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RESUMEN

Es necesario lograr un equilibrio entre la deteccién temprana del paciente que
debe ser evaluado por un experto y la sobreactivacion de los equipos de res-
puesta rapida. La presente guia tiene como objetivo ayudar al médico de menor
experiencia en cuidados criticos para una correcta evaluacion de la hipoxemia y
en la deteccion de los casos donde la evaluacion de un médico de mayor expe-
riencia es necesaria.

Palabras clave: COVID-19, respuesta rapida, evaluacion de riesgo, criterios de
intubacion, evaluacién de hipoxia.

ABSTRACT

Abalance needs to be struck between early detection of the patient, which must
be evaluated by an expert, and the over-activation of rapid response teams. The
objective of this guide is to help the doctor with less experience in critical care to
correctly evaluate hypoxemia and in the detection of cases where the evaluation
of a more experienced doctor is necessary.

Keywords: COVID-19, rapid response, risk assessment, intubation criteria,
hypoxia assessment.

RESUMO

E necessério encontrar um equilibrio entre a deteccdo precoce do paciente,
que deve ser avaliada por um especialista, e a superativagdo das equipes
de resposta rapida. O objetivo deste guia é ajudar o médico com menos
experiéncia em cuidados intensivos a avaliar corretamente a hipoxemia e
a detectar os casos em que é necessaria a avaliagdo de um médico mais
experiente.

Palavras-chave: COVID 19, resposta rapida, avaliacédo de risco, critérios de
intubacéo, avaliacéo de hipdxia.

INTRODUCCION

Desde el afio pasado nos hemos debatido entre el equi-
librio de detectar de manera temprana al paciente que
debe ser evaluado por un experto para tomar la decision
de ingresar o no a una area de monitoreo continuo e,
incluso, la necesidad de intubacién endotraqueal e inicio
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de ventilacibn mecanica invasiva, y una sobreactivacion
de los equipos de respuesta rapida que lleva a una mala
administracion de tiempo y recursos, tanto humanos
como materiales, ambos muy limitados en el transcurso
de esta pandemia.

Recomendaciones:
Semaforo: amarillo

1. Recomendamos definir hipoxia acorde con la com-
binacion de SpO, y FiO, < 315, en especial si el
paciente esta recibiendo O, suplementario > 2 litros
minuto. -2

2. Recomendamos definir la gravedad de hipoxemia
acorde con la combinacion de SpO, y FiO, como se
presenta en la tabla 1.34

Evaluacion de la hipoxemia

Establecer el nivel de O, en litros/minuto necesario para
mantener SpO, de > 95%, acorde con la Tabla 1.

De conocerse los niveles de FiO, se puede emplear
la Tabla 2.

La clasificacion resalta la importancia de que no existe la
hipoxemia leve, ni estatica. La hipoxemia del paciente criti-
CO corrige 0 empeora, nunca se queda en un mismo punto.

Semaforo: verde

Recomendamos establecer la necesidad de evaluacion
por un experto sobre el riesgo de necesitar intubacion y
ventilacién mecanica invasiva segln el indice de ROX>”
(Tabla 3).

FiO,/SpO,
FR

indice de ROX =
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Tabla 1: Relacion entre el flujo necesario para mantener una
Sp0,>95% y el grado de hipoxemia.

Litros/minuto de O,
0 litros No hipoxemia
3 litros Moderada
5 litros Grave
> 5 litros Muy grave

Tabla 2: Relacion entre la SpO, y el nivel de FiO, para la
evaluacion del grado de hipoxemia.

FiO, 0.3 0.4 0.5 >05
Sp0, >94 <94 <95 <90
SpO,/FiO, < 315-235 <235 190 150
Nivel de hipoxia Moderada Grave Muy grave  Extrema

Tabla 3: indice de ROX para evaluar intervencion ante un
paciente hipoxémico.

Evaluacion
indice de ROX >5 <5,>3 <3
Intervencion ~ Continuar ~ Revalorar tras Evaluacion del experto

monitoreo  nueva intervencion De no contarse con recursos
necesarios, solicitar traslado

Seméforo: rojo

No recomendamos evaluaciones gasométricas arteria-
les repetidas si no se cuenta con el recurso y el entre-
namiento para mantener lineas arteriales.

Semaforo: amarillo

. Recomendamos el empleo de una evaluacion fisica or-
denada® y una escala de trabajo respiratorio para uni-
ficar los criterios de evaluacion del mismo,® un ejemplo
de estas escalas puede encontrarse en la Figura 1.

. Recomendamos que ante escalas de trabajo respira-
torio > 4 se solicite la evaluacion de un experto.

. En los casos donde se cuente con el recurso humano
y materia para mantener adecuadamente lineas arte-
riales recomendamos el empleo de las mismas para
evaluacién seriadas de gases sanguineos.

. Recomendamos, en caso de no contar con el recur-
so de lineas arteriales, la evaluacion de gases san-
guineos de manera inicial mediante sangre venosa
periférica, de la misma muestra que se emplea para
otros estudios bioquimicos.0-1?

. En los casos donde no se cuente con lineas arte-
riales y sea necesario evaluar con frecuencia gases
arteriales, recomendamos el empleo de mediciones
de gases sanguineos en sangre venosa.'?13

. Se recomienda que un experto evalle la necesidad
de intubacion en pacientes con PaCO, > 50 mmHg/

PvCO, > 55 con pH < 7.30 y/o frecuencia cardiaca
> 120 latidos por minuto, sin que éste sea el criterio
mas importante ni Unico de la evaluacion.'*-16

7. Se recomienda el empleo de la escala ABC-GOALSY
para la evaluacion de gravedad de los casos y su
necesidad de estar en unidades de cuidados inter-
medios/intensivos o, en caso de no contar con los
recursos de atencion necesarios, evaluar traslado
temprano (Figura 2).

8. Acorde con el modelo original, esta simplificacion
necesita evaluar a cinco pacientes para detectar a

<20=1
Frecuencia Totales en 21-25=2
respiratoria un minuto 26-30=3
>30=4
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Figura 1: Propuesta de escala de trabajo respiratorio* en pacientes con
diagnéstico de COVID-19.8

* Una seria limitante para esta escala es la necesidad de retirar el cubrebocas
del paciente para la visualizacion de las fosas nasales, situacion que no parece
conveniente, dadas las caracteristicas de esta enfermedad. Cada centro debera
evaluar este apartado y considerar si es 0 no prudente realizar este escala.
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Figura 2: Empleo de la escala ABC-GOALS para la evaluacion de los pa-
cientes con sospecha o diagndstico de COVID-19.
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Tabla 4: Escala NEWS para evaluacion de riesgo en hospitalizacion.
Puntaje

Parametro 3 2 1 0 1 2 3

Sp0, (%) <83 84-85 86-87 88-92 93-94 95-96 >97

0, > 5 litros Si No

Sistdlica (mmHg) <90 91-100 101-110 111-219 > 219

Pulso (latidos/min) <4 41-50 51-90 91-110 111-130 >130
Orientado Si No
Temperatura (°C) <35.1 35.1-36 36.1-38 38.1-39 >39

Dentro de las primeras horas de ingreso alertar puntaje > 5, posterior a 48 horas de ingreso alertar > 4 puntos.

uno que requiera tratamiento en terapia intensiva o
intermedia. No obstante, recomendamos medir la es-
cala completa que puede obtenerse en la aplicacion
ABC-GOALS.

. Recomendamos el empleo de la escala NEWS'®

(Tabla 4) para la evaluacion de pacientes COVID-19,
por lo menos cada 4 horas para la evaluacion con-
tinua en hospitalizacion general sin monitorizacion
continua, reportando valores > 5 puntos dentro de
las primeras 48 horas de hospitalizacién y > 4 puntos
después de 48 horas de ingreso.
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