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Definir el soporte respiratorio a pacientes con fallo respiratorio agudo infectados por COVID-19.
Aplicable a todos los pacientes ingresados en el area de criticos.

Es responsabilidad de los anestesidlogos y personal de enfermeria que prestan asistencia a estos pacientes el

conocimiento de lo expuesto en este protocolo asistencial.

e |RA: Insuficiencia respiratoria aguda

e SDRA: Sindrome de distrés respiratorio agudo.

Introduccion

El presente documento describe las recomendaciones de soporte respiratorio escalonado segun el nivel de
gravedad de pacientes con insuficiencia respiratoria secundaria a la infeccidon por COVID-19, asi como las
medidas basicas de prevencion del personal sanitario implicado en la asistencia de estos pacientes.

Las recomendaciones de este documento estan basadas en los estudios de otras pandemias viricas (gripe,
SARS, MERS), en las ultimas publicaciones sobre el COVID-19 y en las evidencias de manejo respiratorio de
pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo (ARDS).
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Los resultados de un reciente analisis de cohorte seleccionada de 1.099 enfermos de COVID-19 en toda China
han mostrado que hasta el 15% (173/1.099) desarrollaron enfermedad grave segun los criterios clinicos de
neumonia comunitaria grave de la American Thoracic Society. De estos, el 19% ingresé en las unidades de
Cuidados Intensivos, requiriendo el uso de ventilacién mecanica, tanto invasiva como no invasiva el 46%
(81/173) y muerte el 8% (14/173). Ademas, el 2,9% (5/173) requirio sistemas de oxigenacion extracorporea.
Otras publicaciones también procedentes de China muestran que el 3,4% de los pacientes infectados
presentaron ARDS, lo que supone el 40,3% de los pacientes que presentaron una patologia grave. De ahi la
importancia de aplicar una estrategia escalonada y adecuada a los pacientes infectados de COVID-19.

Estrategia terapéutica de soporte respiratorio para pacientes con COVID-19

Al igual que cualquier otra patologia que produzca una situacién de insuficiencia respiratoria, el abordaje de
soporte respiratorio debe ser escalonado en funcidn de las necesidades clinicas de los pacientes.

Escalones terapéuticos:

1. Oxigenoterapia convencional a diferentes concentraciones.
Es el primer escalén terapéutico ante cualquier paciente que presente una situacién de hipoxemia (Sp02) <
90% respirando aire ambiente. El objetivo debe ser ajustar la FiO; (hasta 0.4) para mantener un nivel de
oxigenacién adecuado, considerado este como una SpO; > 91%.

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

2. Soporte respiratorio
Los criterios para iniciar el soporte respiratorio (no invasivo o invasivo) en la IRA son los siguientes:

e Criterios clinicos:
o Disnea moderada-grave con signos de trabajo respiratorio y uso de musculatura accesoria o
movimiento abdominal paradéjico
o Taquipnea mayor de 30 rpm.
e Criterios gasométricos:
0 Pa0,/Fi02<200 (o la necesidad de administrar una FiO; superior a 0.4 para conseguir una SpO;
de al menos 92%).
o Fallo ventilatorio agudo (pH < 7,35 con PaCO; > 45 mm Hg).

3. Soporte respiratorio no invasivo (alto flujo o ventilacién no invasiva).
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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 A hubo tasas de fracaso de hasta el
77%. En pacientes con ARDS moderado-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 presenten orden de no IOT o
en situaciones de reagudizacion de EPOC.

Sin embargo, para el primer caso (IRA de novo) la situacién de pandemia puede generar que no se dispongan
de medios suficientes para cubrir de manera adecuada el soporte ventilatorio de todos los pacientes en
situacién de fracaso respiratorio. De ahi que en los casos menos graves, muy seleccionados, tratados por
equipos asistenciales muy preparados y en un ambiente protegido (habitacion con presién negativa o
habitacion individual con recambio de aire) se pueda plantear su uso. Para que esta situacion se de los
pacientes deberdn cumplir ademds todos los siguientes criterios:

e Pa0,/FiO; > 100.

Ausencia de fallo multiorgdnico (APACHE <20).

® Es necesario de un equipo multidisciplinar experto con monitorizacidon estrecha, por lo que se
recomienda realizarlo en una unidad de criticos o semicriticos.

e Intubacion oro-traqueal (IOT) precoz en la siguiente hora si no existen criterios de mejoria. A parte
de los criterios tradicionales de intubacidn, se debe considerar la IOT en aquellos pacientes tratados
con alto flujo que presenten un indice de ROX ((Sp0O./FiO;) / Frecuencia respiratoria) <3, <3,5y <4 a
las 2, 6 y 12h del inicio del tratamiento. Para la VMNI se debe considerar la intubacion en aquellos
pacientes que presenten un indice HACOR >5 después de 1, 12 o 24 horas de iniciar el tratamiento.

Heart rate, bpm <120 98 0
2121 135 1
pH 27.35 7.46 0
7.30-7.34 7.32 2
7.25-7.29 7.27 3
<7.25 7.18 4
GCS 15 15 0
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En general, se recomienda iniciar el tratamiento con alto flujo antes que con VMNI. Recomendamos seguir

las siguientes consideraciones:

e Titular la FiO; para conseguir una SpO; objetivo entorno al 92%.

En caso de usar alto flujo deben ajustarse flujos superiores a 50 Ipm.

En caso de usar VMNI utilizar PEEP altas (8-12 cmH,) 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.

3.1 Recomendaciones especificas durante el uso de terapia de alto flujo.

a) El personal sanitario debe seguir las recomendaciones actuales de proteccién (EPI con gorro, gafas,
mascarilla FPP2 o 3, bata impermeable, guantes... segin las recomendaciones del Ministerio de

Sanidad y la SEDAR).

b) Idealmente el paciente llevara una mascarilla FPP2 o 3 por encima de las lentes de alto flujo.
c) Se recomienda mantener una distancia minima de 2 metros con otros pacientes y con el personal

sanitario no adecuadamente protegido.
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3.2 Recomendaciones especificas durante el uso de VMNI.

a) El personal sanitario debe seguir las recomendaciones actuales de proteccién (EPI con gorro, gafas,
mascarilla FPP2 o 3, bata impermeable, guantes...).

b) Utilizar preferiblemente configuraciones de doble rama ya que favorecen que el sistema (circuito
respiratorio tanto inspiratorio como espiratorio) sea hermético. Se deberan colocar filtros
antimicrobianos de alta eficiencia en la rama espiratoria para evitar la contaminacion desde el
paciente al respirador.

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

d) 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.

e) Intefases:

a. Lainterfase recomendada es aquella sin orificio espiratorio, no utilizando puertos accesorios
si los hubiera.
b. En orden de preferencia: Helmet, mdscara facial total, oronasal.

f) Codos:

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

4. Soporte respiratorio invasivo.

Se procedera a la IOT e inicio de la ventilacion invasiva siempre que no se cumplan las condiciones de
oxigenoterapia o soporte respiratorio noinvasivo, o esta fracase segun las recomendaciones arriba descritas.
Lo habitual es que estos pacientes puedan ser ya considerados como pacientes con ARDS moderado-severo.
El procedimiento de I0T se realizard segun las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Anestesiologia
y Reanimacién (SEDAR) descritas en figura 1.
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La estrategia ventilatoria serd una estrategia protectora que intente minimizar el dafio asociado a la
ventilacion mecanica. Dicha estrategia estd basada en una recomendaciones de obligado cumplimiento y
otras que seran opcionales y secuenciales en funcion de la evolucidn del paciente, para que se encuentre
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dentro de los objetivos requeridos.

CORONAVIRUS COVID-19

Recomendaciones para el manejo de la via aérea
en pacientes infectados por el CORONAVIRUS

Proteccién personal. ; &
P Dos personas para la intubacién.
Aislamiento por via aérea :
; Limitar el némero de asistentes

antes de la intubacién

- Kit para intubacién

Adecuada colocacion y retirada o
: Localizado y trasportable

Equipo de proteccion.
Mascarilla (FFP3 o FFP2) - Proteccién ocular de montura integral
Protector facial completo - Guantes -Calzas - Bata impermeable desechable

Intubacién planificada.
Realizar preoxigenacién con
oxigeno al 100%.

Mascarilla facial al menos 5'
L lizard el prof 1 Protocolo de induccién de
it p‘rc;es\ona! secuencia répida con succinilcolina
Tarle de lovia séra, o con rocuronio. Conocer cémo

manejo de la via aérea & ejercerla presién cricoidea

Valorar el uso de material
Evitar si es posible la ventilacién de laringoscopia /
manual antes de la intubacién. videolaringoscopia desechable.

Evitar la intubacién con paciente despierto si conlleva el uso de anestésico
local pulverizado a menos que se considere impresci ndlble Ante via aérea dificil,

considerar como dispositivo de intubacién un videol io preferibl
de pala hiperangulada. Prever el uso de una gufa de intubacién

Comprobar posicién del tubo ' Filtro hidrofébico de alta
endotraqueal. Asequrar proteccion ]’ & \ eficacia para conectar el tubo al
’ NS ventilador o a la bolsa autohinchable
de ventilacién manual

Limpieza del 4rea de intubacién
o condesinfectantes adecuados
o} segin el protocolo habitual

N del hospital.

del estetoscopio y la limpieza
material no desechable

Equipo y material Altamente
contaminante (residuo Biosanitario
Especial del Grupo 3)

Objetivos del paciente bajo ventilacion mecdnica invasiva:

1. Proteccion pulmonar: Presidn meseta < 28 cmH,0 y driving pressure [(presién meseta — PEEP) < 15

cmH,0]

Oxigenacion: Sp0O; 88-92% -- Pa0; 55 - 85 mmHg
3. Ventilacién: PaCO; < 60 mmHgy pH > 7.20

Pag: 6 de 13




PROCEDIMENTO

PNT SOPORTE RESPIRATORIO EM PACIENTES COVID-19
PROPIETARIO DATA EDICION

CLINIC

BARCELONA

Hospital Universitari

cODIGO

Servicio Anestesiologia y Reanimacion

Pag: 7 de 13

Ajustes ventilatorios y estrategias complementarias:

1. Volumen corriente (VT): Es preceptivo el ajuste de un VT maximo de 6 ml/kg de peso corporal ideal.

Hombre: 50 + 0.91 (altura—52,4) Mujer: 45.5 + 0.91 (altura —52,4)

En casos en donde, a pesar de usar un VT adecuado, la driving pressure persista elevada (>= 15 cm H20) tras
una maniobra de reclutamiento (MR, ver mds abajo), reduciremos el VT de manera apropiada.

En la fase inicial del fracaso respiratorio agudo, no permitiremos el uso de ventilacién espontanea vy
garantizaremos el adecuado acoplamiento del paciente con el respirador.

2. Frecuencia respiratoria (FR): Se ajustara la FR necesaria para mantener el pH del paciente dentro del
objetivo. Al ser pulmones restrictivos toleran muy bien FR elevadas al no generar autoPEEP. Sin
embargo, FR > 25-27 rpm dejan de ser efectivas.

3. Presion positiva al final de la espiracion (PEEP): Se ajustara inicialmente una PEEP de entre 8 y 12
c¢cmH,0 con el objetivo de mantener un adecuado volumen pulmonar funcional.
4. Relacidn inspiracidn:espiracion (I:E): Se ajustara inicialmente una relacion I:E de 1:2.

5. Fraccidn inspiratoria de oxigeno (FiO2): Tras iniciar con una FIO2 del 1.0 durante la 10T se descenderd
progresivamente para mantener el objetivo de oxigenacién.

6. Maniobra de reclutamiento (MR) y PEEP individualizada: Dentro de la 12hora tras la 10T se realizara
una MR (ver mas abajo) con el objetivo de conseguir una condicién pulmonar lo mas éptima posible
(aumento del volumen pulmonar funcional o CRF). Esta nueva condicion favorecera una mejora en la
oxigenacién (reduccion de shunt), ventilacién (reduccion de espacio muerto) y ventilacién (menores
presion meseta y driving pressure).

Previo a la maniobra de reclutamiento y ajuste de PEEP dptima debera asegurarse:
1. Adecuada estabilidad HDN. La maniobra se finalizara por seguridad si se produce una caida de la PAM
0 GC > 30-40% del basal.
2. Adecuado nivel de hipnosis (BIS 40-50) y RASS -4, -5.
Adecuada relajacidon neuromuscular. Se recomienda la administracidén de un bolo de relajante previo
a la maniobra.

Descripcién secuencial de la maniobra de reclutamiento y calculo de PEEP 6ptima:
Maniobra de reclutamiento 1:

1. Cambio a modo presion control con una presidn control de 15 cmH,0.

2. FRde 15rpm
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3. Relacién l:Ede 1:2
4. PEEP inicial = PEEP previa.
5. FIO2de 1.0
6. Incremento progresivo del nivel de PEEP de 5 en 5 cmH,0 cada 30 segundos hasta alcanzar un nivel
de PEEP de 25-30 cmH20 (segun tolerancia HDN). En el dltimo paso se mantendra 2 minutos. Con
esto se alcanzara una presién de apertura de 40-45 cmH;0.
Fin de la MR
50
_ 40+
Q
I
EJ, 307 gasal
:é 20 2min .. —
o Titulacién de PEEP
o
10+
'I'|empo=
Cdlculo de PEEP:
1. Se ajustaran los parametros ventilatorios que el paciente tenia antes de comenzar la maniobra de
reclutamiento excepto por el nivel de PEEP que se ajustara en 18 cmH;0.
2. Descenso progresivo del nivel de PEEP de 2 en 2 cmH;0 mientras se produzca una mejora la
compliancia del sistema respiratorio (Crs).
3. El nivel de PEEP 6ptimo es el de mejor Crs + 2 cmH;0

Cambio a modo controlado por volumen

Vt=5-6 mlkg
Fin d LE=1201:1
': ;‘,e FR = Lo més parecida a la FR con la que se tenga
50 - previsto ventilar al paciente
l (20 a 30 rpm)
o |
= v tm2=3mn
g. iy I -
s
-] ! ILI5H]
2 ‘ } I
. ! Mm"p '|F M“me[mmmww
ARDS Leve
moderaco t {
10 Pulman

Sin Pasclogia

Tiempo

Tras esta primera maniobra, llevaremos a cabo un segundo reclutamiento inmediatamente después.

Maniobra de reclutamiento 2:
1. Cambio a modo presidon control con una presidn control de 15 cmH,0.
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FR de 15 rpm

Relacién I:E de 1:2

PEEP de 20 cmH;0 durante 30 segundos.
FIO, de 1.0

vk wnwN

Una vez realizada la segunda MR se ajustardn los parametros previos a la MR 1 junto con el nivel de PEEP
6ptima. Se debe valorar optimizar pardmetros como la FiO.

7. Ventilacidn de decubito prono: Si a las 4-6 horas de haber iniciado la ventilacion mecanica no somos
capaces de conseguir los objetivos de proteccién pulmonar y oxigenacion (PaFi <120-150 mmHg), se
pronara al paciente, en tandas de 16h diarias. El nimero de dias de pronacién dependerd de la
evolucién del enfermo y de que seamos capaces de mantener los objetivos que serdn evaluados
durante las horas de supino.

La  técnica de pronacion adecuada viene  descrita en el siguiente  link:
https://www.youtube.com/watch?v=E 6jT9R7WlJs

8. Relajacion neuromuscular: Segun las ultimas evidencias se ha cuestionado los beneficios del uso
sistematico de la relajacion neuromuscular en pacientes con ARDS moderado-severo, por lo tanto,
NO estd indicado el uso sistemadtico a todos los pacientes y su utilizacién debe ser ajustada a las
necesidades. Nuestra recomendacién es valorar su utilizaciéon en pacientes con ARDS moderado
severo con un drive respiratorio elevado (que presenten respiracion espontanea o desacoplamiento
con el respirador) donde no es posible reducirlo a pesar de un nivel de sedaciéon adecuado con unos
ajustes ventilatorios de proteccion pulmonar. En el caso de que se inicie la perfusidn endovenosa de
relajante neuromuscular se recomienda reevaluar su necesidad cada 24h. En caso de fracaso renal
agudo concomitante, recomendamos el uso de cisatracurio.

9. Sistemas de oxigenacion extracorporea (ECMO): El inicio precoz de ECMO en pacientes donde a
pesar de aplicar las medidas previamente expuestas no son conseguidos los objetivos ha demostrado
reducir la mortalidad.

Indicaciones:
Pacientes con ARDS < 7d evolucion y VT éml/kg PBW, PEEP > 10 cmH;0 con FIO; > 0.8 que mantienen:
1. Pa02/FIO; < 50 mmHg > 3h a pesar de optimizacion (NMB, prono, RM)
2. Pa02/FIO2 < 80 mmHg > 6h igual que 1.
3. pH < 7.25 con PaCO; > 60 mmHg secundario a VPP (Pplat max 32 cmH,0 y PEEP minima de 8 cmH,0)

En el caso de que el paciente cumpla los criterios se contactara con el Servicio de Cirugia Cardiovascular.

Proceso de retirada de la ventilacién mecdanica (weaning)
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Este proceso se considera fundamental en pacientes infectados por COVID-19. En la literatura se describe
gue este tipo de pacientes tiene un alto riesgo de fracaso de extubacion, definida por un requerimiento de
soporte ventilatorio dentro de las primeras 72h tras la extubacién. Sin embargo, en los ultimos afos el uso
del alto flujo o VMNI ha reducido significativamente la necesidad de reintubacidn. Sin embargo, el riesgo
incrementado de infeccidn del personal sanitario hace que no sea recomendable el uso de estas estrategias.
Por lo tanto, un weaning reglado con una prueba de ventilacién espontdnea se hace preceptivo para asegurar
en la medida de lo posible el éxito de la extubacion.

Para conseguir la descontinuacion de la ventilacién mecdnica, lo primero que consideraremos es si existe
estabilidad clinica, que definiremos como:

1.- La ausencia de progresion de las lesiones radioldgicas, en especial, la ausencia de aparicion de
consolidaciones, que hagan pensar en sobreinfeccién, y neumotodrax.

2.- Pa0; > 55-60 mmHg con FiO; 0.4 (PaO,/FiO; > 150) con PEEP < 10 cmH>0.

3.- Estabilidad hemodinamica; definida por una frecuencia cardiaca menor a 120 Ipm y la ausencia de
requerimiento vasopresor a dosis altas (p.e: noradrenalina >0.2 mcg/kg/min).

4.- Ausencia de fiebre alta (>38.5-392C) o de procesos que puedan comprometer la eficacia de la ventilacién
(p. e: acidosis metabdlica importante).

5.- Ausencia de otros procesos activos no controlados.

Una vez considerada la estabilidad comenzaremos con el proceso de destete o weaning propiamente dicho.
Este proceso se iniciara con la reduccion de la sedacidn con el objetivo de conseguir una sedacion ligera
(RASS 0a-2). En caso de agitacion psicomotrizimportante y dificultad para mantener el objetivo de sedacion,
recomendamos introducir la sedacion con dexmedetomidina (ver PNT de sedacién). Tras ello, cambiaremos
la ventilacion a un modo de soporte (p. e: presidon soporte).

Iniciaremos presién soporte con:
1.- La PEEP y FiO; establecida previamente.
2.- Presion soporte (PS) entre 8-12 cm H;0. Ante la ausencia de signos de hagan sugerir dificultad respiratoria

creciente, tales como taquipnea > 30-35 rpm, incoordinacién téraco-abdominal, diaforesis, caida de la SpO;
<90%, hipertensién o hipotensién marcadas:




PROCEDIMENTO

PNT SOPORTE RESPIRATORIO EM PACIENTES COVID-19
PROPIETARIO DATA EDICION

CLINIC

BARCELONA

Hospital Universitari

cODIGO

Servicio Anestesiologia y Reanimacion

Pag: 11 de 13

3.- Reduciremos la PS a 5 cm H,O de manera rapida (en los primeros 15-30 minutos tras el cambio a presion
soporte).

4.- Reduciremos la PEEP a 5 cm H,0 de manera concomitante a la reduccion de la PS.

En este punto llevaremos a cabo una prueba de ventilacion espontdnea (con estos ajustes del respirador
durante 30-45 min). Valoraremos:

1.- La ausencia de inestabilidad respiratoria (SpO. <90%, taquipnea > 30-35 rpm, incoordinacién téraco-
abdominal).

2.- La ausencia de inestabilidad hemodinamica (hipotension o hipertensién marcadas).
3.- La ausencia de agitacién psicomotriz (RASS >0).
4.- La ausencia de aparicion de acidosis respiratoria.
En caso de que no se presenten estas disfunciones, procederemos a la extubacion. En caso de que el paciente
presente alguna de las disfunciones mencionadas previamente, consideraremos la prueba de ventilacion
espontanea como fallida. En este escenario, intentaremos mantener la ventilacidn en presién soporte con:
1.- PEEP 5-10 cm H,0.
2.- PS 8-12 cm H;0. Adaptaremos la PS al nivel de trabajo respiratorio del paciente. Si:
a) Lafrecuencia respiratoria es menor a 15 rpm, reduciremos la PS
b) La frecuencia respiratoria es mayor a 30 rpm, incrementaremos la PS.
c) Entre 15-30 rpm, mediremos la P 0.1. Si esta es menor (mas negativa) a -3.5 cm H0,
incrementaremos la PS. Si es mayor (menos negativa) a -1.5 cm H,0, reduciremos la PS.
d) En caso de no conseguir P 0.1 <-3.5 cm H;0 y NIF < 15 cm H;O, reiniciaremos un modo ventilatorio
controlado, incrementando la sedacidn si fuera necesario.
Es importante tener en cuenta que muchos respiradores de cuidados intensivos permiten calcular la presién
meseta en ventilacion espontanea. Si observamos VT > 8 mL/kg y/o driving pressure > 15 cm H;0,

reiniciaremos un modo ventilatorio controlado, incrementando la sedacion si fuera necesario.

Cada 24 horas, se revalorard la posibilidad de realizar una nueva prueba de ventilacién espontanea.
Seguiremos el mismo circuito descrito previamente.

Tras >10 dias sin poder conseguir la extubacién, plantearemos la necesidad de traqueostomia.
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