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Manejo de la insuficiencia respiratoria hipoxémica y del SDRA en el paciente con COVID 19

Un nuevo coronavirus se encuentra circulando ya en mas de 170 paises del mundo llamado SARS-CoV2 por la comunidad cientifica, este
nuevo virus que se esta propagando entre las personas se detecté en la ciudad de Wuhan, China, en diciembre de 2019 aparentemente a
partir de un mercado de alimentos. Este nuevo virus, se ha expandido ya por el continente asiatico, Europa, América, Africa y Oceania y sélo
no ha afectado el continente Antartico.

Los factores de riesgo de enfermedad grave atin no estdn claros, aunque los pacientes mayores y aquellos con afecciones médicas crénicas
pueden tener un mayor riesgo de enfermedad grave. La mayoria de los casos reportados han ocurrido en adultos (mediana de edad 59 ainos).
En un estudio de 425 pacientes con neumonia y infeccion confirmada por SARS-CoV-2, el 57% eran hombres. Aproximadamente un tercio a la
mitad de los pacientes reportados tenian comorbilidades médicas subyacentes, como diabetes, hipertension y enfermedad cardiovascular.
Los pacientes con enfermedad grave desarrollaron SDRA y requirieron ingreso en UCl y oxigenoterapia. El tiempo entre el ingreso hospitalario
y el SDRA fue tan breve como 2 dias, pero en general se consideran 10,5 dias. En esta etapa, la tasa de mortalidad es alta. (Chaolin, 2020). Por
ello queremos facilitar el manejo de estos pacientes compartiendo con Uds. estas Guias Clinicas para el manejo en Cuidados Intensivos,
elaboradas por el Comité de Epidemias de la Sociedad Chilena de Medicina Critica y Urgencias (RedIntensiva), que recogen las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud y que agradece la contribucién de destacados especialistas que estan viviendo esta
epidemia en primera persona como el Dr. Paolo Pelosi de Italia.




1.

Reconozca la insuficiencia respiratoria hipoxémica severa en cuanto un paciente con dificultad respiratoria no responda
favorablemente a la oxigenoterapia estandar.

Los pacientes pueden seguir teniendo un mayor trabajo respiratorio o hipoxemia incluso cuando se administra oxigeno a través de una mdascara
facial con mascara con reservorio (tasas de flujo de 10-15 L / min, que generalmente es el flujo minimo requerido para mantener inflada de la
bolsa; FiO2 0,60 -0,95). La insuficiencia respiratoria hipoxémica en el SDRA suele ser el resultado de una mala relacién V/Q y del shunt, y
generalmente requiere ventilacion mecanica.

a)

b)

c)

3.

El oxigeno por naricera de alto flujo (NAF) o la ventilacién no invasiva (VNI) sélo deben usarse en pacientes seleccionados con
insuficiencia respiratoria hipoxémica en medios con presion negativa o bien ventilados. El riesgo de fracaso del tratamiento ha sido
alto en pacientes con MERS tratados con VNI, y los pacientes tratados con NAF o VNI deben ser monitoreados de cerca por la
posibilidad de deterioro clinico.

Los sistemas NAF pueden suministrar 60 L/min de flujo de gas y FiO2 de hasta 1.0; los circuitos pediatricos generalmente sélo manejan
hasta 15 L/min, y muchos nifios requeriran un circuito adulto para entregar un flujo adecuado. En comparacién con la oxigenoterapia
estandar, la NAF reduce la necesidad de intubacién. 24 Los pacientes con hipercapnia (exacerbacién de la enfermedad pulmonar
obstructiva, edema pulmonar cardiogénico), inestabilidad hemodinamica, insuficiencia multiorgdnica o con compromiso de conciencia
generalmente no deben recibir NAF, aunque los datos emergentes sugieren que la NAF puede ser segura en pacientes con hipercapnia
leve-moderada y sin empeoramiento. 25

Las directrices del VNI no hacen ninguna recomendacion sobre el uso en insuficiencia respiratoria hipoxémica (aparte del edema
pulmonar cardiogénico y la insuficiencia respiratoria postoperatoria) o enfermedad viral pandémica (en referencia a estudios del SARS y
la gripe pandémica). 27 Los riesgos incluyen la demora de la intubacién, Vt grandes y presiones transpulmonares perjudiciales. Los datos
limitados sugieren una alta tasa de fracaso cuando los pacientes con MERS recibieron VNI. 28

Publicaciones recientes sugieren que los nuevos sistemas NAF y VNI con un buen ajuste de la interfaz no crean una dispersion
generalizada del aire exhalado y, por lo tanto, podrian asociarse con un bajo riesgo de transmision en el aire, pero sugerimos hacerlo
en habitaciones con presidn negativa o bien ventiladas. 29-31

La intubacion endotraqueal debe ser realizada por un proveedor capacitado y experimentado que tome precauciones en el aire.

Los pacientes con SDRA, especialmente los niflos pequefios, obesos o embarazadas, pueden desaturarse rapidamente durante la intubacion.
Preoxigenar con 100% de FiO2 durante 5 minutos, a través de una mascarilla facial con bolsa, ventilaciéon por mascarilla con bolsa-vélvula, NAF o
VNI. Resulta apropiada la intubacién de secuencia rapida después de una evaluacién de la via aérea que no sugiera signos de intubacion dificil 32.




Las siguientes recomendaciones en esta seccion se refieren a pacientes con ventilacion mecanica con SDRA. 17,33 Estos se centran en adultos;
se ofrecen recomendaciones basadas en el consenso para los nifios. 34

4. Implemente la ventilacion mecanica utilizando Vt mas bajos (4—8 ml / kg de peso corporal predicho, PBW) y presiones inspiratorias
mas bajas (presion de meseta <30 cmH20).

Esta es una recomendacién fuerte de esta Guia clinica para pacientes con SDRA,33 y se sugiere para pacientes con insuficiencia respiratoria
inducida por sepsis que no cumplen con los criterios de SDRA. 17 El Vt inicial debe ser de 6 ml/kg de PBW; se permite un Vt de hasta 8 ml/kg de
PBW si se producen efectos secundarios indeseables (por ejemplo, dissincronia, pH <7.15). Se permite la hipercapnia si se cumple con la meta de
pH de 7,30-7,45. Los protocolos de ventilacién estan publicados. 35 La sedacidon profunda puede ser necesaria para controlar el esfuerzo
respiratorio y alcanzar los objetivos de Vt. Ademas, en estos pacientes la recuperacién es lenta y disminuye la agitacién del paciente y la
necesidad de entradas frecuentes del personal al cubiculo del enfermo. Aunque la alta presién motriz (presién de meseta-PEEP) puede predecir
con mayor precision el aumento de la mortalidad en SDRA en comparacidn con el alto Vt o la presidn de meseta,36 Pero actualmente adn no hay
ningun RCT de estrategias de ventilacion que demuestren la utilidad de ventilar basados en la presién motriz. Se puede considerar el uso de VM
en modalidad de APRV, con una estrategia protectiva.

5. En pacientes con SDRA grave, se recomienda ventilacidon en decubito prono durante> 12 horas por dia.

Se recomienda encarecidamente la aplicacion de ventilacién en decubito prono en a pacientes adultos y pediatricos con SDRA 33 grave, pero se
requiere recursos humanos y experiencia suficientes para realizarse de forma segura. 37,38 Y debe coordinarse para la entrada del personal al
cubiculo del paciente.

6. Use una estrategia restrictiva con el volumen en pacientes con SDRA sin hipoperfusion.

Esta es una recomendacion fuerte; 17 El efecto principal es acortar la duracion de la ventilacién mecanica. Véasela referencia [39] para obtener
mas informacion sobre un ejemplo de protocolo.




7. En pacientes con SDRA moderada o grave, se sugiere una PEEP mas alta.

La titulacién de la PEEP requiere la consideracion de beneficios (reduccion del atelectrauma y mejoria del reclutamiento alveolar) frente a los
riesgos (sobredistension, injuria pulmonar y alta resistencia vascular pulmonar). Hay tablas disponibles para guiar la valoracion de PEEP en
funcion del FiO: necesaria para mantener una adecuada SpO:. 35 Si utiliza maniobras de reclutamiento (RMs) se realiza como periodos
episddicos de alta presion positiva continua [30-40 cm H20], o alta presidn motriz; considerando sus beneficios frente a sus riesgos, no utilice
maniobras con PEEP incrementales. 33 Para la PEEP, esta Guia Clinica de nuestra Sociedad consideré un metaandlisis de datos de pacientes
individuales 40 de 3 RCT. 41 Se sugiere el uso de PEEP de 8-10 y sdlo incrementarlo si se aprecian beneficios clinicos para identificar a aquellos
que responden a la aplicacidon de una PEEP mas alta o un protocolo de MR, y detener estas intervenciones en personas que no responden. 42

8. En pacientes con SDRA moderada-severa (Pa02 / FiO2 <150), el bloqueo neuromuscular por infusion continua no debe usarse de
manera rutinaria.

9. En entornos con acceso a experiencia en soporte vital extracorpdreo (ECLS), considere la derivacidon de pacientes con hipoxemia
refractaria a pesar de la ventilacién protectora pulmonar.

Una Guia Clinica reciente no hizo ninguna recomendacién sobre ECLS en pacientes con SDRA. 33 Desde entonces, un RCT sobre ECLS para los pacientes
con SDRA fue interrumpido ya que los autores no encontraron ninguna diferencia estadisticamente significativa en el resultado primario de la
mortalidad de 60 dias entre ECLS y el manejo médico estandar (incluyendo decubito prono y bloqueo neuromuscular). 45 Sin embargo, el ECLS se asocid
con un menor riesgo de resultado compuesto de mortalidad y hubo entrecruce a ECLS,45 y un analisis bayesiano post hoc de este RCT demostré que es
muy probable que el ECLS reduzca la mortalidad. 46 En pacientes con infeccién por MERS-CoV, el ECLS frente al tratamiento convencional se asocié con
una reduccion de la mortalidad en un estudio de cohorte. 47 ECLS sélo se debe ofrecer en centros de expertos con un volumen de casos suficiente
para mantener la experiencia y que puedan aplicar las medidas requeridas por estos pacientes SARS-CoV2, siempre que esto no distraiga recursos
vitales para la mayoria de los pacientes. 48

10. Evite desconectar al paciente del ventilador, lo que resulta en la pérdida de PEEP y atelectasia. Use sistemas cerrados para aspirar la
via aérea y manejar el tubo endotraqueal cuando se requiera desconexion (por ejemplo, transferir a un ventilador de transporte).




Manejo del shock séptico

11. Reconocer el shock séptico en adultos cuando a) se sospecha o confirma infeccion Y b) se necesitan Drogas vasopresoras
para mantener la presion arterial media (PAM) 265 mmHg Y c) el lactato es 22 mmol/L, en ausencia de hipovolemia.

12. Reconocer el shock séptico en nifios con cualquier hipotensidn (presidn arterial sistolica [PAS] <5th centil o >2 SD por debajo de lo
normal para la edad) o 2-3 de los siguientes: estado mental alterado; taquicardia o bradicardia (HR <90 Ipm o >160 bpm en lactantes y
HR <70 bpm o >150 Ipm en nifios); llene capilar prolongado (>2 seg) o vasodilatacion caliente con pulso delimitador; taquipnea; piel
moteada o erupcion petequial o purpurica; aumento de lactato; oliguria; hipertermia o hipotermia.

En ausencia de una medicidn de lactato, utilice la PAM y los signos clinicos de perfusidn para definir el shock. La atencidn estandar incluye un
reconocimiento temprano y los siguientes tratamientos dentro de la 1a hora de reconocimiento: terapia antimicrobiana y carga de liquidos y
vasopresores para la hipotension. 49 El uso de catéteres venosos centrales y arteriales debe basarse en la disponibilidad de recursos y en las
necesidades individuales de los pacientes. 2,3,12

13. En la reanimacién del shock séptico en adultos, administre al menos 30 ml / kg de cristaloide isotonico en adultos en las primeras
3 horas. En la reanimacion por shock séptico en nifios en entornos con buenos recursos, administre 20 ml / kg como un bolo
rapido y hasta 40-60 ml / kg en la primera hora.

14. No use cristaloides hipotdnicos, almidones o gelatinas para la reanimacion.

15. La reanimacidn con liquidos puede provocar una sobrecarga de volumen, incluida la insuficiencia respiratoria. Si no hay respuesta a la carga
de liquido y aparecen signos de sobrecarga de volumen (por ejemplo, distensién venosa yugular, crepitaciones en la auscultacién pulmonar,
edema pulmonar en la imagen o hepatomegalia en nifios), reduzca o interrumpa la administracion de liquidos. Este paso es




particularmente importante cuando la ventilacion mecanica no esta disponible. Se sugieren regimenes de volumen alternativos al
cuidar a niflos en entornos con recursos limitados50

Los cristaloides incluyen la solucidn salina normal y el lactato de Ringer. Se debe considerar la necesidad de bolos adicionales (250-1000 ml en
adultos o 10-20 ml/kg en nifios) en funcion de la respuesta clinica y la mejoria de los objetivos de perfusion. Los objetivos de perfusion incluyen
PAM(>65 mmHg u objetivos apropiados para la edad en nifios), débito de orina (>0,5 ml/kg/hr en adultos, 1 ml/kg/hr en nifios) y mejoria del
moteado de la piel, recarga capilar, nivel de conciencia y lactato. Considere los indices dindmicos de respuesta al volumen para guiar la
administracion del volumen mas alla de la reanimacién inicial basada en los recursos y la experiencia locales. 17 Estos indices incluyen elevacién
pasiva de las piernas, prueba de carga de volumen con mediciones de la VVS, o variaciones en la presidn sistélica, presién de pulso, tamafio de la
vena cava inferior o VVS en respuesta a cambios en la presién intratoracica durante la ventilacidn mecanica.

Los almidones se asocian con un mayor riesgo de muerte y lesiones renales agudas frente a cristaloides. Los efectos de las gelatinas son menos
claros, pero son mas caros que los cirstaloides. 51,52 Las soluciones hipotdnicas (vs. isotdnicas) son menos eficaces para aumentar el volumen
intravascular. La Campana de Sobreviviendo a la Sepsis también sugiere albumina para la reanimacion cuando los pacientes requieren cantidades
sustanciales de cristaloides, pero esta recomendacién condicional se basa en evidencia de baja calidad. 17

Administre vasopresores cuando el shock persista durante o después de la reanimacidn con liquidos. El objetivo de presion arterial inicial es PAM
2 65 mmHg en adultos y objetivos apropiados para la edad en nifios. Recuerde que en estos pacientes el manejo de volumen debe ser
restrictivo, por lo que es preferible usar una dosis baja de NAD a seguir pasando volumen en muchos escenarios clinicos.

Si ya los catéteres venosos centrales no estan disponibles, los vasopresores pueden administrarse a través de una via periférica IV, pero use una
vena grande y vigile de cerca los signos de extravasacion y necrosis tisular local. Si se produce extravasacion, detenga la infusion. Los
vasopresores también se pueden administrar a través de agujas intradseas.

16. Si los signos de mala perfusidn y disfuncion cardiaca persisten a pesar de alcanzar el objetivo PAMc on volumen y vasopresores,
considere un inétropo como la dobutamina.

Vasopresores (es decir, efedrina, norepinefrina, epinefrina, y vasopresina) se administran con mayor seguridad a través de un catéter venoso
central a una velocidad estrictamente controlada, pero también es posible administrarlos con seguridad a través de una vena periférica grande
53 y una aguja intradsea. Se debe controlar la presidon arterial con frecuencia y valorar el vasopresor a la dosis minima necesaria para mantener
la perfusidn y prevenir los efectos secundarios. La noradrenalina se considera de primera linea en pacientes adultos; epinefrina o vasopresina se




pueden agregar para lograr el objetivo MAP. Debido al riesgo de taquiarritmia, reserve dopamina sélo para pacientes seleccionados con bajo
riesgo de taquiarritmia o aquellos con bradicardia y si no dispone de NA. En nifios con choque frio (mas frecuente), la epinefrina se considera de
primera linea, mientras que la norepinefrina se utiliza en pacientes con choque caliente (menos frecuente).

No hay RCT que hayan comparado dobutamina con placebo en sus resultados clinicos, pero puede ser considerada en casos de bajo gasto. 17




Prevencion de complicaciones

Implementar las siguientes intervenciones (Tabla 3) para prevenir complicaciones asociadas con enfermedades criticas. Estas intervenciones se
basan en la SSC 17 y otras Guias internacionales,54-57 y generalmente se limitan a recomendaciones factibles basadas en evidencia de alta
calidad.

Tabla 3. Prevencion de complicaciones

Reducir la incidencia de neumonia asociada al ventilador

¢ Use un protocolo de destete que incluya evaluacion diaria (ver protocolo de la Soc. Chilena de Medicina Critica y Urgencias, RedIntensiva)
e La intubacién oral es preferible a la intubacién nasal en adolescentes y adultos

¢ Mantener al paciente en posicidon semi-recumbente (cabeza con elevacién de 30-45°)

e Utilice un circuito cerrado de aspiracion; periddicamente drenar y eliminar el condensado en las tubuladuras tubos

e Utilizar un nuevo circuito para cada paciente; una vez que el paciente esté ventilado, cambie el circuito si esta sucio o dafiado pero no de
forma rutinaria

e Cambiar el intercambiador de calor cuando no funcione correctamente, cuando esté sucio o cada 5-7 dias

Reducir la incidencia de tromboembolismo venoso

e Utilizar profilaxis farmacoldgica (heparina de bajo peso molecular si esta disponible o 5000 unidades de heparina por via subcutanea 2 veces al
dia) en adolescentes y adultos sin contraindicaciones. Para aquellos con contraindicaciones, utilice profilaxis mecanica (dispositivo de
compresidon neumatica intermitente).

Reducir la incidencia de infecciones sanguineas asociadas a catéter

¢ Utilice una lista de verificacidn como recordatorio de cada paso necesario para la insercién estéril y como recordatorio diario para quitar el
catéter si ya no es necesario




Reducir la incidencia de ulceras por presion

e Lateralice al paciente cada dos horas

Reducir la incidencia de ulceras por estrés y sangrado gastrointestinal

¢ Dar nutricién enteral temprana (dentro de las 24-48 h del ingreso)

¢ Administrar bloqueadores de receptores de histamina-2 o inhibidores de la bomba de protones en pacientes con factores de riesgo de
sangrado gastrointestinal. Los factores de riesgo para el sangrado gastrointestinal incluyen ventilacién mecanica durante 48 h,
coagulopatia, terapia de reemplazo renal, enfermedad hepdtica, comorbilidades multiples y mayor puntuacién de insuficiencia organica
¢ Movilizar activamente al paciente en el momento de la enfermedad que sea seguro para hacerlo




Tratamientos especificos e investigacion clinica

Segun la evidencia actual disponible a la fecha, podemos recomendar para pacientes con infeccién confirmada de SARS-CoV2.

lPatologia Farmaco Dosis Duracién
Neumonia Hidrocloroquina Dia 1: 400 mg. (2 tabletas ) cada 12 hs. 5 dias
Dia 2-5 : 400 mg (1 tableta) cada 24 hs.
Azitromicina 500 mg cada 24 hs 5- 7 dias
Neumonia Grave Hidrocloroquina Dia 1: 400 mg. (2 tabletas ) cada 12 hs. 10-20 dias
Dia 2 en adelante: 400 mg (1 tableta) cada 24 hs.
Azitromicina 500 mg 5- 7 dias
Lopinavir/Ritanavir (200/50 mg)|400/100 mg. (2 comp) cada 12 hs. 10 dias
5 ml cada 12 hs (jarabe)

Pacientes graves inicié precoz de tratamiento. Control de QT.

Terapia antimicrobiana si hay sospecha de coinfeccidn (24% en pacientes COVID19).

Se puede considerar en pacientes graves con neumonia iniciar protocolo antes de la confirmacidn (evaluar con infectologia). Remdesivir aiin no
esta disponible aiin en Chile, pero de estar disponible podria usarse en vez de Lopinavir/Ritonavir en Neumonia Grave.

Corticoides reservar para casos graves con shock séptico refractario.

Los tratamientos sin licencia deben administrarse solo en el contexto de ensayos clinicos aprobados éticamente o en el Marco de Intervencién de
Uso No Registrado de Emergencia Monitoreado (MEURI), con un monitoreo estricto. https://www.who.int/ethics/publications/infectious-
disease-outbreaks/en/

Los protocolos de caracterizacion clinica estan  disponibles en el sitio web de la  OMS 2019 nCoV:
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019. La OMS ha establecido la Plataforma Global de Datos Clinicos SARS-CoV2,
para que los paises miembros contribuyan. Pédngase en contacto con EDCARN@who.int para preguntas adicionales.
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Consideraciones especiales para pacientes embarazadas

Las mujeres embarazadas con infeccidon sospechada o confirmada de SARS-CoV2 deben ser tratadas con terapias de apoyo como se describid
anteriormente, teniendo en cuenta las adaptaciones fisioldgicas del embarazo.

El uso de agentes terapéuticos en investigacion fuera de un estudio de investigacién debe guiarse por un analisis individual de riesgo-beneficio
basado en el beneficio potencial para la madre y la seguridad del feto, con la consulta de un especialista obstétrico y un comité de ética.

Las decisiones sobre el parto de emergencia y la interrupcién del embarazo son desafiantes y se basan en muchos factores: edad gestacional,
condicién materna y estabilidad fetal. Las consultas con especialistas obstétricos, neonatales e intensivos (dependiendo de la condicién de la
madre) son fundamentales. Recomendamos usar la Guia de la Sociedad Chilena de neonatologia para la atencién profesional del parto de
pacientes COVID.
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