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Estimado Director.

Hemos leido con interés la revision de Bacardi-Sarmiento® en la Revista Cubana de
Medicina numero 4 de 2021, en la cual se describe de manera ejemplar aspectos novedosos
de la COVID-19. EIl autor menciona el uso de la ventilacién con liberacion de presion en la
via aérea (APRV por sus siglas en inglés) como una alternativa al soporte respiratorio en
pacientes hipoxémicos. En funcion de lo descrito, consideramos significativo comentar su
uso en pacientes con accidente cerebrovascular (ACV), una complicacion extrapulmonar de
la COVID-19 con elevada mortalidad.

Esta modalidad con 30 afios de uso en el tratamiento del sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA) posee la ventaja de no originar afectacion hemodinamica y mejorar la
sincronia paciente-ventilador. Maximiza el reclutamiento alveolar a lo largo del ciclo
respiratorio. Técnicamente es iniciada y ciclada por tiempo y limitada por presion y permite
de forma irrestricta la respiracion espontanea durante el ciclo respiratorio. Con el agregado
de presion soporte o sin él, provee dos niveles de presion positiva continua en la via aérea y
cuando el paciente no respira espontaneamente es similar a la ventilacion controlada por
presion con relacion inspiracién/expiracion inversa.3%

En poblaciones con SDRA sin la COVID-19, su uso ha mostrado resultados favorables
esencialmente. Durante la pandemia los estudios publicados muestran datos divergentes, por
lo que se sugiere la realizacion de nuevas investigaciones en este ambito (Tabla 1).
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Tabla 1- APRV en poblaciones con/sin la COVID-19

Autores Tipo de estudio Resultados

No. COVD-19
LimJ RSm de estudios APRYV se asocid con disminucion de la mortalidad (RR: 0.67:*
v otros® observacionales 048-094:12 <01 %;

p=0.97) y mejoria en la PaO,/FiO, al tercer dia (RR: 0,39;
*0,12-1,19:12 = 0,1 %: p = 0.99).

Zhong X RSm de RCT. APRYV se asocid a menor mortalidad (OR: 0,57;
v otros® Comparacion entre *0,37-0,88; p=0,01). menos dias de VMA (m: 5,36 dias. *1.99—
pacientes con bVC v 8.73; p=0,002), estancia en UCI (m: —0.45 *— 6,56 —2.44.p=
APRV. 0.001) v PaO,FiQ, al tercer dia (m: 44.40; *16,05-72.76;
p=0,002).
Carsetti A v RSm de RCT. APRYV se asocio a menor estancia en UCT (m: 3,94 dias. *1.44 -
otros (7 Comparacion entre 6.45; p=0,002; I2= 37 %). Menor mortalidad (DE.: 0.16. *0,02-
pacientes bajo VC v 0.29; p=0,03; I*=0). No hubo diferencias en la PaO,/FiO, al
APRV. tercer dia (r: 40,48 mmHg. *25.78-106.73: p=0,23; 1= 92 %).
COVID-19
Ibarra- RCT unicéntrico. No existio diferencias estadisticas en relacion a los dias libres de
Estrada MA v Comparacion entre VMA (0-15 Vs 0-19; p = 0.28) v mortalidad (69 Vs 78 %o p =
otros & pacientes con bVC v 0.07). Se asocid a mayor PaO,/FiOQ, (m: 26. *0.2-7.2: p = 0.07)
APEV.
ZorbasIS v Estudio observacional APRV se asocio a menor probabilidad de supervivencia (OR:
otros® multicéntrico 0.17; *0,03-0.89; p = 0,036) v mavores dias libres de VMA
(m: 37. *1-72; p=0,001)
Mahmoud O Estudio retrospectivo APRV se asocio a mejoras la PaO,/FiO, (103 Vs 131,75;p=
v otrosi® multicéntrico 0.001) v Pa0, (81 Vs 91,5 mmHg; p = 0,0072). No hubo

diferencias entre vivos v fallecidos en cuanto a PaO,/FiO, en
APRV (16625 Vs 119,71: p = 0,076)

RSm: revision sistematica y metaandlisis. RCT: ensayo clinico controlado.
VC: ventilacion convencional. APRV: ventilacion con liberacién de presion de la via aérea. UCI: unidad de cuidados intensivos.
m: media. DR: diferencias de riesgo.
*CI 95 %. bVC: bajo volumen corriente. RR: riesgo relativo. PaO,: presion parcial de oxigeno. "No midi6 mortalidad o grado de sedacion.
*Pacientes con APRV tuvieron mayor frecuencia de episodios de hipercapnia y acidosis transitoria.

En este contexto, muchos pacientes infectados desarrollaron un ACV como complicacion
extrapulmonar (incidencia ponderada de 1,2 %), la cual triplicé el riesgo de morir al
asociarse a insuficiencia respiratoria. En este sentido, la VMA convencional (llamada
ventilacion protectora [VP]), puede ser perjudicial al afectar la homeostasis neuronal y la
supervivencia del enfermo (el bajo volumen corriente, la hipercapnia y acidosis resultante
pueden ser mal tolerada y estan relacionadas con el aumento de la presion intracraneal
[PIC]).(11’12'13)
Por esta razon, la APRV en pacientes neurocriticos con SDRA resulta una opcion atractiva
al problema de la hipercapnia. Hasta la fecha los pacientes neurocriticos contintan excluidos
de investigaciones sobre VMA 1%
Hace una década, Kreyer S y otros™ demostraron en cerdos con insulto pulmonar y APRV
en ventilacion espontanea que la técnica mejoraba la perfusion cerebral (p < 0,001). Davies
SW y otros™ en su estudio con 22 cerdos ventilados no hallé diferencias entre la presion de
perfusion cerebral (PPC), PIC y la mortalidad al compararlos con la ventilacién con bajo
volumen corriente (p valor: 0,81; 0,77 y 1,00 respectivamente). Sin embargo, en el grupo
APRV hubo mejoria significativa en la PaO,/FiO; (p < 0,001). Lo cual guarda relacion
directa con la oxigenacion cerebral.®

¢Como funciona la formula en pacientes con ACV?
Para responder a ello debemos dilucidar algunos elementos. En la etapa de la COVID-19,
los autores de esta carta no encontraron publicaciones sobre el uso de la técnica en pacientes
neuroldgicos.
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Gran parte de los datos recogidos corresponden a pacientes con trauma craneoencefalico en
los cuales se muestran resultados alentadores (Tabla 2).

Tabla 2- APRYV en pacientes con TCE

Autores Tipo de estudio Resultados
Montanaro Caso clinico: TCE, APRYV por periodos cortos disminuyé la PIC v resolvio la atelectasia
cIam HIC v atelectasia

masiva
Fletcher IT v Retrospectivo de A las 6 h de aplicacion de APRV . la PIC disminuvo significativamente
otros{l® cohorte (m: 172 Vs 143 mmHg; p=0,41) v aumento la PaO, (m: 92 Vs 1283

mmHg: » =0,003). Sin diferencias en el valor de PPC (p =0,42)

Edgerton CA Revision de pacientes Sin diferencias en el valor de PIC (m: 12,7+4,3 Vs 13,523 4 mmHg, p =
v otros1® con TCE 0,336)vPPC (745116 Vs 733+ 140 mmHg:
P =0,672)antes v después de APRV.
Hubo mejoria en la PaO,/FiO, (162+92 Vs 221+116, p = 0,033)

TCE: trauma craneoencefalico. HIC: hipertension intracraneal. APRV: ventilacion con liberacion de presion en la via aérea. PIC: presion
intracraneal. PPC: presion de perfusion cerebral. m: media.

En el ACV, Marik PE y otros®? describen un paciente con hemorragia subaracnoidea (HSA)
complicado con SDRA, en el cual se empleé APRV como medida de rescate pulmonar, se
incremento la oxigenacion y ventilacion alveolar, el flujo sanguineo cerebral y se aumentd
de forma insignificante la PIC. Este resultado aunque no significativo desde el punto de vista
estadistico mostrd la APRV como opcion viable ya que la presion media de la via aérea no
ascendio lo suficiente para reducir el retorno venoso y aumentar la PIC.

Tejerina E y otros® usaron la modalidad en una serie de pacientes con HSA. A pesar de no
detallar de manera directa su uso (solo la describen junto a otras modalidades controladas
por presion), en comparacién con pacientes sin SDRA, no hubo diferencias estadisticas

(p =0,461).

Por (ltimo, una reciente revision sistemética en pacientes con HSA®Y recomienda la APRV,
principalmente para el control de asincronia. Lo relevante estriba en que no fue la HSA el
tipo de ACV méas comin durante la COVID-19, aunque comparten elementos
neurofisiopatoldgicos comunes cuando reciben VMA. Por lo que puede extrapolarse
tedricamente dichos aspectos mecanicistas. Algunas ventajas y desventajas en escenarios
neurocriticos, al compararla con la VP (Tabla 3).
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., P 2,4,14,22
Tabla 3 - Comparacidon entre VP y APRV en neurocriticos' )

Desventajas VP Ventajas APRV Desventajas APRV

Mavyor sedacion para lograr Menor dosis de sedacion, Limitacion en pacientes con Ve deficiente o

adecuada reduce la ansiedad v mejora el ausente.

neuromonitorizacion confort ventilatorio

La eliminacion de La eliminacién de secreciones En pacientes con respiracion deficiente

secreciones durante la fase es viable en todo el ciclo puede generarse acidosis hipercapnica mas

inspiratoria puede provocar respiratorio gracias a un alla del limite tolerable

asincronia. sistema de bucle abierto

El bajo Vtusado puede Evita la acidosis respiratoria El Tb puede variar a pesar del ajuste del

provocar acidosis respiratoria gracias a los tiempos de ventilador debido caracteristicas de

difusion de CQ, mds largos v a sincronizacion intrinseca de algunos
laVe ventiladores v generar PEEP poco fiables
FiO; elevada en pacientes FiQ, mds baja gracias a El aumento del trabajo respiratorio en Ve
con PEEP limitada por HIC mayores PmVA puede provocar falla cardiaca (miocardio
aturdido tras un ACV o TCE)
Disminuve el riesgo de VILI Asincronia ventilatoria cuando se asocian
respiraciones espontineas por aumento de la
Ptp

Vt: volumen corriente. FiO,: fraccion inspiratoria de O,. PEEP: presién positiva al final de la espiracion. HIC: hipertension intracraneal.
Ve: ventilacion espontanea.
PmVA: presion media de la via aérea. Th: tiempo bajo. SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo. ACV: accidente cerebrovascular.
TCE: trauma craneoencefélico

Se concluye que la APRV se asocia a una mejoria de la oxigenacion, esta diferencia no se ha
relacionado con menor mortalidad y duracion de la VMA. Sus beneficios fisiopatologicos
resultan atractivos en pacientes con SDRA, no obstante, atn deben realizarse varios estudios
en virtud de obtener la mejor evidencia que avale su uso en esta subpoblacién.*??
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