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NIVEL DE EVIDENCIA

Recomendacion alta

Recomendacién baja

EXPLICACION

En base a lo publicado en la actualidad por los compafieros Chinos,
Italianos, del Reino Unido, EEUU y las experiencias de Espafa, creemos
necesario unificar criterios de actuacion fundamentalmente para optimizar
recursos y aplicar las terapias ventilatorias mas efectivas para pacientes con
COVID-19. Si bien existen ya varias guias consensuadas para el manejo
ventilatorio de pacientes con COVID-19, incluidas las creadas por la Surviving
Sepsis Collaborative y la Asociacion Americana de Terapia Respiratoria
(AARC), muchas de ellas son generadas a partir de la evidencia existente para
el manejo de pacientes con SDRA clasico. Basados en la literatura actual
publicada hasta la fecha, junto con la observacién y experiencia directa que
hemos tenido con este tipo de pacientes, creemos que deben considerarse
ciertas modificaciones a estas recomendaciones.

Parece que en muchos pacientes, el tipo de insuficiencia respiratoria
hipoxémica resultante de COVID-19 puede diferir de las formas mas clasicas
de SDRA(1). Si bien muchos pacientes tienen una pérdida significativa del
volumen pulmonar espiratorio final, la compliance a menudo esta
relativamente conservada pero con altos grados de espacio muerto alveolar
lo que sugiere una posible alteracion del reflejo de vasoconstriccién pulmonar
hipdxica (VPH)@2) u otros mecanismos aun por encontrar.

En relacion con lo anterior, en pacientes con falla respiratoria por COVID-19
recomendamos:



1. El grado de deterioro del oxigeno debe medirse de manera rutinaria
utilizando el Cociente saturacion de oxigeno por
pulsioximetria/fraccion inspirada de oxigeno (S/F).(3)4)5). S/F se
recomienda para evaluar la evolucion del paciente y es no invasivo, por lo
que esta disponible para todos los pacientes. Teniendo en cuenta el gran
numero de pacientes que se deberan atender, el S/F resultara muy util al
ser no invasivo. El cociente PaO2/FiO2 (P/F) es el gold standard (3) (6) para
medir el deterioro de la oxigenacién, pero podria reservarse para pacientes
mas graves, inestabilidad hemodinamica ( que necesiten monitoreo
invasivo de la presion arterial) o para confirmacion del S/F. Es importante
instruir al personal sanitario en la medicion adecuada del S/F, que incluye
la titulacidn de FiO2 para lograr una saturacion periférica entre 88 — 97%.
[Figura 1].

e En pacientes pediatricos, el indice de oxigeno (Ol) y el indice
de saturacidon de oxigeno (OSI) se pueden utilizar para guiar el
enfoque del tratamiento. (7)

2. Oxigeno de Alto Flujo (OAF). La terapia de oxigeno de alto flujo (OAF)
podria ser considerada para pacientes que no tienen hipoxemia severa,
particularmente si la disponibilidad de ventiladores es limitada. Sin
embargo, OAF puede tener mayores riesgos de aerosolizacion del virus. La
respuesta a OAF debe evaluarse dentro de los 30 a 60 minutos posteriores
a su inicio, y los pacientes que no mejoran significativamente no deben
mantenerse con esta terapia. Es importante recordar que la terapia OAF no
produce un reclutamiento pulmonar significativo. (8)(9)(10). Si un paciente con
terapia OAF tiene deterioro gasométrico con hipoxemia moderada / severa
(S/F < 220; FiO2 > 0,4 para SpO2 >92%) escalar otra forma de soporte
respiratorio ( VNI o intubacion) debe considerarse seriamente, dependiendo
de la disponibilidad de recursos.

En caso de usar OAF (HFNC), es importante recordar el alto riesgo de
generacion de aerosoles que esto implica y como consecuencia ademas,
el potencial riesgo de infeccion al personal sanitario. En este sentido, si se
decide el uso de HFNC, idealmente debiese ser en sala con presion
negativa cuando se cuente con el recurso.

e Oxigenoterapia con mascarilla con reservorio. Debido a las
caracteristicas de esta particular patologia, este tipo de
dispositivo no debe usarse ya que no genera reclutamiento
pulmonar. Ademas, la administracion de oxigeno al 100%
causara un aumento en la PaOz y SpO: sin ninguna mejora en
la relacion P/F (shunt / reclutamiento), lo que puede conducir a
un retraso en el uso de una terapia de reclutamiento adecuada,



como el uso de ventilacion con presion positiva (
VMI).

Debe considerarse si el paciente tiene importante
necesidad de oxigeno o aumento del trabajo respiratorio. La respuesta a
CPAP / BLPAP debe evaluarse dentro de los 30 minutos posteriores al inicio
de la terapia, y aquellos que no mejoren significativamente deben ser
intubados. Si el paciente en VNI sufre empeoramiento de la hipoxemia a
moderada / severa (S/F < 200; FiO2 > 0.4) la intubacion debe seriamente
ser considerada, dependiendo de la disponibilidad de recursos. Se
recomienda usar el helmet (11) como interfaz de primera linea, si esta
disponible.
Cuando se decida el uso de CPAP mediante ventiladores tipo homecare,
es importante recordar la limitacion que tienen respecto del suministro de
FiO2 (debido a la pieza en T). En este caso, el paciente debe ser
monitorizado estrictamente con S/F.

Es importante tener en cuenta que se recomiendan los circuitos de doble
rama. Sin embargo, si no se tiene disponible, es aceptable el uso de
; en este caso es importante insertar un filiro entre el
paciente y el puerto espiratorio o directamente en el puerto espiratorio,
dependiendo del tipo de interface que se use (no se recomiendan las
interfaces ventiladas ni las interfaces con valvulas anti-asfixia).
Como resumen, el uso de ventilacion no invasiva debe adaptarse a las
circunstancias locales (equipo disponible, personal, etc).

e Al igual que con el OAF (HFNC), existe alto riesgo de
aerosolizacion del virus con CPAP/BLPAP. Este riesgo puede
disminuirse con el uso del helmet. En caso de que no esté
disponible, la segunda mejor opcion sera la
Recomendamos el uso de precauciones de contacto e
idealmente salas con presidon negativa, si estuviese disponible,
siempre que se decida usar CPAP/BLPAP.

. INTUBACION. Si se dispone del recurso, el paciente debe ser intubado si
mantiene una P/F o S/F < 200 (FiO2 > 0.4) después de haberse iniciado la
terapia no invasiva. Si el paciente es tratado con VNI o con OAF y presenta
aumento del trabajo respiratorio (WOB) incluso si P/F o S/F es > 200 ( FiO2
<0.4 para SpO2 > 92%), debe ser intubado. Un marcador sustituto que
podria ser usado como guia para evaluar el trabajo respiratorio es el indice
ROX [(S/F)/Fr] (12). Si el paciente tiene un indice ROX < de 5, tiene
indicacion absoluta de intubacidn. Se debe realizar una radiografia de torax
o una ecografia pulmonar o un TAC de térax para evaluar las opacidades



en vidrio esmerilado y la distribucion de éstas en los campos pulmonares.
La distensibilidad pulmonar estatica (C) (13) debe ser evaluada después de
la intubacién, siempre en ausencia de ventilacion espontanea ( flujo cero).

5. VENTILACION MECANICA INICIAL. Ventilacion Protectora. Dado que
muchos de estos pacientes presentan una complianza (C) normal o alta, se
recomienda (14):

a. Sedacion estandar (controlada por escala SAS/RASS) + BNM (15).
El bloqueo neuromuscular continuo debe considerarse durante las
primeras 24 a 48 h posteriores a la intubacion(15). El bloqueo
neuromuscular intermitente también es razonable ante la limitada
disponibilidad en algunos paises.

PEEP inicial: 10 cmH20.(16) (17)

Vt: 6 ml/kg de peso ideal.(18)(19)

Driving Pressure: menor de 15 cmH20.(20) (21)

Pplat: menor de 30 cmH20(22)(23)

FiO2 para lograr saturacion de oxigeno entre 88 — 97%

~®o0CT

6. EMPEORAMIENTO. Si la relacion P/F persiste < 200, considerar lo
siguiente:

A. Si P/F esta entre 151y 200 0 S/F 176 y 200 (FiO2 0.4 — 0.5), realice una
titulacion de (24)(25)(26)(27) [Figura 2]

a. PEEP inicial de 10 cmsH20 (28)

b. Aumentar la PEEP 2 cmsH20, cada 2 minutos. Medir Presion
Plateau y monitorizar la respuesta en oxigenacion (S/F).

c. Colocar la PEEP mas alta que mantenga o mejore la relacién S/F
y permita una Presion Plateau < 30 cms H20.

B. Si P/F <a 150 o S/F <175 (FiO2 > 0.5) posterior a titulaciéon express de
PEEP. Se recomendaria el uso de dos opciones terapéuticas:

a. PRONO. (29) (30) (31) (32) Debe ser considerada como la primera
linea de tratamiento si hay recursos disponibles en la UCI. La
evidencia sugiere que es mas util para pacientes con P/F < 150, y
no se recomienda si la P/F es mayor. Se sugieren dos opciones:

e Pronary evaluar respuesta: si mejora la relaciéon P/F — S/F,
mantener en dicha posicion por al menos 16 horas y hasta



que la relacion P/F o S/F > 200 durante al menos 4 horas.
Volver a supinar. Si el paciente mantiene P/F > 150 o S/F
> 175 durante al menos 4 horas, mantener en supino. De
lo contrario, pronar nuevamente durante al menos 16 horas
y volver a evaluar.

e Si se dispone de recursos suficientes, se debe considerar
rotacion entre posicion prono y supino, siguiendo las
recomendaciones anteriores, con una duracion en prono
que varia entre 16 a 20 horas al dia.

e Es importante recalcar que la mayoria de los pacientes en
prono, pueden sufrir un deterioro de la P/F cuando son
resupinados.

(33) (34) (35) (36) Podrian ser
consideradas antes del prono si los recursos son limitados.
También pueden considerarse en pacientes que estan en prono y
persisten con P/F < 150 o S/F < 175. Se debe tener especial
cuidado con la estabilidad hemodinamica del paciente antes y
durante las maniobras de reclutamiento. Las maniobras de
reclutamiento deben realizarse siempre bajo un estrecho
monitoreo.

e Sugerimos aumentar la PEEP inicialmente a 10, luego a
15 y finalmente hasta 20 cmH20, usando de 0-30
segundos en cada paso, en modo PCV. Limite el Delta de
Presidon (Presion inspiratoria maxima — PEEP) a no mas
de 15 cmH20 durante esta maniobra. Luego, cambie a
Ventilacion Controlada por Volumen (VCV) vy titule la
PEEP decrementalmente para lograr la driving preassure
mas baja. Una opcion seria seguir el algoritmo modificado
de Amato [Figura 3].

e Se pueden utilizar diferentes métodos de maniobras de
reclutamiento segun la practica local habitual, por lo que
no se puede recomendar un método unico segun la
evidencia actual. La seguridad del paciente debe siempre
garantizarse durante las maniobras de reclutamiento (33).
Las MR deben usarse con extrema precaucion en
pacientes con cardiopatias o inestabilidad hemodinamica.

e Ademas de la ecografia pulmonar, es recomendable
realizar una ecografia cardiaca durante el ajuste de la
PEEP e incluso durante las maniobras de reclutamiento.



Los pacientes con una distensibilidad pulmonar mas
conservada tendran mas probabilidad de sufrir un
aumento de la Presién de Arteria Pulmonar (PAP) o un
deterioro en el retorno venoso a medida que se aumenta
la PEEP, particularmente si las areas de consolidacion
pulmonar no son reclutables.

7. Si la hipoxemia es refractaria (P/F < 150 o S/F < 175) a pesar de prono y
MR, se deben plantear dos opciones:

1. SDRA con predominio de alteracion del reflejo VPH. (37) (38) Esta
posibilidad debe ser considerada ante un paciente con pocos
infiltrados alveolo-intersticiales (radiografia "negra”™) y una pobre
respuesta a las técnicas de reclutamiento ( incrementos de la PEEP,
prono, MR). En este caso se debe considerar el uso de

(39) (40) particularmente si hay signos de
hipertension pulmonar en la ecografia. La radiografia de torax a
menudo no revela la extensidon del problema. En muchos casos, la
radiografia es relativamente normal, pero la TAC esta muy alterada.
Se recomienda realizar ecografia pulmonar para el diagnostico y para
guiar el enfoque del tratamiento (41).
No se recomienda el uso de ECMO como estrategia inicial de
tratamiento; esto debe dejarse a evaluacion médica caso a caso.

2. SDRA clasico. Radiografia de torax con claro patron de infiltrados
alveolo-intersticiales bilateral y baja C (42)43). Se debe considerar una
estrategia de PEEP mas alta y de Volumen tidal mas bajo:

i. - PEEP =12 —24 cmH20 (44)

ii. -Vt=4 -6 ml/kg de peso ideal
iii. - Driving Pressure: < 15 cmH20
iv. - Pplat: <30 cmH20

e En estas circunstancias, se debe iniciar con titulacién
express de PEEP o maniobras de reclutamiento
seguidas de titulacion de PEEP, como se describid
anteriormente.

e Algunos pacientes con SDRA tipico pueden necesitar
niveles de PEEP por encima de 15 — 18 cmH20. Es
importante asegurarse de si el paciente es o0 no
respondedor a PEEP. Se deben considerar los



siguientes criterios para evaluar si efectivamente el
paciente se beneficia de niveles mas altos de PEEP:

1. Mejora de la oxigenacion, medida por el aumento
de la relacion P/F en al menos 25 puntos. Si la
relacion P/F no mejora después del aumento de
la PEEP, es recomendable mantener el nivel de
PEEP previo (45).

2. Mejora de la Complicance estatica, medido por
una reduccion en la Driving Pressure si se usa
VCV, o mejora en el Vt para el mismo delta de
presion si se usa PCV.

3. No hay empeoramiento significativo en la
hemodinamia.



Concepto S/F
(Figura 1)

Titular FiO2 para SpO2 = 95% = PaO2 = 80 mmHg

0,3 300 270

20%

0,4 250 200 30%
0,5 200 160 40%
0,6 160 130

50%
0,7 135 120
0,8 120 100
0,9 100 90 > 50%

1 <100 80




Estrategia recomendada de PEEP alto

Express
(Figura 2)
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Protocolo de titulacion decremental de PEEP

Prof. Amato (modificado)
(Figura 3)
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