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PUNTO DE VISTA

Soporte respiratorio en el paciente adulto con insuficiencia respiratoria
aguda secundaria a COVID-19 en urgencias y emergencias

Emergency ventilatory support for acute adult respiratory distress syndrome secondary

to COVID-19

César Cinesi Gomez', José Manuel Carratala Perales?, en nombre del grupo multidisciplinar de manejo de la IRA

secundaria al COVID-19

A pesar de las medidas de control, la Organizacion
Mundial de la Salud ha declarado la pandemia de la
enfermedad por el SARS-CoV-2 (COVID-19)" como una
emergencia de salud publica de alarma internacional.
Los resultados obtenidos en China? relevan que el 29%
de los pacientes precisaran ingreso hospitalario, el 6%
ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI), falle-
ceran o precisaran de soporte respiratorio y el 3,4% de-
sarrollaran un sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA). El 6,1% precisara de soporte respiratorio: 5,1%
no invasivo y 2,3% invasivo. Por Gltimo, 0,5% precisara
de sistemas de oxigenacién extracorpérea.

Este escenario se ha replicado en Espafa y precisa de
unas recomendaciones de indicacion de soporte respirato-
rio en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) y
emergencias médicas (SEM). Este articulo esta en conso-
nancia con el documento “Recomendaciones de consenso
respecto al soporte respiratorio no invasivo en el paciente
adulto con insuficiencia respiratoria aguda secundaria a
infeccion por SARS-CoV-2”, elaborado por las sociedades
cientificas implicadas en el manejo de la insuficiencia res-
piratoria aguda (IRA): Sociedad Espafiola de Urgencias y
Emergencias (SEMES), Sociedad Espafiola de Neumologia
y Cirugia Toracica (SEPAR), Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICyUC) y
Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y
Terapéutica del Dolor (SEDAR).

Estrategia de soporte respiratorio
en el COVID-19

La estrategia de soporte respiratorio en la IRA secunda-
ria a la infeccién por SARS-CoV-2 es similar a cualquier otra
IRA, por lo que se puede utilizar la estrategia terapéutica
respiratoria propuesta por Scala and Heunks® (Figura 1). La
base de la pirdmide es la oxigenoterapia convencional, a
diferentes concentraciones. El siguiente escalén es la tera-
pia de alto flujo mediante canulas nasales (TAFCN).
Consiste en la utilizacion de una mezcla de gas a flujos al-
tos (hasta 60 Ipm) con proporciones variables de aire y

oxigeno (FiO,) administrada a través de una canula nasal.
Este gas debe estar caliente y humidificado al 100%?*. Las
ventajas con respecto al oxigeno convencional son un
aporte constante de FiO,, reduccién del espacio muerto y
la generacién de una presién positiva, que conlleva una
redistribucién de liquido intraalveolar y reclutamiento al-
veolar®. El siguiente escal6n es la ventilacién mecanica no
invasiva (VMNI), cuya principal caracteristica es su uso en
ventilacion esponténea, con sedacién nula o baja®. El pe-
nultimo escalén es la ventilacion mecanica invasiva (VMI).
En este caso, se suele utilizar una ventilacion en modo
controlado y precisa de intubacién traqueal (I0OT). El dlti-
mo escalén es la membrana de oxigenacion extracorpérea
(ECMO, del inglés extracorporeal membrane oxygenation)*.
Actualmente las terapias respiratorias que definen el sopor-
te respiratorio no invasivo (SRNI) son la TAFCN y la VMNI.

Para una estrategia terapéutica respiratoria adecua-
da es necesario un plan terapéutico general que englo-
be el protocolo respiratorio local y los recursos disponi-
bles (Figura 2). Debe incluir la situacién clinica actual
basica (frecuencia respiratoria, PaO,/FiO, o SpO,/FiO,,
pH y pCO,), los criterios para indicacién de soporte res-
piratorio si es necesario, la terapia respiratoria inicial y
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Figura 1. Estrategia terapéutica para el manejo de la insufi-
ciencia respiratoria aguda propuesta por Scala and Heunks.
ECMO: membrana de oxigenacién extracorpérea; VMI: venti-
lacion mecanica invasiva; VMNI: ventilacidn mecanica no in-
vasiva; TAFCN: terapia alto flujo con canulas nasales.
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el techo terapéutico del paciente. La decisién del techo
terapéutico se basa en las caracteristicas del paciente:
edad, comorbilidades asociadas, presencia de enferme-
dad pulmonar previa, situacién basal previa y la opinién
del paciente y familiares. El plan terapéutico general
debe estar reflejado en la historia clinica del paciente.

Criterios para indicar soporte respiratorio

A nivel orientativo, los criterios para iniciar el sopor-
te respiratorio serfan los siguientes®:
— Criterios clinicos:

+ Disnea moderada-grave con signos de trabajo respi-
ratorio y uso de musculatura accesoria o movimien-
to abdominal paradéjico.

* Taquipnea > 30 respiraciones por minuto.

— Criterios gasométricos:

* PaO,/FiO, < 200 o SpO,/FiO, < 250.

* Fallo ventilatorio agudo (pH < 7,35 con PaCO, > 45
mm Hg).

La oxigenoterapia convencional es la terapia inicial
adecuada ante la ausencia de alguno de los criterios
expuestos anteriormente. La presencia de algin criterio
indicaria soporte respiratorio, ya sea invasivo o no inva-
sivo. Los escenarios clinicos posibles, susceptibles de so-
porte respiratorio, son los siguientes:
1.Pacientes sin enfermedad previa (“IRA de novo”) con

insuficiencia respiratoria hipoxémica y, por tanto, sus-

ceptibles de escalar el tratamiento hasta la ECMO. La
tasa de fracasos del SRNI en este escenario clinico,
principalmente con VMNI, es extremadamente alta.

Ademas, existe evidencia de mayor mortalidad si se

produce retraso en iniciar la VMI”. Se deberia iniciar

VMI inmediatamente si presentan una PaO,/

FiO, < 100 o fallo multiorgédnico (APACHE = 20). En

caso de intentar SRNI, es necesario que lo realice un

equipo multidisciplinar experto con monitorizacién
estrecha. La TAFCN es la primera eleccion', y la

VMNI se sitia como segunda opcién, en caso de res-

puesta insuficiente y sin criterios inmediatos de VMI.

2.Pacientes con fracaso hipoxémico, orden de no IOT y
techo terapéutico en la VMNI. En ellos, se iniciaria

SRNI siempre y cuando estén aseguradas las medidas

preventivas. Al igual que en el caso anterior, la TAFCN

es la terapia de primera eleccién. Dentro de la VMNI,
la CPAP (incluidos sistemas no mecanicos de CPAP)
estd por encima de los dos niveles de presién, por
conseguir volimenes corrientes mas bajos.
3.Pacientes con exacerbacion grave de una enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) con fallo respi-
ratorio hipercapnico agudo o agudizado: realizar una
prueba terapéutica con SRNI, especialmente con

VMNI. La TAFCN puede ser (til en el caso de no tole-

rancia a la VMNI o para los descansos de la VMNI''.

Recomendaciones para el uso de VMI

Siempre que sea posible se recomienda preoxigenar
con FiO, al 100% durante 5 minutos y secuencia rapida

de intubacién en pacientes que no presentan dificulta-

des para el manejo de la via aérea.

Para mejorar el pronéstico, es critico realizar una
ventilacion protectora para evitar lesién pulmonar aso-
ciada o inducida por el respirador (ventilator induced
lung injury; VILI)'?. En esta estrategia es prioritaria la
ventilacién con volumen corriente por debajo de 10 cc/
kg de peso ideal y limitar las presiones inspiratorias':

— Volumen corriente de 6 cc/kg de peso ideal (entre 4
cc/kg y 8 cc/kg de peso ideal).

— Presién inspiratoria y meseta maximas de 30 cm H,O.
— PEEP (positive end-expiratory pressure) alta, superior
a 5 cm H,O (habitualmente entre 10 o0 15 cm H,0).
— Titular la FiO, para obtener una SpO, en torno al

95%.

— Puede ser Gtil utilizar la estrategia ventilatoria de hi-
percapnia permisiva, con el objetivo de mantener un
pH entre 7,30-7,45.

Para el transporte del paciente, principalmente te-
rrestre y aéreo, puede ser necesaria su sedacién profun-
da y relajaciéon durante el traslado para obtener los ob-
jetivos ventilatorios y metabdlicos. Debe evitarse la
desconexién del paciente del ventilador en todo
momento.

Recomendaciones para el uso del SRNI

En general, se recomienda iniciar el tratamiento con
TAFCN antes que con VMNI', y que se tengan en
cuenta las siguientes consideraciones'®'213:

— Titular la FiO, para conseguir una SpO, objetivo en
torno al 95%.

— En caso de usar TAFCN, utilizar flujos superiores a 50
Ipm, si es posible iniciar con 60 Ipm.

— En caso de usar VMNI, utilizar PEEP alta (en general
entre 10-12 cm H,0) y presién de soporte baja (= 5
cm H,O; una presiéon de soporte de 0 equivale al
modo CPAP) con el objetivo de obtener un volumen
corriente < 9 ml/kg de peso ideal.

— Valorar rotacién de terapias no invasivas, principal-
mente en los descansos.

Recomendaciones para la prevencion
y control de la infeccion

Todas las terapias respiratorias, desde la oxigenotera-
pia convencional hasta la VMI, tienen la capacidad de
generar aerosoles. Por tanto, para utilizarlas en un pa-
ciente con infeccién por SARS-CoV-2 posible o confirma-
da es indispensable seguir las recomendaciones realiza-
das por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social'. Las recomendaciones basicas generales son:

— Todo el personal sanitario debe llevar un equipo de
proteccién individual (EPI), incluyendo una mascari-
lla de alta eficiencia FFP2, o preferiblemente FFP3 si
es posible.

— Ubicar al paciente en una habitacién o box de uso
individual con bafo, ventilacion o climatizaciéon inde-
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[ Paciente con diagndéstico de COVID-19 J

Monitorizacion clinica
No precisa oxigenoterapia ni
soporte respiratorio

Ingreso Hospitalario
Oxigenoterapia
Convencional

l

¢Insuficiencia
Respiratoria Aguda?
p02/Fi02 < 300

¢Criterios de
soporte respiratorio?

Criterios de soporte respiratorio
e Criterios clinicos
e Disnea moderada-grave con signos de
trabajo respiratorio y uso de musculatura
accesoria 0 movimiento abdominal
paraddjico.
® Taquipnea mayor de 24 rpm.
® Criterios gasométricos:
® Pa0/FiO2 <200 (SpO2/FiO2 < 250).
e Fallo ventilatorio agudo (pH < 7,35 con
PaCO; > 45 mm Hg).

!

IRA “de novo”
(sin patologia previa)

p02/Fi02 < 100
o
APACHE 220

Orden de No IOT
Techo terapéutico VMNI

Iniciar SRNI

|

12 opcion: TAFCN
22 opcion: CPAP/Bilevel

}

Exacerbacién Grave de la EPOC
IRA Hipercéapnica

Iniciar SRNI

!

12 opcion: Bilevel
22 opcion: TAFCN

Estrategia ventilatoria protectora SRNI
Unidad e Titular la FiO2 para conseguir una SpO: objetivo
- en torno al 95%
Especializada en o TAFCN:
SRNI e Utilizar flujos superiores a 50 Ipm
@ Si es posible iniciar con 60 Ipm.
Iniciar VMI e VMNI:
niciar l e Utilizar PEEP altas (a partir de 10-12 cm Hz20
o Presiones de soporte bajas (no superiores a
5 cm H20).
Valorar intento con e Objetivo de obtener un VTe < 9 mi/kg de
SRNI peso ideal.
Criterios de fracaso precoz de SRNI
e— Fr;;;? * No mejoria clinica en un maximo de 3 horas.
* TAFCN: Indice de ROX < 3 a las 2 horas.
¢ VMNI: Escala de HACOR > 5 a la hora.

Estrategia ventilatoria protectora VMl inicial
o Volumen tidal de 6 cc/kg de peso ideal (entre 4 cc/kg y 8 cc/kg de peso ideal)
® Presion inspiratoria y presion meseta maximas de 30 cm H20).
® Driving pressure menor de 15 cm H20.
o PEEP altas, superiores a 5 cm H20 (habitualmente entre 10 y 15 cm H20).
o Titulacion de la FiO2 para obtener una SpO2 entorno al 95%.

Figura 2. Algoritmo de manejo de la insuficiencia respiratoria aguda en pacientes con COVID-19.
IRA: insuficiencia respiratoria aguda; VMNI: ventilacién mecanica no invasiva; TAFCN: terapia de alto
flujo con céanulas nasales; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; SRNI: soporte respirato-

rio no invasivo; VMI: ventilacion mecanica invasiva; B

positiva; CPAP: continuos positive airway pressure; PEEP:

i-Level: ventilacién con dos niveles de presién
positive end-expiratory pressure. VT: volumen

tidal VMI: (volumen corriente); 10T: intubacion orotraqueal; IRA: insuficiencia respiratorio aguda.

pendiente y, si es posible, con presiéon negativa. La
puerta de la habitacién debe permanecer cerrada.
— El personal sin EPI, otros pacientes o familiares deben
mantener una distancia minima de 2 metros''.
Las recomendaciones especificas segun el tipo tera-
pia, incluyendo la configuracién y el tipo de interfase

ideal para la VMNI, se pueden consultar en https://
www.semes.org/recomendaciones-del-grupo-de-trabajo-
de-vmni-de-la-sociedad-espanola-de-urgencias-y-emer-
gencias-respecto-al-soporte-respiratorio-no-invasi-
vo-en-el-paciente-adulto-con-insuficiencia-respirato-
ria-aguda/
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Recomendaciones especificas para
el transporte terrestre

En general, las recomendaciones previas son equipa-
rables para el ambito de la medicina de emergencias,
es decir, extrahospitalario. Sin embargo, la TAFCN, al
usar altos flujos puede favorecer la dispersiéon de las
particulas y poner en riesgo al personal sanitario de la
ambulancia. Por tanto, se debe valorar el riesgo-benefi-
cio a la hora de indicar esta técnica. Aunque la VMNI
es una técnica util y segura en transporte terrestre, pue-
de acarrear dificultades técnicas que imposibiliten su
utilizaciéon. Ademas, la 10T es la técnica con mayor ries-
go'. En este contexto, la oxigenoterapia convencional
a través de mascarilla reservorio puede ser una eleccion
adecuada para el transporte de estos pacientes'®.
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