CAPITULO 5

Ventilacion
mecanica invasiva
en COVID-19

Claudia Marcela Barahona H'
Cristina Avendafio?

| Indicaciones de ventilacion mecanica
invasica en pacientes con COVID-19

Laindicacién de la ventilaciéon mecdnica en el paciente con COVIDI19 es
la falla respiratoria, falla que podria resultar después de haber fracasado
otras medidas de soporte descritas anteriormente como oxigenoterapia
convencional, VMNTI o la CNAF.

Se debe considerar la ventilacion invasiva cuando el paciente presenta
deterioro en:
= Oxigenacién PaO2/F102 < 200 (1)
= Deterioro Neurologico
= Acidosis PH < 7.35
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Manejo del paciente con coronavirus — COVID-19 en la poblacién adulta

= Aumento del trabajo respiratorio con signos de dificultad respiratoria
que no mejoran

= Manejo inadecuado de la via aérea (no protege via aérea o secreciones
copiosas)

| Precauciones

Para el inicio de la ventilacién mecdnica invasiva debemos considerar los

siguientes aspectos:

v’ Conocer la talla del paciente y calcular su peso corporal ideal.

v Tener conectados los filtros bacterial /viral tanto en la rama inspirato-
riay espiratoria del ventilador.

v Colocar entre el circuito y la via aérea artificial del paciente un HMEF
(intercambiador de calor y humedad con filtro bacterial/viral) (1)

v Reconocer y conocer muy bien el ventilador que utilizard con sus
pacientes.

v Realizar los test de verificacién del ventilador antes de iniciar la venti-
lacion para verificar su correcto funcionamiento.

v/ Contar con todo el EPP para el manejo del paciente con COVID-19.

| Metas

= Mejorar la oxigenacién. Metas de saturacién que van de 92 a2 96% (2)

= Disminuir el trabajo respiratorio y gasto energético del paciente

= Mantener la ventilacién (niveles de CO2 adecuados), sin embargo, es
posible que se requieran niveles de hipercapnia permisiva, intentado man-
tener PH > 7,25 como parte de las estrategias de proteccién pulmonar.

= Proteger el pulmoén de VILI, aplicando estrategias de proteccion pul-
monar con presion plateau < 30 CmH2O0 y presién de conduccién <
15 CmH20.

= Procurar porla sincronia ventilador paciente, de ser necesario se recu-
rrird a sedacion profunda y bloqueadores neuromusculares segtn el
protocolo que adopte su institucion.

= Reconocerlasindicaciones de retirada del ventilador para evitar tiem-
pos prolongados innecesarios de ventilaciéon mecénica.
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| Inicio de la ventilacion mecanica invasiva

en pacientes con COVID 19

Si bien la ventilacién mecdnica es una intervencién que puede salvar

vidas, puede empeorar la lesién pulmonar a través de la lesiéon pulmonar

inducida por el ventilador (VILI) y contribuir a la falla multiorgédnica en

pacientes con SDRA. Una de las principales estrategias de ventilacion

para minimizar el VILI es la ventilacién de bajo VT.

Modo: Asistido - Controlado A/C

Control: Volumen o presion, lo importante es adherirse a las estrate-
gias de proteccion pulmonar.

PEEP: 10 CmH2O. Para adultos con ventilacién mecédnica con
COVID-19 y SDRA moderado a severo se sugiere usar una estrategia
PEEP mas alta, sobre una estrategia PEEP mas baja, sin embargo, si se
utiliza una estrategia de PEEP mas alta (es decir, PEEP> 10 cm H20),
se debe controlar riesgo de barotrauma. (3)

FIO2:100%, se titulard teniendo como objetivo SatO2 entre 92y 96%
Volumen Tidal (VT): Sobre la base de la evidencia disponible, varias
pautas recomiendan el uso de VT bajo (4-8 ml / kg de peso corporal
predicho) en pacientes con SDRA. El protocolo de estudio ARDSNet
establecié el VT inicial en 6 ml / kg, y luego se recomienda medir
Pplat (después de una pausa inspiratoria de 0,5 s). Si la Pplat es >30
cmH20, el VT podria reducirse en pasos de 1 ml / kg (a 4 ml / kg)
hasta que la Pplat esté dentro del rango. Para los adultos con venti-
lacién mecédnica con COVID-19 y SDRA, se recomienda mantener
presiones meseta (Pplat) de <30 cmH20 (2)

Frecuencia respiratoria (FR): 16 — 20 Rpm, entre méis VT bajos se
utilicen, se deberd optar por FR mds altas, monitorear CO2 y volumen
minuto deseado.

Sensibilidad: Disparo por flujo idealmente, entre 3 a S 1/min, ajus-
tar de acuerdo a los esfuerzos del paciente, muy importante detectar
esfuerzos insuficientes cuando el paciente esté en proceso de retirada
de sedantes y BNM.

Flujo: De acuerdo al tiempo inspiratorio deseado para lograr mayor
sincronia paciente ventilador, el valor del flujo inspiratorio estd estric-
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tamente relacionado con el VT y constantes de tiempo del paciente.
La programacion estara entre 30 y 50 L/min.

= Tiempo inspiratorio (Ti): Algunos ventiladores permiten la progra-
macion de este pardmetro directamente, en otros, serd una variable
dependiente del flujo y el VT. Debe estar en un rango entre 0.8 y 1.2
segundos. Se debe tener en cuenta que las constantes de tiempo de
los pacientes con SDRA serdn menores debidas a su baja distensibi-
lidad, por lo cual no requerirdn de tiempos inspiratorios largos. Es
importante observar la sincronia ventilador paciente.

» Tiempo Meseta: 0,5 Seg. Con el fin de contar con el monitoreo
constante de la presion meseta y evitar el ingreso constante al cubi-
culo del paciente, normalmente no se habittia su programacién para
evitar mayor asincronia ventilatoria. Recordar que su medicion sera
mas precisa cuando el paciente no realiza esfuerzos respiratorios.

El manejo propuesto hasta el momento del paciente en ventilaciéon
mecanica invasiva estd basado principalmente en aplicar estrategias de
proteccién pulmonar (VT bajos y PEEP altos que mantengan Presién
meseta < 30 CmH2O y presién de conduccién < 15 CmH20). El enfo-
que estd basado en el manejo del paciente con SDRA, el cual incluye
posicion prono ante el escenario de hipoxemia refractaria.

| Retiro del soporte ventilatorio en pacientes
adultos positivos para COVID -19

Definicion

El proceso de retirada del ventilador, weaning o destete, debera ser un
proceso continuo y tendrd como finalidad que el paciente asuma por si
mismo la ventilacién (1). Una vez el paciente muestre una evidente mejo-
ria de la patologia de base y se encuentre con los pardmetros considera-
dos seguin protocolo institucional para inicio de destete se deberd hacer
la prueba de respiracién espontanea (PRE) con modos seguros que
propendan por la no propagacién de aerosol. En este sentido los modos
recomendados para PRE son: CPAP, TC o PSV.
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Criterios para inicio del destete (1-2)

Corroborar que la causa que originé la necesidad de VM esté resuelta

o en via de resolucion.

= Estabilidad hemodindmica: con requerimiento de drogas vaso acti-
vas o inotrdpicas a bajas dosis o en descenso.

= Estabilidad clinica: temperatura axilar menor 38°C, hemoglobina
mayor a 7 g/dl, Nivel de conciencia adecuado definido como paciente
despierto o que se despierta ficilmente.

= Oxigenacion aceptable: PaFiO2 > 150 con PEEP < 8 cmH2O; reque-
rimiento de FIO2 < 0.5.

= Evidencia de esfuerzo inspiratorio espontineo

Recomendaciones importantes

Tenga en cuenta que para reducir el riesgo de aerosolizacion se realizard
la prueba con el paciente conectado al VM , en CPAP, PSV, TC, o cual-
quier otra modalidad de minimo soporte, evitar el Tubo en “T”. Si no
fuera posible evitar el Tubo en “T”, 1a PRE deberd realizarse con un filtro
Virobac® o con un HMEF.

Para reducir el riesgo de eventos adversos, se recomienda en esta pobla-
cion evitar la suspension de sedacién estandarizada en su protocolo
actual, y priorizar como objetivo la sedacion consciente una vez se haya
superado el momento critico inicial (2).
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