CAPITULO 4

Manejo de la
ventilacion no invasiva
en el COVID- 19

Nancy Rebeca Uricoechea Cortes*

Desde el dia 31 de diciembre 2019, cuando aparecio6 el primer caso de
coronavirus, las autoridades chinas alertaron ala Organizacién Mundial
de la Salud del brote de una nueva cepa de coronavirus que causa una
enfermedad grave, que posteriormente la OMS denomin6 SARS-CoV-2,
los primeros casos aparecieron en la ciudad de Wuhan (China), convir-
tiéndose en menos de dos meses en una pandemia, declaraciéon emitida
por la Organizacién Mundial de la salud. Desde entonces el goteo de nue-
vos infectados por el virus SARS-CoV-2 (inicialmente llamado 2019nCoV),
que provoca el COVID-19, ha sido continuo y su transmisién de persona a
persona se ha acelerado exponencialmente.

Como en otros virus que causan neumonia, cuando se transmiten en
humanos, el contagio se produce generalmente por via respiratoria, a tra-
vés de las gotitas respiratorias que las personas producen cuando tosen,
estornudan o al hablar. Adn es pronto para determinar la tasa de letalidad
del virus COVID-19, pero parece inferior a la de las anteriores epidemias
como el SARS y MERS. No obstante, dado que transmisién del virus esta
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siendo muy superior a la de las anteriores epidemias, el nimero de falle-
cimientos también es mucho més elevado. La edad avanzada y las patolo-
gias crénicas (hipertensién, enfermedad coronaria, enfermedades respi-
ratorias, cdncer, diabetes) son los principales factores de riesgo asociados
auna mayor gravedad y letalidad de la infeccién por el SAR-CoV-2.

El 20 de marzo de este afo se publicé la guia: “Surviving Sepsis
Campaign: Guidelines on the Management of Critically Ill Adults with
Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)” (1). desarrollada bajo la European
Society of Intensive Care Medicine y de Society of Critical Care Medicine,
y la declaracion de consenso en medicina critica para la atenciéon mul-
tidisciplinaria del paciente con sospecha o confirmacién del diagnéstico
COVID-19 (2), como respuesta frente al complejo escenario sanitario
mundial actual causado por la rapida progresion del COVID-19, el cual,
ademads de ser altamente contagioso, ha llevado al colapso a varios siste-
mas de salud debido a que una parte de la poblacién contagiada estd
enfermando gravemente, llegando a requerir mas unidades de cuidados
intensivos y una demanda muy superior en ventiladores mecdnicos para
atender a la poblacién que entra en falla respiratoria aguda progresiva.

Los pacientes con enfermedades graves pueden desarrollar disnea e
hipoxemia dentro de laprimerasemana después delinicio de la enferme-
dad, lo que puede progresar rapidamente a sindrome de dificultad respi-
ratorio agudo (SDRA) o falla del érgano terminal.

| Escalonamiento terapéutico de soporte
respiratorio para pacientes con COVID-19

Aligual que cualquier otra patologia que produzca una situacion de insu-
ficiencia respiratoria, el abordaje de soporte respiratorio debe ser escalo-
nado en funcién de las necesidades clinicas de los pacientes.

Escalones terapéuticos

Oxigenoterapia convencional a diferentes concentraciones

Es el primer escalon terapéutico ante cualquier paciente que presente
una situacién de hipoxemia (SpO2) < 90% respirando aire ambiente.
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El objetivo debe ser ajustar la FiO2 (hasta 0.4) para mantener un nivel
de oxigenacién adecuado, considerado este como una SpO2 >91% (3).y
una como una SpO2 >90% a la altura de Bogota.

La administracién de oxigeno se considera un procedimiento genera-
dor de aerosoles de riesgo bajo y por lo tanto adecuado para pacientes
COVID-19 positivos.

Soporte respiratorio

Los criterios para iniciar el soporte respiratorio (no invasivo o invasivo)
enlaIRA sonlos siguientes:
= Criterios clinicos:
- Disnea moderada-grave con signos de trabajo respiratorio y uso de
musculatura accesoria o movimiento abdominal paradéjico
- Taquipnea mayor de 30 rpm.

= Criterios gasométricos:
- Pa02/FiO2 <200 (olanecesidad de administrar una FiO2 superior
a 0.4 paraconseguiruna SpO2 de al menos 92%).
- Fallo ventilatorio agudo (pH < 7,35 con PaCO2 > 45 mm Hg) (3).

Soporte respiratorio no invasivo (alto flujo o ventilacién no invasiva)

El siguiente escalén es la terapia de alto flujo mediante canulas nasales
(CNAF). Consiste en la utilizacién de una mezcla de gas a flujos altos
(hasta 60 Ipm) con proporciones variables (FiO2) de aire y oxigeno
administrados a través de una cdnula nasal especializada para este tipo
de terapia. Este gas administrado debe estar a una temperatura cons-
tante entre 31°C, 34°C,37°C y humidificado al 100%. Las ventajas con
respecto al oxigeno convencional son un aporte constante de FiO2,
reduccién del espacio muerto y la generacién de una presion positiva,
que conlleva una redistribucién de liquido intraalveolar y reclutamiento
alveolar (3).

El siguiente escalén es la ventilacién mecénica no invasiva (VMNI). La
principal caracteristica de la VMNI es su uso en ventilacion espontdnea,
por lo que la sedacién es nula o baja (4). El pentltimo escalén, es la ven-
tilacién mecanica invasiva (VMI). En este caso, se suele utilizar una ven-
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tilacién en modo controlado y precisa de intubacién traquea. El dltimo
escalén es la membrana de oxigenacién extracorpérea (ECMO). (4).

| Soporte respiratorio ventilacion
mecanica no invasiva (VMNI)

En este capitulo se concentra en dar pautas y recomendaciones para
el soporte respiratorio en Ventilacién Mecénica No Invasiva, para los
pacientes COVID-19, siguiendo las experiencias de China (Wuhan),
Europa (Italia, Espana), Chile, Colombia, la OMS, la OPS y los diferen-
tes consensos que se estdn consolidando en diferentes paises incluyendo
a Colombia.

Inicialmente no estd recomendado el uso del soporte ventilatorio no
invasivo en pacientes que presenten una IRA hipoxémica de novo. Es
de sobra conocido en la literatura que la incidencia de fracaso del soporte
respiratorio no invasivo en pacientes con IRA. Por ejemplo, en la gripe
Ahubo tasas de fracaso de hastael 77%. En pacientes con SDRA mode-
rado-severo de cualquier causa, las tasas de fracaso también son muy
elevadas superando el 40%. Cuando se produce el fracaso de esta terapia,
la mortalidad aumenta exponencialmente, fundamentalmente asociada
al retraso del soporte ventilatorio invasivo. Sin embargo, podria estar
indicado en pacientes COVID-19 positivos con IRA hipoxémica que pre-
senten orden de no IOT o en situaciones de reagudizacién de EPOC (3).

El panel de expertos enfatiza que se debe realizar la VMNI en un
ambiente seguro, para evitar contagio en otros pacientes y/o personal
sanitario. El uso de oxigenoterapia con TCNAF y VMNI debe restrin-
girse unicamente a unidades donde se hospitalicen pacientes confirma-
dos con COVID-19 si el ambiente tiene ventilacién adecuada o presion
negativa y si todo el personal en el drea usa correctamente medidas de
proteccién contra aerosoles (5).

Sinembargo, parael primer caso (IRA de novo) lasituacién de pandemia
puede generar que no se dispongan de medios suficientes para cubrir
de manera adecuada el soporte ventilatorio de todos los pacientes en
situacion de fracaso respiratorio. De ahi que en los casos menos graves,
muy seleccionados, tratados por equipos asistenciales muy preparados



Capitulo 4 | Manejo de la ventilacién no invasiva en el COVID- 19

y en un ambiente protegido (habitacién con presién negativa o habi-

tacion individual con recambio de aire) se pueda plantear su uso. Para

que esta situacion se de los pacientes deberdn cumplir ademads todoslos

siguientes criterios:

= PaO2/FiO2 > 100.

= Ausencia de fallo multiorganico (APACHE <20).

= Es necesario de un equipo multidisciplinar experto con monitori-
zacién estrecha, por lo que se recomienda realizarlo en una unidad
de criticos o semicriticos.

Intubacién oro-traqueal (IOT) precoz en la siguiente hora si no existen
criterios de mejoria. A parte delos criterios tradicionales de intubacién,
se debe considerar la IOT en aquellos pacientes tratados con alto flujo
que presenten un indice de ROX ((SpO2/FiO2) / Frecuencia respira-
toria) <3, <3,5y <4 a las 2, 6 y 12h del inicio del tratamiento. Para
la VMNI se debe considerar la intubacién en aquellos pacientes que
presenten un indice HACOR >S5 después de 1, 12 0 24 horas de iniciar el
tratamiento (3).
En general, se recomienda iniciar el tratamiento con la terapia de cinula
nasal de alto fluyjo (TCNAF) antes que con VMNI. Recomendamos
seguir las siguientes consideraciones:
= Titularla FIO2 para conseguir una SPO?2 objetivo entorno al 92% y a
90% ala altura de Bogota.

= En caso de usar Terapia con cdnula nasal de alto flujo deben ajustarse
flujos superiores a 50 Ipm.

= En caso de usar VMNI utilizar PEEP altas (8-12 cmH2) y presiones de
soporte bajas (con el objetivo de obtener un VTe < 9 ml/kg de peso ideal).

* En caso de usar VMNI y se dispone de ventiladores Philips V60 o
V680, preferiblemente utilizar el modo ventilatorio AVAPS ajustando
un VT objetivo de 6 ml/kg (3).

Recomendaciones especificas durante el uso de VMNI
Se recomienda mantener una distancia minima de 2 metros con otros

pacientes y el personal sanitario no adecuadamente protegido. En gene-
ral, de acuerdo con la evidencia disponible, no hay contraindicaciones
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para el uso de los SRNI (Sistema Respiratorio No Invasivo) en enfermos
con COVID-19, pero la terapia respiratoria utilizada no sélo dependera
dela gravedad de lainsuficiencia respiratoria sino de la disponibilidad de
una ubicacién que cumpla las recomendaciones de aislamiento y seguri-
dad de la Organizacién Mundial de la salud (OMS).Probablemente, los
casos mds graves, que vaticinen una intubacién probable y rapida, debe-
rian ubicarse en las UCI para evitar posibles retrasos en la intubacion
que resulten desfavorables para la evolucién de los enfermos (7).
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. El personal sanitario debe seguir las recomendaciones actuales de

protecciéon (EPI con gorro, gafas, mascarilla FPP2 o 3, bata imper-

meable, guantes...). A nuestro pais no llegan estas protecciones en

madscaras, pero las FPP2 tienen el mismo filtro que el N-95.

. Utilizar preferiblemente configuraciones de doble rama ya que favo-

recen que el sistema (circuito respiratorio tanto inspiratorio como

espiratorio) sea hermético. Se deberdn colocar filtros antimicrobia-
nos de alta eficiencia viral (EFV) y bacterial (EFB) en la rama espi-
ratoria para evitar la contaminacién desde el paciente al respirador.

. En caso de no disponer de sistemas de doble rama deberemos colocar
en el orificio espiratorio un filtro antimicrobiano de alta eficiencia
viral y bacteriana.

. En caso de no poder acoplar un filtro antimicrobiano de alta eficiencia
en el orificio espiratorio, se deberd colocar un filtro antimicrobiano
de alta eficiencia entre la interfase paciente/ventilador (sin orificios
espiratorios) y el circuito (3).

. En caso de no disponer de sistemas de doble rama y tener que emplear

ventiladores de rama unica, deberemos localizar en la tubuladura

unica el orificio espiratorio y colocar un filtro antimicrobiano de
alta eficiencia viral y bacteriana y baja resistencia para minimizar la
dispersion del gas exhalado que pueda contaminar el aire ambiente.

Parece factible, asimismo, interponer una pieza en T en el circuito

para colocar el filtro yla fuga intencional distal al mismo, aunque debe

tenerse en cuenta el incremento de espacio muerto (7).

. Intefases:

a. La interfase recomendada es aquella sin orificio espiratorio, no uti-
lizando puertos accesorios silos hubiera.

b. En orden de preferencia: Helmet, méscara facial total, oronasal.

c. Es preciso atender y vigilar de forma estricta los puntos de fuga peri
mascara, especialmente en las interfaces oro-nasales, primero para
evitar lesiones sobre la piel del paciente con la proteccién adecuada
y, por otro lado, mantener el hermetismo al circuito que evita la
exhalacién del aire infectado. Debe evitarse los parches protectores
por aumento de la fuga, recomendédndose la aplicacion repetida de
aceites hiperoxigenados.
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d. No se recomienda hacer uso de la interfase nasal ya que genera mas
aerosoles, y porque, ademads, en general en la infeccion por SARS-
CoV-2 se trata de un fallo hipoxémico agudo.

g Codos:

a. Recomendamos el uso de codo sin vélvula anti-asfixia (por lo
general el de color azul). fundamental incrementar la vigilancia por
riesgo de asfixia ante fallo del ventilador (3).

b. Desaconsejamos el uso de codo anti-rebreathing (que ademés
alberga vélvula anti-asfixia) por el riesgo de mayor dispersién del
aire espirado (7).

Una vez extubado el paciente, se CONTRAINDICA absolutamente la
utilizaciéon de VNI o cualquier otro método de prevencion de falla en
la extubacién. Se le colocard inmediatamente una mdascara de oxigeno
con reservorio(6).
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