES

La infeccién por SARS-CoV-2 genera una patolo-
gia cuyo comportamiento clinico atin se desco-
noce, desafiando al clinico en el contexto de la
pandemia. El SDRA presenta caracteristicas cli-
nicas e histopatologicas heterogéneas y desafia
a los intensivistas a momento de implementar
estrategias terapéuticas. La ventilacién mecani-
caes parte del espectro de medidas terapéuticas
para “ganar tiempo’, mientras se normalizan los
procesos fisiopatoldgicos. Se necesita un mejor
entendimiento de los fenotipos y de la fisiologia
subyacente, para ayudaradefinirlos parametros
delventilador.

El tratamiento basado en evidencia de
la infeccion por SARS-CoV-2 todavia estd
siendo estudiado; sin embargo, nuestro
conocimiento basado en experiencias pa-
sadas favorece un abordaje para un manejo
escalonado, sin descuidar otras medidas
terapéuticas conjuntas para mejorar los

resultados clinicos de una condicién con un
alto riesgo de mortalidad.

Las actuales recomendaciones indi-
can que los pacientes con falla respiratoria
aguda por SARS-CoV-2 deben manejarse
con medidas de ventilacion mecanica de
proteccién. Todavia no se cuenta con una
evidencia sélida sobre la individualizacién
de la ventilacién mecanica de acuerdo con
los fenotipos.

RECONOCIMIENTOS
Contribuciones de los autores

DAR: Concepcién y disefio del estudio. Ad-
quisicién, andlisis e interpretacion de los
datos. Redaccion del manuscrito. Revisidn
critica del manuscrito para un contenido
intelectual importante. Material original
y construccion de las imagenes y tablas.

Soporte administrativo, técnico y material.
Supervision del estudio.

BDGP: Adquisicion, andlisis e interpreta-
cion de los datos. Redaccion del manuscri-
to, supervision del estudio.

GS: Conceptualizacién y disefio del estudio.
Redacciéon del manuscrito, revision critica
del manuscrito para un contenido intelec-
tual importante. Material original y cons-
truccion de las imagenes y tablas. Supervi-
sion del estudio.

JFGG: Concepcion y disefio del estudio. Re-
daccién del manuscrito, revision critica del
manuscrito para un contenido intelectual
importante. Material original y construc-
cién de las imagenes y tablas, Soporte ad-
ministrativo, técnico y material. Supervi-
sion del estudio.

DREP: Concepciény disefio del estudio. Su-
pervision del estudio.

JCGM: Concepciony disefio del estudio. Re-
visidn critica del manuscrito para un conte-
nido intelectual importante. Material origi-
nal y construccién de las imagenes y tablas.
Supervision del estudio.
MAF: Adquisicion, analisis e interpretacion
de los datos. Redaccién del manuscrito; so-
porte administrativo, técnico y material. Su-
pervisién del estudio, traduccién al inglés.
Todos los autores aprobaron el manus-
crito final como se les presenté y acordaron
asumir la responsabilidad por todos los as-
pectos del trabajo.

Ayuda para el estudio

Ninguna declarada.

Financiamiento

No se recibié financiamiento para el articulo.

Conflictos de interés

Los autores no tienen conflictos de interés
que declarar.



COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY. 2022;50:e971.

REFERENCIAS

1. Spina S, Marrazzo F, Migliari M, et al. The
response of Milan's Emergency Medical
System to the COVID-19 outbreak in Italy.
Lancet. 2020;395:€49-50. doi: http://dx.doi.
0rg/10.1016/s0140-6736(20)30493-1.

2. Team NCPERE. Vital surveillances: the epide-
miological characteristics of an outbreak of
2019 novel coronavirus diseases (COVID-19)
— China. China CDC Weekly. 2020;2(8):113-
22.  doi:  https://doi.org/10.3760/cma.j.is
$N.0254-6450.2020.02.003

3. Rothan HA, Byrareddy SN. The epidemio-
logy and pathogenesis of coronavirus di-
sease (COVID-19) outbreak. ] Autoimmun.
2020:102433. doi: https://doi.org/10.1016/].
jaut.2020.102433

4. Wax R, Christian M. Practical Recommen-
dations for Critical Care and Anesthesiology
Teams Caring for Novel Coronavirus (2019-
nCoV) Patients. CanJ Anaesth.2020;67(5):568-
76. doi: https://doi.org/10.1007/s12630-020-
01591-X

5. Mo P, Xing Y, Xiao V, et al. Clinical characte-
ristics of refractory COVID-19 pneumonia in
Wuhan, China. Clin Infect Dis Off Publ Infect
Dis Soc Am. 2020. doi: https://doi.org/10.1093/
cid/ciaaz270

6. Wei-jie Guan, Zheng-yi Ni, Yu Hu, et al. Clini-
cal Characteristics of Coronavirus Disease 2019
in China. N Engl] Med. 2020;382:1708-20. doi:
https://doi.org/10.1056/NEJM0a2002032

7. Wang D, Hu B, Hu C, et al. Clinical Characte-
ristics of 138 Hospitalized Patients with 2019
Novel Coronavirus-Infected Pneumonia in
Wuhan. China. JAMA. 2020;323:1061-9. doi:
https://doi.org/10.1001/jama.2020.1585.

8. Ranieri VM, Rubenfeld G, Thompson T, et al.
Acute respiratory distress syndrome: the Ber-
lin Definition. JAMA. 2012;307(23):2526-33.
doi: https://doi.org/10.1001/jama.2012.5669

9. Gattinoni L, Chiumello D, Rossi S. COVID-19
pneumonia: ARDS or not?. Critical Care
2020;24:154. doi:  https://doi.org/10.1186/
$13054-020-02880-Z

10. Hassan K, Mandeep R Mehra. COVID-19 ill-
ness in native and immunosuppressed sta-
tes: A clinical-therapeutic staging proposal. ]
Heart Lung Transplant. 2020;39(5):405—7. doi:
https://doi.org/10.1016/j.healun.2020.03.012

11.Copin MC, Parmentier E, Duburcq T, etal. Time
to consider histologic pattern of lung injury to
treat critically ill patients with COVID-19 in-
fection. Intensive Care Med. 2020;46(6):1124-
6. doi: https://doi.org/10.1007/s00134-020-
06057-8.

12. Bellani G, Laffey J, Pham T, et al. Epidemio-
logy, patterns of care, and mortality for pa-
tients with acute respiratory distress syndro-
me in intensive care units in 50 countries.
JAMA. 2016;315(8):788-800. doi: https://doi.
org/10.1001/jama.2016.0291

13. Wu C, Chen X, Cai Y, et al. Risk Factors As-
sociated With Acute Respiratory Distress
Syndrome and Death in Patients With Coro-
navirus Disease 2019 Pneumonia in Wuhan,
China. JAMA Intern Med. 2020;180(7):934-
43. doi: https://doi.org/10.1001/jamaintern-
med.2020.0994

14. Katzenstein AL, Bloor C, Leibow A. Diffu-
se Alveolar Damage- The Role of Oxygen,
Shock, and Related Factors. Am ] Pathol.
1976;85(1):209—28.

15. Lorente ], Cardinal P Mufoz D, et al.Acu-
te respiratory distress syndrome in pa-
tients with and without diffuse alveolar
damage: an autopsy study. Intensive Care
Med. 2015;41(11):1921-30. doi: https://doi.
0rg/10.1007/s00134-015-4046-0. Epub 2015
Sep18

16. Zang H, Zhou P, Wei Y, et al. Histopathologic
Changes and SARS-CoV-2 Immunostaining in
the Lung of a Patient With COVID-19. Annals
of Internal Medicine. 2020;172(9):629-632.
doi: https://doi.org/10.7326/M20-0533

17. Joly B, Siguret V, Veyradier. Understanding
pathophysiology of hemostasis disorders in
critically ill patients with COVID-19. Intensive
Care Med. 2020;46:1603—6. doi: https://doi.
0rg/10.1007/5s00134-020-06088-1

18. Gattinoni L, Chiumello D, Caironi P, et al.
COVID-19 pneumonia: different respiratory
treatments for different phenotypes?. Inten-
sive Care Medicine. 2020;46:1099—-1102. doi:
https://doi.org/10.1007/s00134-020-06033-2.

19.Jain A, Doyle ]. Stages or phenotypes? A criti-
cal look at COVID-19 pathophysiology. Inten-
sive Care Med. 2020;46:1494—5. doi: https://
doi.org/10.1007/s00134-020-06083-6

20. Vincent JL, Taccone . Understanding pa-
thways to death in patients with COVID-19.

Lancet. 2020;8(5):430-2. doi: https://doi.
0rg/10.1016/52213-2600(20)30165-X

21. Patel B, Kress ], Hall J. Alternatives to Inva-
sive Ventilation in the COVID-19 Pandemic.
JAMA. 2020;324(1):43-44. doi: https://doi.
0rg/10.1001/jama.2020.9611

22. Consenso colombiano de atencidn, diagnés-
ticoy manejo de la infeccion por SARS-COV-2/
COVID-19 en establecimientos de atencién de
la salud. Recomendaciones basadas en con-
senso de expertos e informadas en la eviden-
cia. Infectio. 2020;24:3.

23. Gdmez C, Pefiuelas O. Lujan M, el al. Docu-
mento de consenso. Recomendaciones de
consenso respecto al soporte respiratorio
no invasivo en el paciente adulto con in-
suficiencia respiratoria aguda secundaria
a infeccion por SARS-CoV-2. Medintensi-
va. 2020;44(7):429-38. doi: https://doi.or-
g/10.1016/j.medin.2020.03.005

24. Shang Y, Pan Chun, Yang X. Management
of critically ill patients with COVID-19 in ICU:
statement from front-line intensive care ex-
perts in Wuhan, China. Ann Intensive Care.
2020;10:73. doi:  https://doi.org/10.1186/
513613-020-00689-1

25. Guia de la OPS para el cuidado critico de
pacientes adultos graves con coronavirus
(COVID-19) en las Américas. 2020. [Citado 23
Agosto 2020]. Disponible en: https://www.
paho.org/col/index.php?option=com_doc-
man&view=download&alias=2295-guias-co-
vid-19-cuidado-critico-abril-2020-abril-ver-
sion-larga-vi&category_slug=covid-19&lte-
mid=688

26. Li ], Fink JB, Ehrmann S. High-flow na-
sal cannula for COVID-19 patients: low
risk of bio-aerosol dispersion. Eur Res-
pir J. 2020;55:2000892. doi: https://doi.
0rg/10.1183/13993003.00892-2020.

27. Thompson A, Ranard B, Wei Y, et al. Prone
Positioning in Awake, Nonintubated Patients
With COVID-19 Hypoxemic Respiratory Fai-
lure. JAMA Intern Med. 2020;180(11):1537-9.
doi: https://doi.org/10.1001/jamaintern-
med.2020.3030

28. Tobin M, Laghi F, Jubran A. Caution about
early intubation and mechanical ventilation
in COVID-19. Ann Intensive Care. 2020;10:78
https://doi.org/10.1186/s13613-020-00692-6

29. Phua ], Weng L, Ling L, et al. Intensive care


http://dx.doi.org/10.1016/s0140-6736(20)30493-1
http://dx.doi.org/10.1016/s0140-6736(20)30493-1
https://doi.org/10.3760/cma.j.issn.0254-6450.2020.02.003
https://doi.org/10.3760/cma.j.issn.0254-6450.2020.02.003
https://doi.org/10.1016/j.jaut.2020.102433 
https://doi.org/10.1016/j.jaut.2020.102433 
https://doi.org/10.1007/s12630-020-01591-x 
https://doi.org/10.1007/s12630-020-01591-x 
https://doi.org/10.1093/cid/ciaa270
https://doi.org/10.1093/cid/ciaa270
https://doi.org/10.1056/NEJMoa2002032 
https://doi.org/10.1001/jama.2020.1585
https://doi.org/10.1001/jama.2012.5669
https://doi.org/10.1186/s13054-020-02880-z 
https://doi.org/10.1186/s13054-020-02880-z 
https://doi.org/10.1016/j.healun.2020.03.012
https://doi.org/10.1007/s00134-020-06057-8
https://doi.org/10.1007/s00134-020-06057-8
https://doi.org/10.1001/jama.2016.0291
https://doi.org/10.1001/jama.2016.0291
https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2020.0994
https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2020.0994
https://doi.org/10.1007/s00134-015-4046-0
https://doi.org/10.1007/s00134-015-4046-0
https://doi.org/10.7326/M20-0533
https://doi.org/10.1007/s00134-020-06088-1
https://doi.org/10.1007/s00134-020-06088-1
https://doi.org/10.1007/s00134-020-06033-2
https://doi.org/10.1007/s00134-020-06083-6
https://doi.org/10.1007/s00134-020-06083-6
https://doi.org/10.1016/S2213-2600(20)30165-X
https://doi.org/10.1016/S2213-2600(20)30165-X
https://doi.org/10.1001/jama.2020.9611
https://doi.org/10.1001/jama.2020.9611
https://doi.org/10.1016/j.medin.2020.03.005
https://doi.org/10.1016/j.medin.2020.03.005
https://doi.org/10.1186/s13613-020-00689-1
https://doi.org/10.1186/s13613-020-00689-1
https://www.paho.org/col/index.php?option=com_docman&view=download&alias=2295-guias-covid-19-cuidado
https://www.paho.org/col/index.php?option=com_docman&view=download&alias=2295-guias-covid-19-cuidado
https://www.paho.org/col/index.php?option=com_docman&view=download&alias=2295-guias-covid-19-cuidado
https://www.paho.org/col/index.php?option=com_docman&view=download&alias=2295-guias-covid-19-cuidado
https://www.paho.org/col/index.php?option=com_docman&view=download&alias=2295-guias-covid-19-cuidado
https://www.paho.org/col/index.php?option=com_docman&view=download&alias=2295-guias-covid-19-cuidado
https://doi.org/10.1183/13993003.00892-2020
https://doi.org/10.1183/13993003.00892-2020
https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2020.3030
https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2020.3030
https://doi.org/10.1186/s13613-020-00692-6 

COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY. 2022;50:e971.

management of coronavirus disease 2019
(COVID-19): challenges and recommenda-
tions. Lancet. 2020;8(5):506-17. doi: https://
doi.org/10.1016/52213-2600(20)30161-2

30. Cook TM, Boghdadly K, McCGuire B, et al. Con-
sensus guidelines for managing the airway in
patients with COVID-19: Guidelines from the
Difficult Airway Society, the Association of
Anaesthetists the Intensive Care Society, the
Faculty of Intensive Care Medicine and the
Royal College of Anaesthetists. Anaesthesia.
2020;75(6):785-99. doi: https://doi.org/10.1111/

38. Silvio A Namendys-Silva. Respiratory support
for patients with COVID-19 infection. Lancet.
2020;8(4):E18. doi: https://doi.org/10.1016/
$2213-2600(20)30110-7

39. Aoyama H, Uchida K, Aoyama K, et al. As-
sessment of Therapeutic Interventions
and Lung Protective Ventilation in Patients
With Moderate to Severe Acute Respiratory
Distress Syndrome: A Systematic Review
and Network Meta-analysis. JAMA Netw
Open. 2019;2(7):198116. doi: https://doi.

Ventilation in Acute Respiratory Failure: A
Physiology-Based Narrative and Systematic
Review. Chest. 2015;148(2):340-55. doi: ht-
tps://doi.org/10.1378/chest.14-3169

47. Chacko B, Peter ], Tharyan P, et al. Pres-
sure-controlled versus volume-controlled
ventilation for acute respiratory failure due
to acute lung injury (ALl) or acute respira-
tory distress syndrome (ARDS). Cochrane
Systematic Review. 2015. doi: https://doi.
0rg/10.1002/14651858.CD008807.pub2

org/10.1001/jamanetworkopen.2019.8116

anae.15054.

31. Goldowitz |. Unusual characteristics of CO-
VID-19: "happy hypoxemics". 2020. [Citado 23
agosto, 2020]. Disponible en: https://www.
researchgate.net/post/Unusual_characteris-
tics_of COVID-19_happy_hypoxemics

32. Yoshida T, Grieco D, Brochard L, et al. Pa-
tient self-inflicted lung injury and positi-
ve end- expiratory pressure for safe spon-
taneous breathing. Curr Opin Crit Care.
2020;26(1):59-65. doi: https://doi.org/10.1097/
MCC.0000000000000691

33. Manejo clinico del COVID-19: atencidn hospi-
talaria. Gobierno de Espafa, Ministerio de Sa-
nidad. 2020. Disponible https://www.mscbs.
gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/
alertasActual/nCov-China/documentos/Pro-
tocolo_manejo_clinico_ah_COVID-19.pdf

34. Murthy S. Gomersall C, Fowler R, et al. Care
for Critically Il Patients With COVID-19.
JAMA. 2020;323(15):1499-500. doi: https://doi.
org/10.1001/jama.2020.3633

35. Wunsch H. Mechanical Ventilation in
COVID-19: Interpreting the Current Epi-
demiology. Am ] Respir Crit Care Med.
2020;202(1):1—21. doi: https://doi.org/10.1164/
rccm.202004-1385ED

36. Constatin JM, Jabaudon M, Lefrant JY, et al.
Personalised mechanical ventilation tailo-
red to lung morphology versus low positive
end-expiratory pressure for patients with acu-
te respiratory distress syndrome in France (the
LIVE study): a multicentre, single-blind, ran-
domised controlled trial. Lancet. 2019. doi: ht-
tps://doi.org/10.1016/52213-2600(19)30138-9

37. Papazian L, Aubron C, Brochard L, et al. For-
mal guidelines: management of acute respi-
ratory distress syndrome. Ann. Intensive Care.
2019;9:69. doi: https://doi.org/10.1186/513613-
019-0540-9

40. Weiss CH, M.cSparron ], Chatterjee R, et al.
Summary for clinicians: mechanical ventila-
tion in adult patients with acute respiratory
distress syndrome clinical practice guideline.
Ann Am Thorac Soc. 2017;14(8):1235-8. doi: ht-
tps://doi.org/10.1513/AnnalsATS.201704-332CME

41. Girardis M, B.usani S, Damiani E, et al. Effect
of conservative vs conventional oxygen thera-
py on mortality among patients in an intensi-
ve care unit: the Oxygen-ICU randomized cli-
nical trial. JAMA. 2016;18;316(15):1583-9. doi:
https://doi.org/10.1001/jama.2016.11993

42. Walkey AJ, Del Sorbo L, Hodgson C, et al.
Higher PEEP versus lower PEEP strategies
for patients with acute respiratory distress
syndrome: a systematic review and me-
ta-analysis. Ann Am Thorac Soc. 2017;14(Supp
4):5297-303. doi: https://doi.org/10.1513/An-
nalsATS.201704-3380T

43. Durante G, Turco M, Rustichini L, etal. ARDS-
Net lower tidal volume ventilatory strategy
may generate intrinsic positive end-expi-
ratory pressure in patients with acute res-
piratory distress syndrome. Am ] Resp Critc
Care Med. 2002;165:1271-4. doi: http://dx.doi.
org/10.1164/rccm.2105050

44. Carrasco R, Villamizar G, Fernandez M.
Ventilator-Induced Lung Injury (VILI) in Acu-
te Respiratory Distress Syndrome (ARDS):
Volutrauma and Molecular Effects. Open
Respir Med J. 2015;9:112-9. doi: https://doi.
0rg/10.2174/1874306401509010112

45.Bein T, Crasso S, Moerer O, et al. The standard
of care of patients with ARDS: ventilatory
settings and rescue therapies for refractory
hypoxemia. Intensive Care Med. 2016;42:699—
711. doi: https://doi.org/10.1007/s00134-016-
4325-4

46. Rittayamai N, Katsios C, Beloncle F, et al.
Pressure-Controlled vs Volume-Controlled

48. Chica-Meza C. Pefia L, Villamarin H, et al.
Cuidado respiratorio en COVID-19. Acta Co-
lomb Cuid Intensivo. 2020;20(2):108-17. doi:
https://doi.org/10.1016/j.acci.2020.04.001

49. Carter C. Osborn M, Agagah G, et al. CO-
VID-19 Disease: invasive ventilation. Clinics in
Integrated Care. 2020;1:100004. doi: https://
doi.org/10.1016/j.intcar.2020.100004

50.FanE. Beitler], Brochard L, etal. COVID-19-as-
sociated acute respiratory distress syndro-
me: is a different approach to management
warranted?. The Lancet Respiratory Medicine.
2020;8(8):816-21. doi: https://doi.org/10.1016/
$2213-2600(20)30304-0

51. Griffiths M. McAuley D, Perkins G, et al. Gui-
delines on the management of acute respira-
tory distress syndrome. BM] Open Resp Res.
2019;6:€000420. doi: https://doi.org/10.1136/
bmjresp-2019-000420

52. Guerin C, Reignier ], Richard JC, et al. PRO-
SEVA Study Group. Prone positioning in se-
vere acute respiratory distress syndrome. N
Engl] Med. 2013;368:2159-68. doi: https://doi.
org/10.1056/NEJMoa1214103

53. Park SY, Kim H, Yoo K, et al. The efficacy and
safety of prone positioning in adults patients
with acute respiratory distress syndrome: a
meta-analysis of randomized controlled trials.
] Thorac Dis. 2015;7(3):356—67. doi: https://doi.
0rg/10.3978/j.issn.2072-1439.2014.12.49

54. Fan, E, Del Sorbo L, Goligher E, et al. An Offi-
cial American Thoracic Society/European So-
ciety of intensive Care Medicine/Society of Cri-
tical Care Medicine Clinical practice Guideline:
Mechanical Ventilation in Adult Patients with
Acute Respiratory Distress Syndrome. Am ]
Respir Crit Care Med. 2017;195(9):1253-63. doi:
https://doi.org/10.1164/rccm.201703-0548ST.

55. Gattinoni L, Taccone P, Carlesso E, et al. Prone
Position in Acute Respiratory Distress Syndro-


https://doi.org/10.1016/S2213-2600(20)30161-2
https://doi.org/10.1016/S2213-2600(20)30161-2
https://doi.org/10.1111/anae.15054
https://doi.org/10.1111/anae.15054
https://www.researchgate.net/post/Unusual_characteristics_of_COVID-19_happy_hypoxemics
https://www.researchgate.net/post/Unusual_characteristics_of_COVID-19_happy_hypoxemics
https://www.researchgate.net/post/Unusual_characteristics_of_COVID-19_happy_hypoxemics
https://doi.org/10.1097/MCC.0000000000000691
https://doi.org/10.1097/MCC.0000000000000691
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/Proto
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/Proto
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/Proto
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/Proto
https://doi.org/10.1001/jama.2020.3633
https://doi.org/10.1001/jama.2020.3633
https://doi.org/10.1164/rccm.202004-1385ED
https://doi.org/10.1164/rccm.202004-1385ED
https://doi.org/10.1016/S2213-2600(19)30138-9
https://doi.org/10.1016/S2213-2600(19)30138-9
https://doi.org/10.1186/s13613-019-0540-9
https://doi.org/10.1186/s13613-019-0540-9
https://doi.org/10.1016/S2213-2600(20)30110-7
https://doi.org/10.1016/S2213-2600(20)30110-7
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2019.8116
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2019.8116
https://doi.org/10.1513/AnnalsATS.201704-332CME 
https://doi.org/10.1513/AnnalsATS.201704-332CME 
https://doi.org/10.1001/jama.2016.11993
https://doi.org/10.1513/AnnalsATS.201704-338OT
https://doi.org/10.1513/AnnalsATS.201704-338OT
http://dx.doi.org/10.1164/rccm.2105050
http://dx.doi.org/10.1164/rccm.2105050
https://doi.org/10.2174/1874306401509010112
https://doi.org/10.2174/1874306401509010112
https://doi.org/10.1007/s00134-016-4325-4
https://doi.org/10.1007/s00134-016-4325-4
https://doi.org/10.1378/chest.14-3169
https://doi.org/10.1378/chest.14-3169
https://doi.org/10.1002/14651858.CD008807.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD008807.pub2
doi: https://doi.org/10.1016/j.acci.2020.04.001
doi: https://doi.org/10.1016/j.acci.2020.04.001
https://doi.org/10.1016/j.intcar.2020.100004
https://doi.org/10.1016/j.intcar.2020.100004
https://doi.org/10.1016/S2213-2600(20)30304-0
https://doi.org/10.1016/S2213-2600(20)30304-0
https://doi.org/10.1136/bmjresp-2019-000420
https://doi.org/10.1136/bmjresp-2019-000420
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1214103
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1214103
https://doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2014.12.49
https://doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2014.12.49
https://doi.org/10.1164/rccm.201703-0548ST

COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY. 2022;50:e971.

me. Rationale, Indications, and Limits. Am ]
RespirCritCare Med.2013;188(11):1286—93.doi:
https://doi.org/10.1164/rccm.201308-1532Cl

56. Rodriguez R, Ordofiez S, Gémez J, et al. Pro-
ne position in the Acute Respiratory Distress
Syndrome, physiology to clinical practice.
Medicas UIS 2016;29(2). doi: http://dx.doi.
org/10.18273/revmed.v29n2-2016008

57. Bhatnagar V, Jinjil K, Dwivedi D, et al. Car-
diopulmonary Resuscitation: Unusual Tech-
niques for Unusual Situations. ] Emerg Trau-
ma Shock. 2018;11(1):31—7. doi: https://doi.
0rg/10.4103/JETS.JETS 58_17

58. Elharrar X, Trigui Y, Dols A, et al. Use of Prone
Positioning in Nonintubated Patients With
COVID-19 and Hypoxemic Acute Respiratory
Failure. JAMA. 2020;323(22):2336-8. doi: ht-
tps://doi.org/10.1001/jama.2020.8255

59. Weiss T, Cerda F, Scott B, et al. Positio-
ning for patients intubated for severe acute
respiratory distress syndrome (ARDS) se-
condary to COVID-19: a retrospective ob-
servational cohort study. British Journal of
Anaesthesia. 2021;126(1):48-55. doi: https://
doi.org/10.1016/j.bja.2020.09.042

60.Guo L, Xie ], HuangV, et al. Higher PEEP im-
proves outcomes in ARDS patients with clini-
cally objective positive oxygenation response
to PEEP: a systematic review and meta-analy-
sis. BMC Anesthesiology. 2018;18:172. doi: ht-
tps://doi.org/10.1186/s12871-018-0631-4

61. Gattinoni L. Preliminary observations on the
ventilatory management of ICU COVID-19
patients. 2020. [Citado 23 agosto, 2020].
Disponible en: https://www.pedsanesthesia.
org/wp-content/uploads/2020/03/Ventila-
tor-Management_Covid-19-ICU-EXPERT-OPI-

NION-Gattinoni.pdf

62. Taylor B, Bernard G. Lower Tidal Volume /
Higher PEEP Reference Card for ARMA and AL-
VEOLI Studies. Crit Care Clin. 2011;27(3):459-68.
doi: https://doi.org/10.1016/j.ccc.2011.05.011

63. Ortiz G, Duefias C, Garay M, et al. Consenso
Colombiano de SDRA. Acta Colomb Cuid In-
tensivo. 2020; 20:200-52. doi: https://doi.or-
g/10.1016/j.acci.2020.03.001

64. Furyk, J. What are the effects of recruitment
maneuvers for adults with acute respiratory
distress syndrome receiving mechanical ven-
tilation?. Cochrane Clinical Answers. 2017. doi:
https://doi.org/10.1002/cca.1606

65.KangH, Yang H, Tong Z. Recruitment maneu-
vers for adults with acute respiratory distress
syndrome receiving mechanical ventilation:
a systematic review and meta-analysis. ]
Crit Care. 2019;50:1-10. doi: https://doi.or-
£/10.1016/.jcrc.2018.10.033.

66. Algaba A, Nin N, GT-IRA of the SEMICYUC,
et al. Alveolar recruitment maneuvers in
respiratory distress syndrome. Med Inten-
siva. 2013;37(5):355-62. doi: https://doi.or-
g/10.1016/j.medine.2013.01.006

67. Pelosi P Gama de Abreu M, Rocco PR. New
and conventional strategies for lung recruit-
ment in acute respiratory distress syndro-
me. Crit Care. 2010;14:210. doi: https://doi.
0rg/10.1186/cc8851

68. Grasso S, Mascia L, Del Turco M, et al. Effects
of recruiting maneuvers in patients with acute
respiratory distress syndrome ventilated with
protective ventilatory strategy. Anesthesiolo-
gy. 2002;96:795-802.

69. Guerin C, Debord S, Leray V, et al. Effica-
cy and safety of recruitment maneuvers in
acute respiratory distress syndrome. Ann
Intensive Care. 2011;1:9. doi: https://doi.
0rg/10.1186/2110-5820-1-9

70. Villagra A, Ochagavia A, Vatua S, et al.
Recruitment maneuvers during lung pro-
tective ventilation in acute respiratory dis-
tress syndrome. Am ] Respir Crit Care Med.
2002;165:165-70. doi: https://doi.org/10.1164/
ajrccm.165.2.2104092

71. Kacmarek RM, Villar J. Lung recruitment
maneuvers during acute respiratory distress
syndrome: is it useful. Minerva Anestesiol.
2011;77:85-9.

72. Girgis K, Hamed H, Khater Y, et al. A decre-
mental PEEP trial identifies the PEEP level
that maintains oxygenation after lung recruit-
ment. Respir Care. 2006;51:1132-9.

73. Borges ]B, Okamoto VN, Matos GF, et al. Re-
versibility of lung collapse and hypoxemia in
early acute respiratory distress syndrome. Am
] Respir Crit Care Med. 2006;174:268-78.

74. Pan C. Lung Recruitability in COVID-19-asso-
ciated Acute Respiratory Distress Syndrome:
A Single-Center Observational Study. Am J
Respi Crit Care Med. 2020;201(10):1294-7. doi:
https://doi.org/10.1164/rccm.202003-0527LE

75. Papazian L, Forel JM, Gacouin A, et al. ACU-

RASYS Study Investigators. Neuromuscular
blockers in early acute respiratory distress sy-
ndrome. N Engl] Med. 2010;6;363(12):1107-16.
doi: https://doi.org/10.1056/NEJMoa1005372

76. Moss M, Huang D, Browe R, The National
Heart, Lung, and Blood Institute PETAL Cli-
nical Trials Network. Early Neuromuscular
Blockade in the Acute Respiratory Distress
Syndrome. N Engl] Med. 2019;380:1997-2008.
doi: https://doi.org/10.1056/NE]JM0a1901686

77. Hua, Y, Ou X, Li Q, et al. Neuromuscu-
lar blockers in the acute respiratory dis-
tress syndrome: A meta-analysis. PlosO-
NE. 2020;15(1):€0227664. doi: https://doi.
org/10.1371/journal.pone.0227664

78.Zheng Z, Jiang L, Zhang S, et al. Neuromus-
cular blocking agents for acute respiratory
distress syndrome: an updated meta-analysis
of randomized controlled trials. Respir Res.
2020;21(1):23. doi: https://doi.org/10.1186/
$12931-020-1287-4

79. Torbic H, Krishnan S, Duggal A. Neuromus-
cular blocking agents for acute respiratory
distress syndrome: how did we get conflicting
results? Crit Care. 2019;23:305. doi: https://doi.
0rg/10.1186/s13054-019-2586-3

80. Matthay M, Aldrich J, Gotts ]. Treatment for
severe acute respiratory distress syndrome
from COVID-19. Lancet. 2020;8(5):433-4. doi:
https://doi.org/10.1016/S2213-2600(20)30127-2

81. Courcelle R, Gaundry S, Serck N, et al. Neu-
romuscular blocking agents (NMBA) for CO-
VID-19 acute respiratory distress syndrome:
a multicenter observational study. Crit Care.
2020;24:446. doi: https://doi.org/10.1186/
$13054-020-03164-2

82. Nin N, Muriel A, Pefiuelas O, et al. Severe hyper-
capnia and outcome of mechanically ventilated
patients with moderate or severe acute respi-
ratory distress syndrome. Intensive Care Med.
2017;43(2):200-8. doi: https://doi.org/10.1007/
500134-016-4611-1. Epub 2017Jan 20

83. Morales-Quinteros, Camprubi M, Bringué ],
et al. The role of hypercapnia in acute respi-
ratory failure. ICMx 2019;7(Suppl 1):39. doi:
https://doi.org/10.1186/s40635-019-0239-0

84. Crystal G). Carbon Dioxide and the Heart:
Physiology and Clinical Implications. Anes-
th Analg. 2015;121(3):610-23. doi: https://doi.
org/10.1213/ANE.0000000000000820



https://doi.org/10.1164/rccm.201308-1532CI 
http://dx.doi.org/10.18273/revmed.v29n2-2016008
http://dx.doi.org/10.18273/revmed.v29n2-2016008
https://doi.org/10.4103/JETS.JETS_58_17
https://doi.org/10.4103/JETS.JETS_58_17
https://doi.org/10.1001/jama.2020.8255
https://doi.org/10.1001/jama.2020.8255
https://doi.org/10.1016/j.bja.2020.09.042
https://doi.org/10.1016/j.bja.2020.09.042
https://doi.org/10.1186/s12871-018-0631-4
https://doi.org/10.1186/s12871-018-0631-4
https://www.pedsanesthesia.org/wp-content/uploads/2020/03/Ventilator-Management_Covid-19-ICU-EXPERT-
https://www.pedsanesthesia.org/wp-content/uploads/2020/03/Ventilator-Management_Covid-19-ICU-EXPERT-
https://www.pedsanesthesia.org/wp-content/uploads/2020/03/Ventilator-Management_Covid-19-ICU-EXPERT-
https://www.pedsanesthesia.org/wp-content/uploads/2020/03/Ventilator-Management_Covid-19-ICU-EXPERT-
https://doi.org/10.1016/j.ccc.2011.05.011
https://doi.org/10.1016/j.acci.2020.03.001
https://doi.org/10.1016/j.acci.2020.03.001
https://doi.org/10.1002/cca.1606
https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2018.10.033
https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2018.10.033
https://doi.org/10.1016/j.medine.2013.01.006
https://doi.org/10.1016/j.medine.2013.01.006
https://doi.org/10.1186/cc8851
https://doi.org/10.1186/cc8851
https://doi.org/10.1186/2110-5820-1-9
https://doi.org/10.1186/2110-5820-1-9
https://doi.org/10.1164/ajrccm.165.2.2104092
https://doi.org/10.1164/ajrccm.165.2.2104092
https://doi.org/10.1164/rccm.202003-0527LE
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1005372
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1901686
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0227664
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0227664
https://doi.org/10.1186/s12931-020-1287-4
https://doi.org/10.1186/s12931-020-1287-4
https://doi.org/10.1186/s13054-019-2586-3
https://doi.org/10.1186/s13054-019-2586-3
https://doi.org/10.1016/S2213-2600(20)30127-2
https://doi.org/10.1186/s13054-020-03164-2
https://doi.org/10.1186/s13054-020-03164-2
https://doi.org/10.1007/s00134-016-4611-1
https://doi.org/10.1007/s00134-016-4611-1
https://doi.org/10.1186/s40635-019-0239-0
https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000000820
https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000000820

12/12

COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY. 2022;50:e971.

85. Tiruvoipati R, Pilcher D, Buscher H, et
al. Effects of hypercapnia and hypercap-
nic acidosis on hospital mortality inme-
chanically ventilated patients. Crit Care
Med. 2017;45(7):e649-56. doi: https://doi.
0rg/10.1097/ccm.0000000000002332

86. Wiersinga ], Rhodes A, Cheng A, et al. Pa-
thophysiology, Transmission, Diagnosis, and
Treatment of Coronavirus Disease 2019 (CO-
VID-19): A Review. JAMA. 2020;324(8):782-93.
doi: https://doi.org/10.1001/jama.2020.12839

87. Munshi L, Walkey A, Coligher E, et al. Veno-
venous extracorporeal membrane oxygena-
tion for acute respiratory distress syndrome: a
systematic review and meta-analysis. Lancet
Respir Med. 2019;7(2):163-72. doi: https://doi.
0rg/10.1016/52213-2600(18)30452-1.

88. Vincent JL. Annual Uptodate in Intensive
Care and Emergency Medicine. Extracorpo-
real Membrane Oxygenation. Springer. 2020

89. Peek G, Mugford M, Tiruvoipati R, et al.
Efficacy and economic assessment of con-
ventional ventilatory support versus ex-
tracorporeal membrane oxygenation for
severe adult respiratory failure (CESAR): a
multicentre randomised controlled trial. Lan-
cet. 2009;374(9698):1351-63. doi: https://doi.
0rg/10.1016/S0140-6736(09) 61069-2

90. Combes A, Hajage D, Capellier G, et al. Ex-
tracorporeal Membrane Oxygenation for Se-

vere Acute Respiratory Distress Syndrome. N
Engl] Med. 2018;378:1965-75. doi: https://doi.
org/10.1056/NE]JMoa1800385

91. Barbaro R, Mad.aren G, Boonstra P, et al.
Extracorporeal membrane oxygenation
support in COVID-19: an international
cohort study of the Extracorporeal Life

Support Organization registry. Lancet.
2020;396(10257):1071-8. doi: https://doi.

0rg/10.1016/50140-6736(20)32008-0

92. Cho H, Heinsar S, Jeong |, et al. ECMO use in
COVID-19: lessons from past respiratory virus
outbreaks—a narrative Review. Critical Care.
2020;24:301. doi:  https://doi.org/10.1186/
$13054-020-02979-3

93. Romay E, Ferrer R. Extracorporeal CO2 remo-
val: Technical and physiological fundaments
and principal indications. Med Intensiva.
2016;40(1):33-8. doi: https://doi.org/10.1016/j.
medine.2015.12.002

94. Bein T, Weber-Carstens S, Goldmann A, et al.
Lower tidal volume strategy (approximately
3 ml/kg) combined with extracorporeal CO2
removal versus ‘conventional’ protective ven-
tilation (6 ml/kg) in severe ARDS: the pros-
pective randomized Xtravent-study. Intensiv
Care Med. 2013;39(5):847-56. doi: https://doi.
0rg/10.1007/s00134-012-2787-6.

95. Fitzgerald M, Millar ], Blackwood B, et al. Ex-
tracorporeal carbon dioxide removal for pa-

tients with acute respiratory failure secondary
to the acute respiratory distress syndrome: a
systematic review. Crit Care. 2014;15;18(3):222.
doi: https://doi.org/10.1186/cc13875

96. Low-flow Extracorporeal Carbon Dioxide
Removal in COVID-19-associated Acute Res-
piratory Distress Syndrome. ClinicalTrials.gov.
Identifier: NCT04351906

97. Boparai S, Steven K, Motayar N. Extra-cor-
poreal carbon dioxide removal in COVID-19
ARDS. Chest. 2020;158(4):A1029. doi: http://
dx.doi.org/10.1016/j.chest.2020.08.956

98.Tully R, Hopley N, Lawrence G. The successful
use of extracorporeal carbon dioxide removal
as a rescue therapy in a patient with severe
COVID-19 pneumonitis. Anaesthesia Reports.
2020;8:113—5. doi: https://doi.org/10.1002/
anr3.12072

99. Accini], Beltran N, Nieto V, et al. Documen-
to de consenso. Declaration of consensus in
critical medicine for multidisciplinary care
of the patient with a suspected or confirmed
diagnosis of COVID-19. Acta Colombiana de
Cuidado Intensivo. 2020;20(4):287-333. doi:
https://doi.org/10.1016/j.acci.2020.04.003

100. Marini ], Gattinoni L. Management of

COVID-19  Respiratory Distress. JAMA.
2020;323(22):2329-30. doi: https://doi.

0rg/10.1001/jama.2020.6825



https://doi.org/10.1097/ccm.0000000000002332
https://doi.org/10.1097/ccm.0000000000002332
https://doi.org/10.1001/jama.2020.12839
https://doi.org/10.1016/S2213-2600(18)30452-1
https://doi.org/10.1016/S2213-2600(18)30452-1
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(09)61069-2
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(09)61069-2
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1800385
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1800385
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)32008-0
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)32008-0
https://doi.org/10.1186/s13054-020-02979-3
https://doi.org/10.1186/s13054-020-02979-3
https://doi.org/10.1016/j.medine.2015.12.002
https://doi.org/10.1016/j.medine.2015.12.002
https://doi.org/10.1007/s00134-012-2787-6
https://doi.org/10.1007/s00134-012-2787-6
https://doi.org/10.1186/cc13875
http://dx.doi.org/10.1016/j.chest.2020.08.956
http://dx.doi.org/10.1016/j.chest.2020.08.956
https://doi.org/10.1002/anr3.12072
https://doi.org/10.1002/anr3.12072
https://doi.org/10.1016/j.acci.2020.04.003
https://doi.org/10.1001/jama.2020.6825
https://doi.org/10.1001/jama.2020.6825



