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RESUMEN

La infeccidn por el virus SARS CoV-2 tiene un amplio espectro de presentacién clinica, desde pacientes

con curso asintomatico hasta aquellos que desarrollan un cuadro critico con requerimiento de ingreso a

unidades de cuidado intensivo (UCI). Dentro de los pacientes quienes desarrollan sintomas respiratorios,

aproximadamente 85% de los casos tendré un cuadro leve, 11-14% cursard con neumonia grave asociada

a sindrome dificultad respiratoria aguda (SDRA) y 3-5% tendra un curso critico de la enfermedad (1), estos

Gltimos con altas tasas de mortalidad en UCI.

Las diferentes dependencias de los centros hospitalarios, y de manera particular las unidades de cui-

dado intensivo se convirtieron en uno de los recursos de mayor valor en la pandemia, teniendo impacto

sobre los desenlaces de la enfermedad y repercutiendo de manera directa en la salud publica de todos

los paises del mundo. Teniendo lo anterior en consideracién y el colapso vivido en los sistemas de salud

por el elevado nimero de pacientes contagiados, es importante resaltar los criterios de ingreso a UCI.
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CRITERIOS DE INGRESO, PERMANENCIA
Y EGRESO DE UCI EN COVID-19

En tiempos de pandemia se ha vivido una emergencia
de salud publica, con limitaciéon en la disponibilidad
de recursos para la atencidn de pacientes. Teniendo en
cuenta el principio de justicia social, que nos determina
que todas personas tienen el mismo valor y por lo tanto la
distribucién de recursos escasos durante una emergencia

sanitaria debe estar orientada a salvar la mayor cantidad
de vidas, los criterios de ingreso y permanencia en las
UCI deben ser claros, con alto rigor cientifico y ético,
haciendo una evaluacién de la gravedad y reversibilidad
de las condiciones clinicas del paciente, con el fin de
optimizar un recurso costoso y escaso.

De manera habitual, los criterios de ingreso y
manejo en UCI estan preestablecidos para diferentes
enfermedades, incluyendo la neumonia y el SDRA.
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En los pacieﬂtes qUieHeS desarrollan neumonia CRITERIOS DE INGRESO EN UCI ATS/IDSA: 1 MAYOR O 3 MENORES

viral por Covid-19, existe una altreracién significativa  Criterios mayores:
o Necesidad de ventilacién mecdnica invasiva

y rdpidamente progresiva del intercambio gaseoso que « Shock con necesidad de vasopresores

en algunos casos lleva a la insuficiencia respiratoria o
Criterios menores:

hipoxémica, con posterior desarrollo del sindrome de « Frecuencia respiratoria >30 RPM

Pa02/Fi02 < 250

Infiltrados multilobares

Confusién/desorientacién

Uremia (BUN > 20mg/DL)

Leucopenia < 4.000 cel/mm3

Trombocitopenia: plaquetas < 100.000 cels/mm3
Hipotermia (°t central < 36.8)

Hipotensién con necesidad de administracién agresiva de
fluidos

dificultad respiratoria (SDRA). Es importante resaltar
que hay un grupo de pacientes que concomitante al
desarrollo de neumomia viral, cursan con otros cua-
dros, que aunque menos frecuentes, tiene el potencial

de comprometer la vida, como los fenémenos trom-

boticos: enfermedad cerebro vascular (ECV), eventos
coronarios agudos (IAM), tromboembolismo pulmonar
(TEP) y trombosis venosa. Por ultimo hay que consi-
derar las complicaciones propias de la enfermedad, la
coomorbilidad de los pacientes y de las condiciones
dispuestas para su atencién clinica.

En este orden de ideas, a continuacién se sinteti-
zan los citerios de ingreso a UCI de los pacientes con
covid-19:

1. Criterios ATS/IDSA para pacientes con neu-
monia. (2)

La ATS/IDSA provee unos criterios para
la definicién de neumonia grave, incluyendo
las concentraciones plasmaticas de oxigeno,
caracteristicas radioldgicas y la confusién/
desorientacién sin comorbilidad neurolégica
y/o psiquidtrica previa.

Las concentraciones atmosféricas y plas-
mdticas de oxigeno muestran variaciéon de
acuerdo con la altura sobre el nivel del mar.
Con la anterior aclaracién, para Bogota, la
relacién PaO2/FiO2 se considera anormal con
un punto de corte menor a 200 y los infiltrados
multilobares de la RX de térax, se consideran
relevantes en ausencia de signos de falla car-
diaca o fraccién de eyeccién disminuida (FEVI
< 40%).

Se considera necesario el ingreso a UCI
en pacientes quienes cumplen con un criterio
mayor y/o 3 criterios menores.

SOFA Score: Sistema de evaluacion de la apa-
ricién y evolucién de la falla multiorgdnica en
pacientes criticamente enfermos.

El SOFA Score es un sistema de puntuacién
que emplea valoraciones de la situacion de seis
oérganos o sistemas, y de algunos esquemas
de tratamiento (vasoactivos). Cada uno de los
6rganos es puntuado de 0 a 4 y la puntuacién
final corresponde a la suma de todas las evalua-
ciones aisladas de los 6rganos. Una puntuacién
diferente de cero y menor de 3 se interpreta
como disfuncién orgdnica, mientras que pun-
tuaciones superiores indican falla orgdnica.

Distintos trabajos han indicado su utili-
dad en el prondstico mediante evaluaciones
secuenciales de la situacién, a lo largo de los
dias de estancia del paciente en la UCI. Un
incremento de la puntuacién SOFA durante las
primeras 48 horas tras el ingreso, predice una
mortalidad superior al 49%, fuere cual fuere
la puntuacién inicial. Una puntuacién SOFA
mayor a 14 puntos, predice una mortalidad
esperada superior al 90% por lo que se convier-
te en una herramienta de utilidad en decidir
la continuacién o no del esfuerzo terapéutico
(3-7). Se considera el ingreso a UCI de aquellos
pacientes con puntuacién igual o mayor de 2.
La escala de puntuacion qSOFA fue introduci-
da en la version 2016 de la guia de la campafia
“Sobreviviendo a la sepsis” y estd compuesta
por 3 variables: la frecuencia respiratoria, 1
punto si es mayor de 22 respiraciones/minuto,
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presion arterial sistdlica, 1 punto si es menor de
100 mmHg y el estado de consciencia evaluado
a través de la escala de coma de Glasgow, 1
punto si es menor de 13; alertando acerca de
un mayor riesgo de deterioro y compromiso
orgdnico cuando es igual o mayor de 2, con
recomendacion de ingreso temprano a UCI,
o por lo menos al aumento de la vigilancia
y monitoria con intervencién vigorosa de su
condicién clinica (8,9).

4. La escala de News 2 (modificada): Con base
en el Score NEWS, evalda 8 variables con
puntuaciones entre 0 y 3, y establece el grado
de riesgo, categorias de alerta, intensidad del
monitoreo y comunicaciéon con el equipo de
alerta temprana (10, 11). Se recomienda que
los pacientes con puntajes entre 5 y 7 sean
ingresados en unidades de cuidado intermedio
o cuidado especial con monitoreo frecuente.

REGLAS DE PREDICCION DE PELIGRO PARA PACIENTES CON COVID-2019 (NEWS)

Pardmetros 3 2 1 0 1 2 3
Edad <65 > 65
Frecuencia 9-11 5 25
respiratoria
Saturacion 92- 94-
de oxigeno <ER 93 95 Vel
Cualquier
suplencia Si No
de oxigeno
Presion

: 90- 101- 111-
arterial <90 > 220
sisialliea 100 100 219
Frecuencia 41 - 51- 91- 111-
cardiaca <40 50 90 110 130 13
EsiEi el Alerta L§§§:3g|g,
conciencia -

confusién

Tempratura < 35 Sl Bl e S oy

36 38 39

- Score 0: manejo domiciliario bajo aislamiento
y advertencia de informar por la aparicién de
signos de alerta
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- Score 1. Manejo domiciliario y seguimiento
(monitoreo) clinico en casa Score 2-4. Sala de
hospitalizacién.

- Score 5-7: cuidado intermedio o cuidado espe-
cial con monitoreo frecuente. (para Colombia
-area de atencién COVID-19)

- Score >7 sin condicién extremadamente grave o
irreversible; alta probabilidad de recuperacién,
trasladar a cuidados intensivos

- Score 27 grave y datos de irreversibilidad o
enfermedad terminal, sugerimos consultar a
experto en bioética, informe a la familia y no
ingrese a UCI.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
Y OXIGENOTERAPIA

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) se define
como un aporte insuficiente de oxigeno o la elimina-
cién inadecuada de diéxido de carbono a nivel tisular,
asi, puede ser de tipo hipoxémica (deficiencia en el
intercambio gaseoso), hipercdpnica (alteracién de la
ventilacién) o mixta, con los dos componentes.

Los criterios para definir la insuficiencia respirato-
ria, su modo de intervenciéon y manejo son universales.
Uno de los peores escenarios que puede se relacionar
con IRA es el SDRA, el cudl es una forma de edema
pulmonar de origen no cardiogénico debido a una
lesién alveolar secundaria a un proceso inflamatorio
que puede ser de origen pulmonar o sistémico. Este
sindrome se caracteriza por hipoxemia aguda refracta-
ria con infiltrados pulmonares bilaterales en las im4é-
genes de térax, descartando la insuficiencia cardiaca
como causa. Como todo sindrome, se caracteriza por
la presencia de varios criterios. La definicién de Ber-
lin, publicada en 2012, fue validada en mds de 4,000
datos de pacientes; en base al grado de hipoxemia, el
sindrome de dificultad respiratoria aguda se clasifica
como leve (relacién de la presion parcial del oxigeno
arterial/fraccién inspirada de oxigeno [Pao2/ Fio2]
de 200-300 mmHg), moderado (Pao2/Fio2 100- 200
mmHg) o severo (Pao2/Fio2 menor de 100 mmHg).
La definiciéon también hace referencia a la utilizacion
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de presién positiva minima al final de la espiracion
(PEEP) de 5 cm H20. EI SDRA no puede diagnosticarse
en presencia de insuficiencia cardiaca o un empeora-
miento de una enfermedad respiratoria crénica (12,13).

Es importante que en el momento en que se realice
la evaluacion de los pacientes con Covid 19, neumonia
viral, insuficiencia respiratoria y SDRA se tenga en
consideracién las variaciones de la Pa/Fi 02 segin
la presién de oxigeno barométrica y por ende de la
presidn alveolar y hacer evaluacién de otros indices
de oxigenacién como la presién arterial de oxigeno
(Pa02) y el indice arterio/alveolar de oxigeno (I a/A
02), y la presencia o no de disnea (“hipoxemia feliz”),
teniendo en mente que el déficit de oxigenacién con-
lleva a deterioro multiorgdnico.

Las causas de hipoxemia en pacientes con SARS
CoV 2 son similares a las causadas por otras entidades,
en primera instancia la heterogeneidad en la relacién
ventilacién/perfusién, con persistencia de perfusion
en zonas mal ventiladas, favorece la aparicién de
cortocircuito intrapulmonar, reflejado en un marcado
incremento de la relacién alveolo-arterial de oxige-
no, favorecido por la alteracién de mecanismos de
autorregulacién como la vasoconstriccién pulmonar
hipdxica. Otro factor importante es la aparicién de
edema intersticial en zonas con diferentes propieda-
des eldsticas y por ende con diferentes relaciones de
estrés y strain, lo que favorece el colapso alveolar,
empeorado por la disminucién en la produccién de
surfactante pulmonar (14). Una de las consecuencias
de estos eventos es la aparicion en fases mas avanzadas
de esfuerzos inspiratorios que generan gradientes de
presién transpulmonar mas altos y consecuentemente
mayor volumen corriente, lo que puede ser deletéreo en
un pulmén enfermo, generando lesién pulmonar auto-
inflingida por el paciente (p-sili) descrita en pacientes
tanto en ventilacién mecdnica como espontanea (15).
Lo anterior ha llevado a interrogarse acerca de cudl
es el real beneficio de las estrategias no invasivas en
pacientes con alteracién pulmonar severa con esfuerzos
inspiratorios importantes (16). Otros mecanismos a
tener en cuenta son los fenémenos microtrombéticos
en los lechos vasculares pulmonares y alteraciones en
la difusién por lesién epitelial directa (14).

Al considerar el amplio espectro de manifestacio-
nes clinicas del paciente con Covid 19, ;qué debemos
hacer? lo primero es optimizar el aporte de oxigeno
tratando de alcanzar un minimo vital de oxigenacién
sin deterioro orgdnico. Para garantizar el suministro de
oxigeno existen varias posibilidades segun la gravedad
y la reversibilidad de la hipoxemia. La oxigenoterapia
estd indicada en los pacientes con:

1. hipoxemia demostrada por una presién arte-
rial de oxigeno (PaO,) inferior a la normal,
definida por un nivel menor de 60 mmhg (o
por una saturacién arterial de oxigeno [SaO,]
menor del 90%) en un paciente que respira
aire ambiente, o bien por una PaO, o una Sa0,
inferiores al rango adecuado para el estado
clinico del paciente.

2. Una situacién aguda en la que es probable la
hipoxemia, tal como un traumatismo grave,
infarto agudo de miocardio, intervencién
anestésica o estado neuroldgico alterado que
implique cambios en la mecdnica ventilatoria

La oxigenoterapia no presenta contraindicaciones
especificas, pero, al igual que ocurre con la mayor
parte de los demds medicamentos, el oxigeno puede
dar lugar a reacciones adversas y complicaciones y
siempre debe tenerse en cuenta el riesgo de toxicidad
por su uso.

Las reacciones adversas potenciales de la oxige-
noterapia son las siguientes:

1. Depresién ventilatoria en los pacientes que
respiran espontdneamente y que muestran una
presion arterial de diéxido de carbono (PacO,)
elevada y una PaO, superior a 60 mmhg.

2. Atelectasias por absorcidn, toxicidad por oxi-
geno y depresién de la funcién ciliar y leuco-
citaria con valores de la fraccidn de oxigeno
en el aire inspirado (FiO,) superiores a 0,5.

3. Lasconcentraciones elevadas de oxigeno tam-
bién se acompafian de un riesgo de incendio
y de contaminacién por bacterias de diversos

Revista Médica Sanitas | 137



Rev.Medica.Sanitas 23 (3-4): 134-141, 2020

sistemas de nebulizacién y humidificacién, lo
que incrementa los riesgos de infeccién (17,18).

TIPOS DE DISPOSITIVOS PARA
EL APORTE DE OXiGENO

Los dispositivos para el aporte de oxigeno se utilizan
para administrar, regular y suplementar el oxigeno
con el objetivo de incrementar sus concentraciones
arteriales. Cabe anotar, que la infeccién por Sars CoV-2
tiene una importante transmisibilidad por la via aérea
y que hay dispositivos y procedimientos sanitarios
que aumentan el riesgo por la generacién de aerosoles,
como los sistemas Venturi y la ventilacién mecdnica
no invasiva, por esta razén, no se recomiendan de
manera rutinaria (19).

DISPOSITIVOS DE FLUJO BAJO

Los dispositivos de flujo bajo aportan oxigeno direc-
tamente en la via respiratoria del paciente con tasas
de flujo de 8 I/min o inferiores (20). Los dispositivos
de flujo bajo no presentan una aposicién de cardcter
hermético en la cara o las fosas nasales del paciente
y con cada movimiento respiratorio el paciente recibe
una mezcla de aire ambiente y oxigeno suplementario
(21). Los dispositivos de flujo bajo con reservorio apor-
tan una concentracién de oxigeno en el aire inspirado
mayor que los sistemas de flujo bajo sin reservorio,
pero esta concentracién sigue siendo variable. Los
dispositivos que suministran flujo bajo son la canula
nasal, la mascarilla facial simple (mascarilla simple
de oxigeno) y las mascarillas con sistemas de recupe-
racion del aire espirado (mascarilla simple con una
bolsa reservorio).

CANULAS DE ALTO FLUJO

Dentro de los sistemas de alto flujo se dispone de la
canula de alto flujo, sistema que permite la aplicacién
de un flujo de gas de hasta 60 L/min mediante cdnulas
nasales. Este sistema es tolerable por el paciente debi-
do a que el gas inspirado se encuentra precalentado y
humidificado (temperatura de 34 - 37°C, entregando
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una humedad relativa del 100%). Los efectos de la
terapia con CNAF son: menor dilucién del oxigeno
administrado con el aire ambiente, disminucién del
espacio muerto (y barrido de CO,), generacion de
presién positiva en la via aérea (CPAP), aumento del
volumen circulante y mejoria del trabajo respiratorio
y el transporte mucociliar. (22-26).

La CNAF en paciente con covid -19 tiene un papel
potencial para reducir el requerimiento de intubacién
en ambos fenotipos, preferentemente en el tipo L ya
que es capaz de satisfacer la mayor demanda de oxi-
geno mediante el suministro de oxigeno calentado y
humidificado, con fracciones inspiradas de oxigeno
desde 21 al 100% y hasta 60 L / min (27).

Estos equipos estdn constituidos por al menos los
siguientes componentes:

- Sistema generador de alto flujo

- Sistema de entrega de humedad y calefaccién

- Circuito con cable calefactor

- Cdanula de interface

- conexion a flujémetro para la administraciéon
de oxigeno

INDICACIONES DE CNAF

- Hipoxemia sin hipercapnia, con requerimiento
de Fi0, > 40%

- Insuficiencia respiratoria hipoxémica leve o
moderada

- Necesidad progresiva de O2 en mayores dosis

- Profil4ctica post-extubacién

- SAHOS

- Inflamacién de via aérea

- Exacerbacién de falla cardiaca.

CONTRAINDICACIONES DE CNAF

- Falla respiratoria hipercdpnica, aunque algu-
nos estudios han demostrado efectos positivos
- Pacientes retenedores de CO,

Algunos autores recomiendan la CNAF como pri-
mera eleccién de soporte respiratorio no invasivo, por
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delante de la ventilacién no invasiva (VNI), teniendo
en cuenta el riesgo de aerolizacién de esta dltima (28).
Pese a que hay resultados satisfactorios con su uso (29),
y la recomendacion establecida de uso de CNAF se ha
dado para pacientes con hipoxemia leve y moderada
(28), las series publicadas en el d&mbito de las UCI en
pacientes hipoxémicos severos, con indices de oxige-
nacién en rangos criticos secundario a infeccién por
SARS-CoV-2 han mostrado una tasa de empleo elevada
(superior al 60%) con altas tasas de fracaso (85%) (30).

La utilizacién de CNAF en fases iniciales del pro-
ceso respiratorio (sobre todo en dreas fuera de la UCI)
estd altamente recomendada, pero en pacientes que
evolucionan a SDRA, que requieren ingreso a UCI o
tienen criterios de ventilacién mecdnica invasiva (VMI)
con niveles elevados de PEEP, no parece ser efectiva.
Otro escenario posible para su uso es tras el retiro de
la VMI, como apoyo al weaning ventilatorio (31).

MONITORIA DE LAS CNAF

La monitoria de las CNAF es un punto de especial inte-
rés, Roca y cols. diseharon un estudio para describir
predictores tempranos que sirvan como herramienta
en aquellos pacientes tratados con CNAF cursando
insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica de etiolo-
gia neumdnica y que ante el fracaso de esta requieran
VMI. Este estudio observacional prospectivo de 4 afios
involucré 2 centros e incluyd pacientes con neumonia
grave tratados con CNAF. La falla del tratamiento
se definié como la necesidad de VMI. El indice ROX
se definié como la relacion de la SaFi (oximetria de
pulso/fraccién de oxigeno inspirado) y la frecuencia
respiratoria. El mejor punto de corte para el indice
ROX se estim6 en 4,88. En el modelo de riesgos pro-
porcionales de Cox, un indice ROX mayor o igual a
4.88 medido después de 12 horas de CNAF se asocid
significativamente con un menor riesgo de requerir
VMI (23). IROX = (Sa02/FiO%/FR) > 4,88 alas 2,6y
12 horas es un buen predictor de que el paciente no

necesitara intubacion orotraqueal. Valores entre 3,85
y 4,87 indican la necesidad de monitoreo estrecho y
valores menores de 3,85 predicen un alto riesgo de
necesidad de intubacién (24,32). Cabe anotar que el
retraso de la intubacién orotraqueal en los pacientes
que son candidatos a la misma se asocia con aumento
de la mortalidad, resaltando con esto la importancia de
hacer un seguimiento cuidadoso y de manera periédica
en los usuarios de CNAF.

Los pacientes con CNAF pueden alcanzar tasas
de éxito similares a los pacientes tratados con VMNI
pero no hay estudios que comparen el uso de CNAF
con VMI, por que los criterios de IOT y VMI no son los
mismos o comparables a los del uso de las CNAF. La
capacidad de describir predictores precisos de éxito
y/o fracaso con la terapia de alto flujo puede permitir
proceder a la IOT de manera rdpida y oportuna en
aquellos pacientes que probablemente fracasaran a la
primera terapia. Los efectos deletéreos de la demora
en la IOT pueden observarse en un trabajo realizado
por Kang y cols. donde el retraso de la IOT se asoci6
con peores desenlaces. Dentro de sus resultados se
describe que los pacientes intubados precozmente
tenian menos mortalidad en UCI y mayor éxito en el
momento del destete de la ventilacién mecdnica (33).
En este mismo sentido, una publicacién realizada por
Strymf y cols., encontré una alta asociaciéon con IOT
en los pacientes que fueron tratados CNAF y presen-
taban asincronia toracoabdominal luego de 15-30 min
de tratamiento. Asimismo, la Pa/Fi O2 en la primera
hora de tratamiento fue sustancialmente menor en el
grupo que requirié ser llevado a VMI (34).

Es importante resaltar la importancia que tiene el
uso de las CNAF en pacientes adecuadamente selec-
cionados, asi como la monitorizacién y el seguimiento
lineal en el tiempo de sus usuarios, garantizando con
esto, ajustes en la terapia instaurada de acuerdo con
la respuesta objetivamente evaluada y evitando retra-
sos en el inicio de la VMI que pudiesen entorpecer el
prondstico.
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