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RESUMEN

Esta es unarevision tematica sobre aspectos relacionados con enfermedad por SARS COV2 (COVID-19) y
la Unidad de Cuidados Intensivos. Se establecen algunos lineamientos para tener en cuenta ante la even-
tual necesidad de hospitalizar en la Unidad de Cuidados Intensivos a pacientes con COVID-19 criticamente
enfermos, conintervencién de la via aérea, el uso de la ventilacién mecanica y todas las condiciones tanto
de seguridad, como clinicas y epidemiolégicas que se generan en estas circunstancias. En Colombia apa-
rece el primer caso de COVID-19 el 6 de marzo de 2020, como caso importado de una joven proveniente
de Milan (Italia); a partir de ahi, cada dia ha habido reporte de casos, todos con indice epidemiolégico y
nocién de contagio de un paciente o persona infectada fuera del pafs, siendo para el 15 de marzo en horas
de la mafiana 34 casos, y crecimiento muy rdpido. Para el 17 de marzo, dos dfas después, son 64 casos
segun boletin del Ministerio de Salud y Proteccién Social del pais. Se considera que estamos en la fase
de contencién para pronto pasar a la mitigacién con circulacién interna del virus.
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ENFOQUE Y MANEJO CLINICO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD POR SARS COV2 (COVID -19) EN UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

APPROACH AND MANAGEMENT OF PATIENTS WITH SARS DISEASE COV2
(COVID -19) IN INTENSIVE CARE

ABSTRACT

Thisis aliterature review on aspects related to SARS COV2 (COVID-19) and Intensive Care Unit. This review

establishes aspects related to this topic for critically ill patients with COVID-19 infection that would need

intrahospital care and require airway intervention, use of mechanical ventilation and all the safety, clini-

cal and epidemiological conditions that arise under these circumstances. In Colombia, the first case was

identified on March 6th 2020in a young woman that arrived from Milan (ltaly); ever since there has been

a daily report of cases, all with epidemiological index and notion of contagion from a patient or infected

person outside the country, being 34 cases for March 15th with a very fast growth; two days later March

17th, there was a total of 64 cases, according to Ministry of Health and Social protection report. We are

in containment phase and soon will move to mitigation phase with internal circulation of the virus.

Keywords: COVID-19; Intensive Care Units; Severe Acute Respiratory Syndrome.

INTRODUCCION

El coronavirus se ha convertido en una de las pandemias
mas relevantes de la década, llegando a generar emergen-
cias sanitarias en la gran mayoria de paises infectados,
ademads con preocupantes tasas de morbimortalidad, y
requerimientos de intervenciones de alta complejidad
para las personas afectadas que en su gran mayoria son
adultos mayores. El espectro de la enfermedad puede
variar desde personas asintomaticas pero portadoras,
sintomas respiratorios similares a la gripe, hasta el Sin-
drome Respiratorio Agudo Severo (SARS) CoV.

En esta revisién temdtica se pretende establecer
algunos lineamientos para tener en cuenta, ante la nece-
sidad de hospitalizar en Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) a pacientes adultos con COVID-19 criticamente
enfermos que requieran intervencién de la via aérea,
uso de ventilacion mecdnica y todas las condiciones
tanto de seguridad, clinicas y epidemiolégicas que se
generan en estas circunstancias.

Ciclo biologico y caracteristicas del virus

Los coronavirus pertenecen a la familia Coronaviridae
los cuales se subdividen en los géneros Alfacoronavirus,

betacoronavirus, gammacoronavirus, deltacoronavirus
segun sus estructuras gendmicas; se sabe que los Alfa-
coronavirus y betacoronavirus tienen la capacidad de
infectar a los humanos y producir gastroenteritis en
animales. Dentro de los coronavirus patogénicos en los
humanos, la mayoria se asocian con sintomas clinicos
leves, excepto los asociados al Sindrome Respiratorio
Agudo Severo (SARS por sus siglas en inglés)-CoV y el
Sindrome Respiratorio del Medio Este (MERS por sus
siglas en inglés)-CoV (1). Desde diciembre de 2019 en
Wuhan, China una ciudad con 11 millones de habitantes
se reportaron los primeros casos de neumonia por una
cepa hasta la fecha no conocida de coronavirus, rela-
cionada con el mercado mayorista de mariscos Huanan,
conocida como coronavirus COVID-19 (2). Sin embargo,
a través del curso de la enfermedad también se han visto
afectadas otras poblaciones como los trabajadores de
la salud encontrandose una incidencia del 3,5% (3).
Por medio de los andlisis filogenéticos del COVID-19
se ha podido documentar su semejanza con SARS-CoV
en un 79%, siendo un virus RNA monocatenario en
sentido positivo (1), de forma esférica con un didmetro
de 100 - 160 nm; otra caracteristica son sus proteinas
de membrana de las cuales la proteina S, M y E son las
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mads importantes; la proteina S (Spike) le permite unirse
a las superficie de las membranas celulares a través del
receptor de la enzima convertidora de angiotensina, luego
de lo cual se genera la fusiéon de la membrana del virus
con la célula (neumocito) y la posterior liberacién de
su nucleocdpside e incorporacién al material genético
de la célula huésped; por su parte la proteina E facilita
el ensamblaje y la liberacién del virus (4).

Actualmente existen pocos estudios que definan las
caracteristicas fisiopatolégicas del virus y existe gran
especulacién respecto a los mecanismos de propaga-
cién, se plantea la transmisidn por gotas y por contacto.
Basados en el origen con hospederos animales, se ha
identificado el virus en diversos mamiferos incluyendo
camellos, murciélagos, ratones, serpientes, perros y
gatos; sin embargo, existe evidencia de la transmisién
de persona a persona por contacto o por medio de gotas.
Aparentemente el primer método de contacto fue por
medio del contacto con animales infectados y/o con
sus secreciones, pues se ha demostrado que el virus
tiene tropismo por células del aparato gastrointestinal y
respiratorio, se cree que la transmisién animal-humano
hubiera podido ocurrir por medio de secreciones respira-
torias o procedentes del tracto digestivos (saliva, heces).

Entre humanos la transmisién ocurre principalmente
por contacto directo con gotas respiratorias que tiene
un tamano mayor a 5 micras, las cuales pueden trans-
mitirse hasta una distancia de 2 metros; esto también
ocurre al entrar en contacto con fémites o secreciones
de personas infectadas (5).

Segun los datos arrojados por un estudio reciente
realizado en Wuhan acerca de las principales caracteris-
ticas clinicas y demogréficas, se evidencid que 3,5% de
las personas eran trabajadores del drea de la salud, en
el 1,9% de las personas habia historial de contacto con
fauna silvestre, 43,9% de los pacientes eran residentes
en Wuhan; de los pacientes que adquirieron la infeccion
y que no eran residentes de Wuhan, el 72,3% habian
tenido contacto en los dias previos con personas que
residian en la ciudad y el 25,9 % no habian tenido con-
tacto con los residentes ni habia visitado la ciudad (3).

Se estima un periodo de incubacién asintomético de
COVID-19 entre 2 y 10 dias (6), habiéndose producido
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en el 95% de los casos el desarrollo de sintomas a los
12,5 dias desde la exposicién (2).

Manifestaciones clinicas

En el estudio de Wang et al, que caracterizé la pobla-
cion afectada por el virus, se encontré que los afectados
tenfan una mediana de edad de 56 anos (rango inter-
cuartilico, 42-68) de los cuales el 54,3 % eran hombres,
con mayor frecuencia en personas con comorbilidades
72,2% (Hipertensién Arterial -HTA-, Diabetes y Enfer-
medades cardiovasculares). Los sintomas fueron ines-
pecificos y similares a la gripe, que incluyeron fiebre
98,6%, fatiga 69,6 %, mialgias 44% vy tos seca 59,4%.
Dentro de los menos frecuentes se reportaron, cefalea
8%, diarrea, ndusea y vémito 3 %, hemoptisis 5% (7).
Sin embargo, el cuadro clinico puede empeorar e incluso
el 26% de los pacientes pueden requerir traslado a la
UCI debido a complicaciones como Sindrome de Difi-
cultad Respiratoria del Adulto (SDRA) 61,1%, arritmia
44,4% y shock 30,6% con complicaciones graves como
disfuncién multiorgdnica con tasas de mortalidad hasta
del 15% (8).

Los datos de una serie de 99 pacientes chinos con
neumonia por COVID-19, diagnosticados por reaccion
en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa
en tiempo real (rRT-PCR), han permitido identificar que
tres de cada cuatro pacientes requirieron oxigenoterapia,
13% tenian ventilacién no invasiva y 4% ventilacién
invasiva, 3% oxigenacién por membrana extracorpéreay
un 9% requirieron también terapia de reemplazo renal.
Segun los autores, el 11% de estos pacientes hospitali-
zados empeord en un corto periodo de tiempo y murié
de insuficiencia organica multiple (9).

Aunque estos datos preliminares son insuficientes
y pueden subestimar la enfermedad al extrapolarlos
a otras poblaciones que ya se estdn viendo afectadas
como Italia, se debe establecer una visién clinica de
los pacientes afectados con esta enfermedad viral res-
piratoria, asumiendo que COVID-19 puede causar insu-
ficiencia respiratoria grave que requiera la admisién a
la UCI a gran escala.
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Hallazgos de Laboratorio: Linfopenia 70,3 %, anemia
15%, TP prolongado 58% vy lactato deshidrogenasa
elevada 39,9 %, conteo bajo o normal de leucocitos (8).

Imdgenes: En la radiografia de térax se pueden evi-
denciar anormalidades parenquimatosas hasta en un
33,3%, la mayoria consolidaciones periféricas (10).
En la Tomografia Axial Computarizada (TAC) se pue-
den observar consolidaciones bilaterales en el 79% de
pacientes, mal definidas en el 81 %, y opacificacién de
vidrio esmerilado en el 65%, que progresa rdpidamente
entre la primera y segunda semana (11).

Definiciones: La definicién se basa en caracteristicas
clinicas, epidemiolégicas, radioldégicas, seroldgicas y
descartar patégenos bacterianos y virales que causan
infecciones respiratorias conocidas.

Definicion de SARI (por sus siglas en inglés severe acute
respiratory infection): Una infeccién respiratoria agu-
da con historia de fiebre o temperatura medida >38°C
y tos, iniciado en los ultimos 10 dias, y requiriendo
hospitalizacién. Sin embargo, la ausencia de fiebre no
excluye infeccién viral.

Definicién operativa de caso de 2019-nCoV segtn: (12)

- Criterios de caso 1: Paciente con tos y fiebre, con
cuadro de Infeccién Respiratoria Aguda (IRA) o Infec-
cién Respiratoria Aguda Grave (IRAG) y deterioro
repentino, que requiera internacién (sin necesidad
de antecedente de viaje).

- Criterios caso 2: Persona con presencia de alguno
de los siguientes sintomas mds frecuentes: fiebre,
tos, dificultad respiratoria, dolor de garganta, fati-
ga, mialgias o sintomas gastrointestinales (ndusea,
vémito o diarrea) y ademds que tenga:

a. Historial de viaje a paises con casos confirmados
de infeccién por el nuevo coronavirus COVID-19 en
los 14 dias anteriores al inicio de los sintomas, o

b. Una ocupacién como trabajador de la salud u otro
personal que labora en un entorno que atiende a

pacientes con IRAG con probables y confirmados
con COVID-19, o

c. Antecedentes de contacto estrecho en los ultimos
14 dias con un caso probable o confirmado por
el nuevo coronavirus COVID-19.

- Criterios caso 3: Persona adulta mayor que se encuen-
tre hospitalizada por cualquier causa.

- Criterio caso 4: asintomdtico que cumple con alguno
de los siguientes criterios:

a. Historial de viaje a paises con casos confirmados
del nuevo coronavirus COVID-19 en los 14 dias
anteriores, 0

b. Antecedentes de contacto estrecho en los tltimos
14 dias con un caso probable o confirmado de
infeccién respiratoria aguda grave por el nuevo
coronavirus, o

c. Vive en el mismo hogar, ser una pareja intima
o brindar atencién en un entorno médico o no
médico (como un hogar) para una persona con
COVID-19 sintomdtica confirmada por laboratorio
sin usar las precauciones recomendadas para el
cuidado en el hogar y el aislamiento en el hogar.

Pruebas Diagnésticas

Es necesario obtener de forma prioritaria muestras res-
piratorias tanto del tracto respiratorio superior como
inferior, incluidas hisopos nasales, faringeos, aspirados
bronquiales (de preferencia mini lavado para evitar la
exposiciéon del personal de la salud), o esputo (evitando
que sea inducido). Estas muestras se deben procesar
utilizando ensayos de RT-PCR en tiempo real tanto
especifica para el 2019-nCoV como para otros virus
respiratorios: Influenza A y B, VSR, VPI, rinovirus,
enterovirus (13).

En el caso de ser inicialmente negativa en un paciente
con una fuerte sospecha de infeccidn, se debe repetir
(en multiples sitios del tracto respiratorio, incluyendo
esputo y endotraqueal) (14), y en pacientes infectados
por 2019-nCoV, se deben repetir las muestras cada 2-4
dias hasta 2 resultados consecutivos negativos (13).
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También se deben tomar hemocultivos para bac-
terias (incluido Legionella pneumophilla) que causan
neumonia y sepsis, idealmente antes de la terapia anti-
microbiana (13).

La serologia se puede usar con propdsito diagnos-
tico solo cuando RT-PCR no estd disponible. En ese
caso las pruebas seroldgicas que se han estudiado son
anticuerpos IgM e IgG simultdneamente contra el virus
del SARS-CoV-2 en sangre con una sensibilidad general
reportada del 88,66% y especificidad del 90,63% en
estudios que se encuentran en revision (15).

Manejo basico Inicial

Si se sospecha de COVID-19, se debe colocar al pacien-
te en una habitacién individual idealmente de presién
negativa (14) y se deben tomar todos los principios de
prevencion y control de infecciones, en especial evitar
la transmision aérea, durante los procedimientos res-
piratorios invasivos. Por lo tanto, el equipo de protec-
cién personal debe proteger de las gotas, el contacto y
aerosoles. El tiempo de supervivencia del coronavirus
en superficies secas no es mas de 4 h, lo que requiere
una limpieza ambiental regular (14).

El cuadro clinico en general puede moverse en dos
espectros clinicos que son la falla respiratoria hipoxé-
mica - sindrome de dificultad respiratoria del adulto y
el choque séptico.

A continuacién, se enumeran las medidas generales
de tratamiento para la infeccién por coronavirus (13).

Medidas Generales

1. Serecomienda iniciar oxigeno para mantener satura-
cién de oxigeno por encima de 90%), todas las salas
donde se trate pacientes con sospecha de coronavirus
deben estar equipadas con pulsioximetros, sistemas
de flujo de oxigeno y madscaras de uso unico, asi
como interfaces suficientes para la administracién
de oxigeno (canulas nasales, mdscaras simples y
mdscaras con reservorio). El personal debe tener
precaucion con el transporte de estos dispositivos
contaminados (13).
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2. Sesugiere administrar 30 cc/kg de peso de cristaloides
isoténicos evitando el uso de cristaloides hipotdni-
cos, almidones o gelatinas durante la reanimacién.
Asi como también se deben obtener medidas dina-
micas para evaluar la respuesta a liquidos y evitar
la sobrecarga de volumen con el fin de disminuir la
probabilidad de empeorar la hipoxemia (16).

3. A pesar de la sospecha de coronavirus, se debe admi-
nistrar terapia antimicrobiana empirica en la primera
hora de identificado el cuadro séptico, basado en la
sospecha clinica de neumonia y las caracteristicas
epidemioldgicas locales. Asi mismo la terapia anti-
microbiana debe desescalonarse de acuerdo a los
hallazgos microbiolégicos (17). La terapia antimi-
crobiana debe incluir ampicilina sulbactam, cubri-
miento para gérmenes atipicos como claritromicina
y dependiendo de la gravedad manejo antiviral con
oseltamivir 150 mg cada 12 horas (18).

4. El paciente requiere monitoria continua con el fin de
identificar signos de deterioro clinico y asi intervenir
tempranamente.

5. Se debe reconocer tempranamente la falla respirato-
ria hipoxémica en pacientes que requieran oxigeno
y aumenten su trabajo respiratorio con el fin de
actuar rdpidamente y asegurar la via aérea. Se debe
solicitar en estos casos traslado a la UCI (6).

6. Si clinicamente y gasométricamente se requiere
soporte ventilatorio invasivo, la intubacién oro tra-
queal debe realizarse por el personal con mds expe-
riencia dentro del equipo de trabajo (anestesi6logo,
intensivista) tomando las precauciones necesarias
de barrera y con uso de mascarilla de alta eficiencia
para evitar contagios. (19).

Manejo en UCI

El tiempo promedio desde la presentacién inicial hasta
el inicio de ventilacién mecdnica es de 10,5 dias y
los reportes iniciales en China sugieren que entre el
23 al 32% de los pacientes hospitalizados requieren
UCI (9).
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Criterios de Ingreso a UCI

Los casos de COVID-19 pueden representar cuadros
leves, moderados o graves, incluyendo neumonia,
SDRA, sepsis y choque séptico (20). La identificacion
temprana de aquellos con manifestaciones graves per-
mite tratamientos de apoyo optimizados e inmediatos y

Desde el servicio de urgencias se recomienda usar
escalas de gravedad y riesgo de mortalidad como el
NEWS (National Early Warning Score) o qSOFA (quick
Secuencial Organ Failure Assessment) (tablas 1, 2y 3)
que permitan a los médicos identificar y valorar tem-
pranamente a los pacientes criticamente enfermos (21),
sin que el establecimiento de escalas reemplace el juicio

un ingreso (o derivacion) seguro y rdpido ala UCI (17).  clinico en la atencién (22).

Parédmetros

Frecuencia respiratoria

Cualquier suplencia de oxigeno

Frecuencia cardiaca 41-50 51-90 91-110 111-130 >131

Temperatura <35.0 35.1-36 36.1-38 38-39
Tomado y adaptado de Liao, et al, 2020 (22).
NIVEL DE FRECUENCIA DE .
PUNTUACION RIESGO TR, psem—— RESPUESTA CLINICA SOLUCION

Monitoria habitual / aumentar la
frecuencia de la monitoria e informar al
médico tratante.

Enfermeria, evaluacién urgente por médico
tratente, consulta al equipo de respuesta répida
de cuidado critico

Cada 6

1 Edjo horas

Amarillo Evaluacién a la cabecera por enfermeria

Equipo de respuesta répida de cuidado

Continua oy
critico

>7 Alto Rojo

Tomado y adaptado de Liao, et al, (22).
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q-SOFA

<100 mgHg

Tomado y adaptado de Seymour et al, 2016 (23).

Tensidn arterial sistélica

Un puntaje de qSOFA mayor o igual a 2 establece
una tasa mds alta de mortalidad.

El objetivo principal es identificar casos de neumonia
grave o insuficiencia respiratoria por tanto se siguen
recomendando el uso de los criterios de la ATS/IDSA
(tabla 4) como ayuda para definir el ingreso a UCI (24).

Criterios mayores:
e Necesidad de ventilacién mecdnica invasiva
e Shock con necesidad de vasopresores

Tomado y adaptado de Ministerio de Sanidad de Espafia, 2020 (20)

La escala de SOFA describe la secuencia de compli-
caciones organicas y podria discriminar entre sobre-
vivientes y no sobrevivientes (tabla 5), por tanto, la
escala permite tener un componente razonado 1til para
determinar la aceptacién de un paciente a la UCI o para
priorizar el orden de atencién entre varios pacientes que
requieren apoyo critico, la disponibilidad de camas y
la disposicién de recursos (13).

SDRA

En cuanto a la definicién de SDRA la OMS sigue reco-
mendando los lineamientos planteados en la definicion
de Berlin (25), (tabla 6).

Choque

El choque se diagnosticard cuando la presion arterial
media sea igual o inferior a 65 mmHg o el lactato san-
guineo sea igual o superior a 2 mmol/L (18 mg/dL) en
ausencia de hipovolemia. En ausencia de mediciones
de lactato los signos de hipoperfusién periférica junto
con la presién arterial media se utilizardn para el diag-
nostico (26).

CRITERIO

Coagulacién
Plaquetas 103/mm3

Dopamina a <5 Dopamina a dosis de 5,1-15 Dopamina a dosis de >15 0
o Dobutamina a cualquier o Adrenalinaa<0,1 Adrenalina> 0,10
dosis o Noradrenalinaa <0,1 Noradrenalinaa > 0,1

Renal
Creatinina (mg/dL) o <1,2
Flujo urinario (mL/d)

PAM 270
mmHg

PAM <70
mmHg

Cardiovascular
Tensién arterial

2,0-3,4

Tomado y adaptado de Ministerio de Sanidad de Espafia, 2020 (20).
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Temporalidad

Radiografia

Origen de edema

Oxigenacion

TABLA 6. CRITERIOS DE BERLiN PARA EL DIAGNOSTICO DE SDRA

Aparicién del cuadro clinico o de nuevos sintomas respiratorios o empeoramiento, menor a 1 semana.

Opacidades bilaterales no totalmente explicadas por derrames, colapso lobar o pulmonar, o nédulos.

Insuficiencia respiratoria que no es totalmente explicada por una insuficiencia cardiaca o sobrecarga de fluidos.

riesgo presente.

Necesita evaluacién objetiva (p.e. ecocardiografia) para excluir edema hidrostético si no existe ningtin factor de

Leve: 200 mmHg < PaO5 /FiO £300 mmHg, con PEEP/CPAP 25 cmH»0

Moderado: 100 mmHg < PaO, /FiOy <200 mmHg, con PEEP/CPAP 25 cmH,0

Severo: PaO5 /Fi0 <100 mmHg, con PEEP 25 cmH»0

Tomado y adaptado de Carrillo et al, 2018 (25)

En conclusién, deberdn ingresar a UCI pacientes con:

Criterios ATS/IDSA: 1 criterio mayor o 3 criterios
menores.
SOFA score mayor o igual a 2

Considerar ingreso temprano a UCI:

NEWS mayor o igual a 7
Quick SOFA mayor o igual a 2

Nota: las escalas de riesgo no reemplazan el juicio clinico.

MEDIDAS GENERALES DE MANEJO EN UCI

Una vez los pacientes son ingresados en la UCI se deben

tener en cuenta una serie de medidas generales que se

deben aplicar a todos los pacientes con el objetivo de

disminuir complicaciones asociadas:

1.

Se establecerd un circuito del traslado del paciente
desde o hacia UCI siguiendo las medidas de protec-
cién y control de infecciones, necesarias para evitar
su diseminaciéon (20).

Se evitard el traslado del paciente entre distintas dreas
del hospital o centro sanitario y si fuera imprescindi-
ble, el paciente deberd utilizar mascarilla quirtrgica.
El personal que lo traslade llevard una mascarilla
quirtrgica y guantes. Esto supone establecer un pro-
tocolo del circuito del traslado donde se involucren
todos los actores y de las medidas de proteccién
empleadas para evitar la diseminacién de la infeccién

10.

11.

(Elementos de proteccion personal = EPP, limpieza,
etc.) Esto aplica para todo tipo de traslados (20).
Preferiblemente el paciente se ingresarad en una habi-
tacién individual, aislada, con circulacién de flujo
laminar de aire independiente y esclusa (antesala).
En caso de no tener esclusa, se recomienda crear
una pseudo-esclusa a fin de realizar un manejo mas
seguro de los EPP y de los residuos de riesgo (20).
Se debe limitar el nimero de personas que atienden
al enfermo al minimo imprescindible, asi como el
tiempo de permanencia en la habitacién y la distancia
de cercania al paciente, también restringir las visitas
y se seguirdn las medidas de aislamiento, proteccién
individual y desinfeccién establecidas (14).

Se debe emplear preferiblemente elementos de mate-
rial desechable.

En lo posible las intervenciones se deben realizar
en la habitacién del paciente.

Prevencion de eventos tromboembdlicos con aplica-
cién de trombo profilaxis en los casos que no exista
contraindicacién (13).

Aplicar las medidas tendientes a la prevencién de
bacteriemias asociadas a dispositivos intravasculares,
infeccién de vias urinarias asociadas a sonda vesical
y neumonia asociada a la ventilacién mecénica (27
28).

Prevencion de lesiones de piel y dlceras por presion
(13).

Disminuir el riesgo de desarrollo de miopatia del
paciente critico, realizando movilizacién pasiva y
activa y precoz y descansos de sedacién (20).
Aplicacién de listas de chequeo tendentes a dismi-
nuir el riesgo de apariciéon de complicaciones.

Revista Médica Sanitas 21



Rev.Medica.Sanitas 23 (1): 14-33, 2020

12.Se realizard monitoreo estricto de los signos vitales

y de las diferentes constantes fisiolégicas de los

pacientes y se llevard registro de las mismas. La

monitoria basica: EKG continuo (visoscopio), pulso-
oximetria, temperatura, presion arterial no invasiva

si el paciente estd estable y sin soporte vasoactivo o

presion arterial invasiva (linea arterial) en paciente

inestable y/o con soporte vasoactivo; capnografia en
el paciente con ventilacién mecanica (29). Ademas,
se deberd avanzar en monitoria invasiva o de mayor
complejidad de acuerdo con la condicién clinica del
paciente.

13.En pacientes con insuficiencia respiratoria debe ini-
ciarse oxigenoterapia suplementaria con una mas-
carilla con filtro de ser posible, ajustando el flujo

hasta alcanzar una saturacién de oxigeno > 90%

(30).

e El Uso de cdnulas de alto flujo y las nebuliza-
ciones aumenta el riesgo de transmisién de la
enfermedad (31).

e El uso de CPAP/BIPAP debe ser evitado (32,33)
solo se considerard en el proceso de destete
ventilatorio.

e Se debe contar con equipos exclusivos para cada
paciente con infeccién.

MEDIDAS DE PROTECCION DEL PERSONAL
DE SALUD EN LA UCI

1. Sino se realizan procedimientos que generen aero-
soles, los EPP comprenden bata resistente a liquidos,
mascarilla N95, guantes, gorros y proteccién ocular
anti salpicaduras.

2. Cuando se realicen procedimientos invasivos o manio-
bras que pueden generar aerosoles (intubacidn,
ventilacidn, etc.) se deben establecer medidas de
precaucion intensificadas con el uso de bata imper-
meable de manga larga con capucha y los zapatos
usados deben ser impermeables y susceptibles de
desinfeccion, ademas de las otras medidas bdsicas
(30), (Figura 1).

3. Maniobras que pueden producir aerosoles pueden
ser las siguientes: aerosol terapia, nebulizacién,
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aspiraciones de secreciones respiratorias, ventilacién
manual, ventilacién no invasiva, intubacién, toma
de muestras respiratorias, lavado bronco alveolar,
traqueostomia o resucitacién cardiopulmonar (20).

4. LaIOT fue el procedimiento que mds se asocié con
infeccion del personal de salud (32). La IOT debe
ser realizada por la persona mds experta utilizando
una técnica de intubacién rapida (14).

5. Preferiblemente se debe usar videolaringoscopio,
si se predice una via aérea dificil se debe utilizar
fibrobroncoscopio (30).

6. Se deben usar trajes de cirugia debajo de los EPP.

7. Los elementos usados deben ser de f4cil retiro.

IMAGEN 1. Uso de equipos de proteccion personal

Tomado de Canadian Anesthesiologists Society, 2020 (34)

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA Y SINDROME
DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

La lesién de la unidad alveolo-capilar es la caracteris-
tica fundamental de los pacientes con lesién pulmonar
aguda y sindrome de dificultad respiratoria aguda. El
desencadenante primario o secundario, induce una
enérgica reacciéon inmunoinflamatoria a nivel alveolo-
endotelial, que resulta en incremento de la produccién
de citocinas proinflamatorias, principalmente del factor
de necrosis tumoral (FNT), IL-1 e IL-6. A su vez acti-
va, al endotelio vascular, que modifica su funcién y se
torna pro inflamatorio y pro coagulante, para provocar
trombosis microvascular, expresiéon de moléculas de
adhesién y reclutamiento de polimorfo nucleares que
migran al intersticio pulmonar, donde generan mayor
dano estructural e inflamacién por la liberacién de
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su contenido enzimadtico, evento que se potencia por
mediadores adicionales como: fosfolipasa A-2, endote-
lial y angiotensina II.

Debido al efecto de los mediadores quimicos y los
procesos fisiopatoldgicos, se incrementa la permeabi-
lidad endotelial y favorece la acumulacién de liquido
(edema) en el intersticio y el alveolo, con elevada
concentracién de proteinas. El surfactante se altera en
funcién y estructura, y por la lesién de los neumocitos
tipo II disminuye su sintesis, lo que resulta en colapso
alveolar (35,36).

La caracteristica histopatolégica del SDRA es el dafio
alveolar difuso, cuyos elementos son las membranas
hialinas, edema, y necrosis de células alveolares y
endoteliales. En estadios mds avanzados se produce
depésito de coldgeno, proliferacion de células tipo 1I
y fibrosis organizada en los casos mas graves (37,38).
Clinicamente el SDRA se presenta con hipoxemia grave,
infiltrados pulmonares bilaterales en la radiografia de
térax y gran caida de la distensibilidad o compliance
pulmonar, que se expresa como requerimiento de altas
presiones de insuflacion durante la ventilacion meca-
nica (39).

La mortalidad en el SDRA varia entre 36-60%
segun el disefio del estudio; es menor en estudios con-
trolados aleatorizados, por la exclusién de pacientes
con diagndsticos de alta mortalidad (enfermedades
oncohematoldgicas, o con falla hepética terminal). La
gran mayoria (2/3) de los pacientes con SDRA fallece
por disfuncién multiorgdnica, casi siempre coexistien-
do con sepsis. Solo 15% fallece habitualmente por
hipoxemia refractaria; la excepcién ocurrié¢ durante la
pandemia por influenza A (HIN1) 2009, en que 60%
fallecié por esa causa.

Los factores asociados a mal prondstico en el SDRA
son la gravedad al ingreso (segin APACHE II y SAPS
I1); enfermedades preexistentes graves, como inmu-
nosupresiéon, neoplasias, enfermedad hepdtica, insu-
ficiencia renal crénica, trasplantes, la presencia de
disfunciones orgdnicas, y variables fisiolégicas como
la fraccién de espacio muerto (Vd/Vt), o la proporcién
de dreas pulmonares potencialmente reclutables. A su
vez el SDRA es un factor de riesgo para la evolucién de

los pacientes criticos a la cronicidad y a la ventilacion
mecdnica prolongada (40).

Las secuelas al alta hospitalaria son muy frecuentes
en los pacientes con SDRA: gran disminucién del peso
corporal (aproximadamente 18%) y, especialmente,
marcada debilidad muscular, astenia y fatiga, atribui-
das a polineuropatia y miopatia del paciente critico,
englobadas actualmente en el sindrome de paresias
adquiridas en la UCI (41). Las secuelas pulmonares son
poco frecuentes, con espirometrias casi normales a los
6 meses. En 70% de los sobrevivientes de SDRA al alta
se observa disfuncién neurocognitiva, que en un 45%
de los pacientes alin persiste al afio; seria secundaria a
hipoxemia, uso de sedantes o analgésicos, hipotensidn,
delirium e hiperglucemia (42).

Como se ha mencionado previamente, al igual que
con otras infecciones virales respiratorias graves, la
neumonia por el nuevo coronavirus puede llevar al
desarrollo de diferentes grados de SDRA, con una inci-
dencia entre 20 - 29% en los pacientes hospitalizados
(8), lo cual va a conducir a la necesidad del manejo
ventilatorio de los mismos.

MANEJO SDRA

El primer paso en el tratamiento del SDRA es la iden-
tificacidn y el tratamiento agresivo de la causa precipi-
tante (factor de riesgo), en el caso que nos ocupa, es la
neumonia viral producida por el COVID-19. El manejo
ventilatorio y otras medidas de soporte vital otorgan
“tiempo” mientras dicho tratamiento acttia o mientras
el factor desencadene desaparece, como corresponde en
este caso por el ciclo vital del virus. El SDRA no es una
enfermedad en si mismo sino un sindrome, constituyendo
una evolucién grave de un evento que lo desencadené.

Uso de canula de alto flujo o ventilacion mecanica
no invasiva

Solo existe un estudio de tipo descriptivo que evalda
el uso de la CNAF (cdnula de alto flujo) en la infec-
cién por COVID - 19, que incluyd una muestra de 17
pacientes, sugiriendo algin grado de eficiencia en los
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pacientes con hipoxemia leve (Pa/Fi O2: 200 - 300) y un
aumento del riesgo de falla terapéutica en los pacientes
con hipoxemia moderada y severa, con presentacién de
falla en el 57% y 79% de los casos respectivamente,
mostrando adicionalmente el empeoramiento de los
sintomas en estos dos subgrupos, lo cual contraindica
su uso en pacientes con hipoxemia moderada y severa
(Pa/FiO2 menor de 200) (43). Entonces:

1. Esto quiere decir que pacientes que ingresen a UCI,
no se recomienda el uso de Canulas de alto flujo y/o
Ventilaciéon mecdnica no invasiva (VMNI).

2. Sin embargo, en hipoxemias leves, en los servicios de
hospitalizacién general y/o de urgencias, y teniendo
en cuenta que hasta el momento se ha determina-
do una susceptibilidad general al virus y que hasta
febrero de 2020 se habia reportado la muerte de cinco
trabajadores de la salud que adquirieron la infeccién
durante sus labores, el uso de CNAF es preferido
por el personal de la salud, de los servicios mencio-
nados, por encima de la VMNI, teniendo en cuenta
que la dispersién del aire exhalado producida por
CNAF es limitada y el riesgo de infeccién adquirida
en el hospital no se ve aumentado con esta (31).

3. No existe una recomendaciéon que avale o contra-
indique el uso de la CNAF. Quedaré a decisién del
clinico su uso y serd una decisién individualizada,
teniendo en cuenta la experticia del equipo y las
condiciones clinicas propias del paciente.

4. Por otro lado, el uso de la VMNI no se recomien-
da como manejo de primera linea en los pacientes
con SDRA por infeccién viral grave, excepto en las
pandemias virales, momento en el que el sistema
puede ser sobrepasado con la demanda de camas en
UCI y de equipos de ventilacién mecdnica invasiva
(VMI). Aunque durante la manipulacién de la mas-
cara facial de la VMNI existe un aumento potencial
de la infecciéon nosocomial (44), el uso del casco
como interfaz debe ser considerado para evitar la
generacion de aerosoles, desafortunadamente este
dispositivo tiene un mayor costo que la mayoria de
las madascaras faciales (45).
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5. Nuestra experiencia con la VMNI es moderada, sien-
do mayor que la experiencia con el uso de la CNAF,
teniendo en cuenta que las indicaciones previstas
en la literatura para el uso de este tipo de terapia de
oxigenacioén son muy limitadas, en nuestra institu-
cién, no se recomienda su uso como primera linea
de manejo.

6. El uso de IECAS (enalapril, captopril, etc) o ARAII
(losartan, valsartan, etc) utilizados en tratamiento
de enfermedades cardiovasculares por ahora no se
debe modificar como resultado de la pandemia actual
de coronavirus (46).

VENTILACION MECANICA INVASIVA

La VMI es el tratamiento indicado en los pacientes con
SDRA moderado - severo, y su implementacién va a estar
determinado por dos fases: la intubacién orotraqueal
(I0T) y el manejo ventilatorio especifico del paciente:

Intubacién orotraqueal (I0T)

1. En cuanto ala IOT, es un procedimiento de alto ries-
go para la generacidn de aerosoles y la propagacion
de la infeccién en el personal de salud, por lo cual
el sitio donde se realice debe contar con adecuada
ventilacion, preferiblemente con presidén negativa
(47). En general, se deben tener las medidas de
barrera recomendadas en apartados anteriores para
la manipulacién de la via aérea (mascarilla de alta
eficiencia: N95, guantes estériles, gafas protectoras,
bata resistente al agua), no solo para la persona que
encabeza el procedimiento sino, en general, para
todo el personal que participe en él (20).

2. En general para la pre oxigenacion, se recomienda
evitar el mayor tiempo posible el uso de la mascara
facial; el uso de dispositivos supra gléticos en esta
fase puede ser contemplado, teniendo en cuenta el
sello que realizan y que de esta manera se disminuye
el personal requerido y el riesgo de contaminacidn,
ademads, algunos de dichos dispositivos poseen un
canal por el cual se puede realizar la insercién del
TOT en la via aérea (48).
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3. LalOT debe ser realizada por la persona mas experta

del equipo y la secuencia rdpida serd preferible en
el caso del paciente con insuficiencia respiratoria
severa, en todo caso, debe existir una evaluacién
de la via aérea para determinar posibles rutas de
accién en caso de una via aérea dificil predicha. En
este caso, la via aérea deberd ser intervenida por un

experto (Anestesiélogo) (48).

La secuencia de intubacién orotraqueal rdpida es la

indicada para manejo de la via aérea de los pacientes

infectados con el nuevo coronavirus, e incluye los
siguientes puntos:

® Pre-oxigenacion limitada al minimo tiempo posi-
ble, preferir los dispositivos de ventilacién supra
gldtica por encima del dispositivo bolsa - valvula
- madscara.

e Uso de medicamentos sedantes, ansioliticos e
hipnéticos a elegir por el clinico de manera indi-
vidualizada en cada paciente.

¢ Relajante neuromuscular despolarizante (Suc-
cinilcolina 1 - 2 mg/kg) o no despolarizante
(Rocuronio, 3 dosis efectivas 95%, o sea = 0.9
mg/kg) cuando exista contraindicacién para el
primero o no se cuente con disponibilidad por
desabastecimiento.

¢ El video laringoscopio es de eleccién en estos
pacientes y solo se prescindird de este en caso
de que no se encuentre disponible rdpidamente
y prime la necesidad de aseguramiento de via
aérea.

¢ Insuflacion de neumotaponador rapido para dismi-
nuir el riesgo de dispersidn de aerosoles, siempre
confirmar presién, por medio del mandmetro, la
cual debe ser entre 20 - 30 cm HyO para evitar
lesiones de la via aérea.

La fijacién del TOT debe realizarse con fijadores de

venta comercial, y no realizados en forma manual

a la cabecera del paciente, porque podria aumentar

el riesgo de contagio. Existen en el mercado varios

dispositivos para inmovilizar el tubo traqueal. Estos
dispositivos, segin la Advanced Cardiac Life Support

(ACLS) representan la forma “Ideal” de fijacion, para

prevenir desplazamientos, sobre todo en pacientes
expuestos a movimientos. Son utiles, ya que permiten
la colocacién medial del tubo en la boca y su accién
impide que el paciente muerda y ocluya el tubo.
Inicio temprano de la sedo analgesia para confortabi-
lidad del paciente, seglin protocolos institucionales,
pero siempre garantizando el control del dolor y el
confort del paciente.

En caso de requerir cambio de TOT, deben tomarse
las mismas medidas y se preferira el uso del inter-
cambiador del TOT, disminuyendo el tiempo de
contacto con las secreciones del paciente.

Especificaciones durante la VMI:

Las recomendaciones se ajustan a las definiciones

proporcionadas por la WHO en su documento “Clinical
management of severe acute respiratory infection (SARI)
when COVID-19 disease is suspected: Interim guidance”

y los ajustes relacionados en el presente documento en

relacién al paciente con requerimiento de ventilacién

mecdnica dindmica.

DEFINICIONES

Neumonia severa:

Adolescente o adulto: fiebre o sospecha de infeccion
respiratoria, mas uno de los siguientes signos pre-
sentes: frecuencia respiratoria > 30 respiraciones /
min; dificultad respiratoria severa; o SpO, < 93%
en aire ambiente.

Sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA):
Inicio: dentro de 1 semana de un insulto clinico
conocido o sintomas respiratorios nuevos o que
empeoran.

Imagen de térax (radiografia, tomografia computa-
rizada o ultrasonido pulmonar): opacidades bilate-
rales, no explicadas completamente por sobrecarga
de volumen, colapso lobular o pulmonar, o nédulos.
Origen de los infiltrados pulmonares: insuficiencia
respiratoria no explicada completamente por insufi-
ciencia cardiaca o sobrecarga de liquidos. Necesita
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evaluacion objetiva (por ejemplo, ecocardiografia)
para excluir la causa hidrostatica de infiltrados /
edema si no hay un factor de riesgo presente.

Deterioro de la oxigenacion en adultos

e SDRA leve: 200 mmHg < PaO2 / FiO2a < 300 mmHg
(con PEEP o CPAP > 5 cmH20, o sin ventilacién)

* SDRA moderado: 100 mmHg <PaO2 / FiO2 < 200
mmHg (con PEEP > 5 cmH20, o sin ventilacion)

e SDRA grave: PaO2 / FiO2 < 100 mmHg (con PEEP >
5 ¢cmH20, o sin ventilacion)

e Cuando PaO2 no estd disponible, Sp0O2 / FiO2 < 315
sugiere SDRA (incluso en pacientes no ventilados).

e Choque séptico Adultos: hipotensién persistente a
pesar de la reanimacién de volumen, que requiere
vasopresores para mantener la presion arterial media
mayor o igual a 65 mmHg y/o un nivel de lactato
sérico mayor de 2 mmol / L (17).

FISIOPATOLOGIA

En los pacientes con infeccién por SARS-CoV-2 con pro-
gresion a falla ventilatoria es consecuencia del desarrollo
de discordancia en la ventilacién-perfusién intrapulmonar
y shunt (49). Esto es de forma secundaria a la presencia
en el tejido pulmonar con edema y exudados proteicos
compuestos por grandes gldbulos proteicos asociado a
congestion vascular combinada con racimos de material
fibrinoide inflamatorio y células multinucleadas gigantes
con hiperplasia de los neumocitos (50).

INDICACION

® Todo paciente esta sujeto a la identificacién de hipoxe-
mia refractaria al manejo con oxigenoterapia inicial
mediante la monitoria con los puntajes propuestos
(SOFA, NEWS2, etc.).

* Todo paciente adulto con signos de emergencia como
obstruccion de la via aérea o ausencia de respiracio-
nes, desarrollo de SDRA, cianosis central, choque,
coma o convulsiones debe ser abordado con manejo
definitivo de la via aérea.
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Durante la fase de reanimacion se le debe suministrar
terapia con oxigeno y se debe tener una meta de SpO,
(saturacién percutdnea de Oxigeno) de 94 %, una vez el
paciente se estabilice la meta serd de una SpO, mayor
de 90% en adultos y en pacientes embarazadas la meta
se traslada a una SpO, de 92-95% De igual manera el
abordaje de la via aérea esta sujeto a las recomenda-
ciones realizadas en el presente documento.

VENTILACION MECANICA INVASIVA

e Implementar valores de Vt bajos de 4-8 ml/kg de

peso corporal predicho, con bajas presiones inspi-
ratorias dadas por una presién meseta menor de 30
cmH;O.
Volumen corriente inicial de 6 ml/kg que se incre-
mentard a 8 ml/kg en caso de que se tengan efectos
no deseados como asincronia, doble disparo (double
triggering), que la presién inspiratoria disminuya por
debajo de la PEEP o en caso de acidosis respiratoria
severa (pH < 7,1), valorando de igual manera la
presencia de hipercapnia permisiva. Se indica man-
tener una sedacién que permita abolir el control del
impulso respiratorio y lograr las metas de Vt. (51)

e Ventilacién en prono 12-16 hrs diarias:

El decubito prono ha demostrado ser una maniobra
con un gran impacto sobre la fisiologfa respiratoria,
util y accesible para la mayor parte de las UCI. Apo-
yada por una robusta evidencia cientifica, su imple-
mentacién debe ser considerada en un grupo selecto
de pacientes los cuales se beneficiarian en términos
de mortalidad. La aplicacién de la maniobra debe ser
protocolizada y realizada por personal entrenado,
ajustandose a las particularidades de cada institucién.
(52). En los casos de SDRA severo se debe considerar
la pronacién por al menos 16 horas continuas, pero
para ser realizada se requiere de un equipo entrenado
para disminuir sus riesgos. La institucién se encargara
de generar espacios de educacién del personal a car-
go de los pacientes de la UCI en el tema de posicion
prono (53).

La ventilacién en prono mejora la concordancia ven-
tilacion-perfusion pulmonar, incrementa el volumen
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pulmonar al final de la espiracién, disminuye la
lesién pulmonar asociada a la ventilacién meca-
nica por medio de una distribucién mds uniforme
del volumen corriente, mejorando el reclutamiento
pulmonar y las alteraciones de la mecénica de la
caja tordcica (51). Se indica en todo paciente con
SDRA severo.

e Uso de PEEP alto en vez de PEEP bajo:
La titulacién de la PEEP tiene beneficios superio-
res como son el reducir el atelectrauma, mejorar
el reclutamiento alveolar, en relacién a sus riesgos
(Sobredistencion, incremento de la resistencia vas-
cular pulmonar).
La titulacién puede ser basada en tablas de titulacién
de la PEEP.

PEEP ALTO/BAJA FIO2

FiOy 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.4 0.4 0.5

PEEP 5 8 10 12 14 14 16 16
FiOy 0.5 0.5-0.8 0.8 0.9 1.0 1.0
PEEP 18 20 22 22 22 24

Tomado de: NIH NHLBI ARDS Clinical Network. Mechanical Ventilation Protocol
Summary (51)

Por otro lado, de la PEEP también se recomienda su
titulacion mediante la cuantificacién de la presion de
conduccién o “driving pressure”; donde La PEEP debe
ser lo mds alta posible siempre y cuando la presién
de conduccién (Presion meseta-PEEP) sea lo mds baja
posible (<14 cmH20) (54).

Maniobras de reclutamiento

Las maniobras analizadas han sido:

e Suministrar episodios de presién continua en la via
aérea (CPAP) de 30 - 40 cmH20.

¢ Incrementos progresivos de la PEEP con presién de
conduccién constante incrementada.

Se debe hacer monitoria estricta de pacientes respon-
dedores o no respondedores a la maniobras; sin embargo,
estudios realizados sugieren que presiones elevadas de
forma prolongada pueden incrementar el riesgo (55).

Ante el riesgo de ser un paciente no respondedor, no
se sugiere la realizaciéon de maniobras de reclutamiento
de forma rutinaria.

Uso de relajantes neuromusculares

La evidencia del uso de infusién de bloqueadores neu-
romusculares en SDRA severo es inconclusa. Su uso
en aquellos pacientes con PaFiO2 < 100 no deberia ser
de rutina, solo estd indicada en los casos de asincronia
a pesar de sedacién, la imposibilidad de ventilar bajo
parametros protectores o hipoxemia refractaria.

El relajante neuromuscular de eleccién para manteni-
miento de la relajacién neuromuscular sera el cisatracurio.
Las dosis recomendadas de cisatracurio en pacientes
criticos son 0,10-0,15 mg/kg de peso como induccién
e infusién posterior de 0,06-0,18 mg/kg/h, aunque se
han descrito dosis necesarias de hasta 0,4 mg/kg/h
(56). Con el fin de disminuir el uso de dosis excesivas
e innecesarias, estd indicada la monitorizacién de la
relajacién neuromuscular con el tren de cuatro (TOF)
que debe estar por debajo de dos respuestas motoras a
la estimulacién eléctrica para determinar un bloqueo
muscular adecuado en estos pacientes (57).

Destete ventilatorio

No hay recomendaciones exclusivas para el inicio de
maniobras de desescalamiento en los parametros venti-
latorios en relacién a la falla ventilatoria en el contexto
de paciente en manejo por infeccién por SARS-CoV-2;
sin embargo, se extraen de las recomendaciones dadas
en NIH NHLBI ARDS Clinical Network Mechanical Ven-
tilation Protocol (51).

1. FiO2 <£0.40 y PEEP < 8 0 FiO2 <0.50 y PEEP <5.
2. PEEP y FiO2 menores a valores del dia anterior.
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3. El paciente tiene esfuerzos aceptables de respiracion
espontdnea (Disminuya la tasa de ventilacién en un
50% durante 5 minutos para detectar el esfuerzo).

4. Presidn arterial sistélica mayor de 90 mmHg sin
soporte Vasopresor.

5. El paciente no estd sujeto a la accién de agentes blo-
queantes neuromusculares o bloqueo.

RESUMEN DE RECOMENDACIONES VMI

1. La ventilacién mecdnica debe instaurarse bajo para-
metros de ventilacién protectora, buscando volimenes
corrientes alrededor de 4-8ml/kg de peso ideal, y
presiones plateau no mayor a 30cmH20, asi mismo
se debe buscar el PEEP optimo individualizando cada
caso, estableciendo la capacidad de reclutamiento
alveolar en cada paciente (13).

2. Laevaluacion del potencial reclutamiento va encami-
nada a determinar si existe mejoria en la distensibili-
dad pulmonar y en la oxigenacién con el incremento
gradual del PEEP y se realiza comparando niveles
bajos y altos de PEEP a partir de una maniobra
incremental y, de esta forma, encontrar el punto en
el que existe una mejor distensibilidad y por consi-
guiente mejor presiéon de conduccién pulmonar. En
caso de que la maniobra sea negativa, el incremen-
to del PEEP como medida de reclutamiento alveo-
lar debe ser evitada (58). De igual manera, dichas
maniobras de reclutamiento no estdn indicadas de
manera rutinaria ya que, se ha visto un aumento en
la mortalidad de los pacientes con SDRA moderado
o grave sometidos a las mismas (55).

3. Laventilacién mecénica invasiva debe ser adminis-
trada con circuitos cerrados para disminuir el inter-
cambio de aerosoles y el riesgo de contaminacién
en el personal asistencial.

Corticoides
Como la falta de resolucion del SDRA seria secundaria

a la persistencia de mecanismos inflamatorios, se ha
propuesto la utilizacién de corticosteroides en dosis
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elevadas en la fase tardia. Los efectos en la mortalidad
han sido contradictorios, por lo que no pueden ser
administrados de rutina. En los estadios precoces del
SDRA, los corticosteroides aumentan la mortalidad (59).

OXIGENACION DE MEMBRANA EXTRACORPOREA
(ECMO)

Segtn los datos publicados a la fecha, del total de
pacientes hospitalizados por neumonia por COVID-19
un 4% requerirdn soporte con ECMO (8).

El uso de ECMO en los pacientes con falla respira-
toria refractaria al manejo inicial, en contexto de neu-
monia severa por infeccién viral, estd relacionado con
menor mortalidad (65% Vs. 100%) y mejoria en los
indices de oxigenacién a 7 y 14 dias (PaFiO,: 124 vs.
63, y 138 vs. 36), sin aumento en los dias de estancia
hospitalaria total (60).

En nuestra institucién, con disponibilidad de sopor-
te vital extracorpéreo, los pacientes que persistan con
hipoxemia y que cumplan los pardmetros descritos en
la Tabla 7, son candidatos a ECMO veno-venoso, lo
que va a permitir una mejor oxigenaciéon y remocién
de CO2, ademads de la posibilidad de implementar una
estrategia de ventilacion ultra protectora disminuyen-
do la lesiéon pulmonar asociada al ventilador (VILI) y
por consiguiente permitir una mejor recuperacién del
parénquima pulmonar (53,61).

TABLA 7. OXIGENACION DE MEMBRANA EXTRACORPOREA

- ECMO VENOVENOSA

Grave:
Refractaria:

w
%-8 & ® Pa0y/FIO, < 60 mmHg con FIO,
oS 2 > 0.9 durante mds de 3 horas a * Hipoxemia:
§ G © pesar de medidas de rescate de Pa0; no
© & % hipoxemia refractaria. mejora mds
;n).g é * Pa0,/FI0, < 100 mmHg con FIO, del 20% con
o5 S > 0.9 durante mds de 6 horas a decubito
.g %D £ pesar de medidas de rescate de prono.
S8 ,g hipoxemia refractaria e Hipercapnia:
Cm ¢ o Hipercapnia descompensada Refractaria
sa % (PaCO, > 80 mmHgy pH < 7.25) a ECLS-
2 g a durante mds de 6 horas a pesar de Removal CO,
(8]

medidas de rescate.

Tomado y adaptado de Ministerio de Sanidad de Espafia, 2020 (20)
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MEDIDAS RELACIONADAS CON EL VENTILADOR

e Evitar, en la medida de lo posible, la desconexién
del circuito ventilatorio para minimizar la pérdida
del reclutamiento alveolar.

e Reducir los dias de ventilacién mecédnica por medio
de la implementacién de protocolos de retiro de la
ventilacién y pruebas de respiracién espontdnea de
manera rutinaria.

e Generar medidas que permitan reducir la incidencia
de neumonias asociadas al ventilador: preferir intu-
bacién orotraqueal a nasal, mantener la cabecera
elevada a 45°, uso de sistemas de succiéon cerrada
y enjuagues con clorhexidina por horario (62).

TRAQUEOSTOMIA TEMPRANA

Los pacientes con disfuncién pulmonar moderada
a severa requieren tiempos de ventilacién mecdanica
prolongada, por lo cual, en dichos pacientes se indica
la implementacion de la traqueostomia temprana (2
- 10 primeros dias de ventilacién invasiva), sin tener
diferencia en cuanto a la etiologia de esta, con el fin
de disminuir las complicaciones mecdnicas inherentes
a la VM. Ademas, existe evidencia de disminucion en
los dias de VM, dias en UCI y hospitalizacién general,
asi como en la mortalidad de manera indirecta cuan-
do la traqueostomia se realiza en los primeros 10 dias
posteriores a la I0T.

Dicha recomendacién es extrapolada de los linea-
mientos generales para el manejo de SDRA; hasta el
momento no existe indicacién clara en la neumonia
por coronavirus, aunque al ser un microorganismo con
tan alta capacidad de infeccién, se preferird llevar a
los pacientes al dia 10 posterior a la IOT para realizar
dicho procedimiento y de esta manera disminuir la
probabilidad de exposicidn a aerosoles de mas personal
asistencial (31).

MANEJO FARMACOLOGICO

Advertencias sobre la terapia antiviral: No se ha
demostrado que ninguna terapia antiviral funcione para

COVID-19 en humanos. Mtiltiples ensayos clinicos estan
en curso. A continuacién, se proporciona informacién
sobre algunos de los agentes que se estdn utilizando por
algunos grupos de intensivistas. No es una recomen-
dacién para usar uno o mds de estos medicamentos,
esta informacién se proporciona simplemente como
antecedentes y reportes individuales y anécdotas de
grupos de trabajo. Se deberd revisar toda la informacién
cientifica disponible y cada clinico o grupo de trabajo
determinara su uso; se enfoca en lopinavir / ritonavir
y cloroquina ya que estos agentes estdn actualmente
disponibles.

Indicaciones para la terapia antiviral: Los datos retros-
pectivos del SARS sugieren que el tratamiento temprano
(por ejemplo, dentro de 1-2 dias de admision) puede ser
mds efectivo que reservar la terapia hasta que ocurra
la falla multiorganica. Esto es consistente con los datos
de influenza que sugieren una ventana de tratamiento
finito que ocurre relativamente temprano en el curso
de la enfermedad.

e Remdesivir podria ser un excelente antiviral, basado
en un estudio que involucra datos in vitro y animales
con MERS. Sin embargo, no estd disponible comer-
cialmente, hay un ensayo clinico en la actualidad
en curso en los estados unidos.

e Lopinavir / ritonavir (Kaletra) Esta es una combi-
nacién de agentes antivirales utilizados en el trata-
miento del VIH (incluida la profilaxis posterior a la
exposicién después de una lesidén por pinchazo de
aguja). En comparacién con remdesivir, lopinavir /
ritonavir tiene la ventaja de que estd ampliamen-
te disponible y tiene un perfil de toxicidad esta-
blecido (tiene efectos secundarios e interacciones
farmacolédgicas conocidas, pero generalmente son
tolerables). Lopinavir / ritonavir parece funcionar
sinérgicamente con la ribavirina. Los datos huma-
nos disponibles sobre SARS y MERS han combinado
estos tres agentes juntos. Un estudio reciente muy
pequeno sobre lopinavir / ritonavir solo no fue
particularmente efectivo, sugiriendo que podria ser
necesaria una triple terapia con lopinavir / ritonavir
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/ ribavirina. Mecanismo de accién: Lopinavir y rito-
navir son inhibidores de la proteasa, que bloquean
la replicacién viral. Lopinavir parece ser el agente
que realmente actiia sobre el virus. El ritonavir es
un inhibidor de la CYP3A, y su funcién es disminuir
el metabolismo del lopinavir, aumentando asi sus
niveles séricos (63).

EGRESO DE UCI

Los criterios de admisién / alta y triage se hardn también
reconociendo la autonomia del paciente, incluyendo las
directrices anticipadas, tales como testamentos en vida
o poderes notariales duraderos para las decisiones de
atencién médica. El servicio o médico(s) tratantes seran
notificados de todas esas decisiones (Segin protocolo
de ingreso y permanencia de UCI).

El estado de los pacientes ingresados en una UCI
deberia revisarse continuamente para identificar a los
pacientes que ya no requieran atencién en la UCI:

A) Cuando el estado fisioldgico del paciente se ha esta-
bilizado y la necesidad de la vigilancia y cuidado de
la UCI ya no es necesario.

B) Cuando el estado fisiolégico del paciente se ha dete-
riorado y las intervenciones activas no son efectivas
para razonablemente prolongar la vida con calidad
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