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RESUMEN

En diciembre de 2019 varias personas con neumonia de causa desconocida se
vincularon a un mercado de mariscos en Wuhan, China, descubriéndose asi un
nuevo tipo de coronavirus que dio inicio a la pandemia por COVID-19. La sinto-
matologia mas comin que manifiestan los pacientes consiste en un sindrome
gripal, la enfermedad severa ocurre generalmente una semana después del
inicio de los sintomas. La severidad del cuadro se caracteriza por disnea, ta-
quipnea, saturacion de oxigeno disminuida. En México se ha presentado apro-
ximadamente un total de 3'684,242 casos y 279,104 defunciones por COVID-19
hasta la semana epidemiolégica nimero 40, siendo uno de los paises a nivel
internacional con mas mortalidad. De 5 a 10% de los pacientes infectados por
el virus SARS-CoV-2 requeriran manejo en la unidad de cuidados intensivos
con necesidad de oxigeno suplementario. La mortalidad hospitalaria en México
ha llegado hasta 73.7%. Los limites de la hipoxemia que indican la necesidad
de oxigenoterapia son una presion parcial arterial de oxigeno (PaO,) inferior a
60 mmHg. Es preciso para el especialista en pacientes criticos conocer las di-
ferentes interfaces y modos de administracion de oxigeno, la administracion de
oxigeno en los pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica
debe ser apropiada y pertinente.
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ABSTRACT

In December 2019, several people with pneumonia of unknown cause were
linked to a seafood market in Wuhan, China. With the discovery of a new type
of coronavirus and the initiation of the COVID-19 pandemic, the most common
symptoms manifested by patients consists of a flu syndrome, the severe
iliness generally occurs one week after the onset of symptoms. The severity
of the picture is characterized by dyspnea, tachypnea and decreased oxygen
saturation. In Mexico there have been approximately 3'684,242 total cases and
279,104 total deaths from COVID-19, up to epidemiological week number 40,
being one of the countries with the highest mortality at the international level,
5-10% of patients infected by SARS-CoV-2 virus will require management in the
intensive care unit, with the need for supplemental oxygen, hospital mortality in
Mexico has reached 73.7%. The limits of hypoxemia that indicate the need for
oxygen therapy are an arterial partial pressure of oxygen (PaO,) less than 60
mmHg. It is necessary for the specialist in critical patients to know the different
interfaces and modes of oxygen administration, the administration of oxygen in
patients with COVID-19 and hypoxemic respiratory failure must be appropriate
and pertinent.

Keywords: non-invasive oxygen therapy, respiratory failure, COVID-19.

RESUMO

Em dezembro de 2019, varias pessoas com pneumonia de causa
desconhecida foram ligadas a um mercado de frutos do mar em Wuhan,
China. Com a descoberta de um novo tipo de coronavirus e o inicio da
pandemia de COVID-19, a sintomatologia mais comum manifestada pelos
pacientes consiste em uma sindrome gripal, com doenca grave geralmente
ocorrendo uma semana ap6s o inicio dos sintomas. A gravidade da
condicdo é caracterizada por dispnéia, taquipnéia, diminuicdo da saturacéo
de oxigénio. No México, houve aproximadamente 3'684.242 casos totais e
279,104 mortes totais por COVID-19, até a semana epidemiolégica nimero
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40, sendo um dos paises com maior mortalidade internacional, 5-10% dos
pacientes infectados com o virus SARS-CoV-2 exigird manejo na unidade
de terapia intensiva, com a necessidade de oxigénio suplementar, a
mortalidade hospitalar no México atingiu 73.7%. Os limites de hipoxemia
que indicam a necessidade de oxigenoterapia sdo uma pressao parcial
arterial de oxigénio (PaO,) inferior a 60 mmHg. E necessario que o
especialista em pacientes criticos conheca as diferentes interfaces e modos
de administragéo de oxigénio, a administracdo de oxigénio em pacientes
com COVID-19 e insuficiéncia respiratéria hipoxémica deve ser adequada
e pertinente.

Palavras-chave: oxigenoterapia néo invasiva, insuficiéncia respiratoria,
COVID-19.

INTRODUCCION

Los efectos beneficiosos de la oxigenoterapia fueron
seriamente debatidos en la bibliografia médica duran-
te mas de 100 afnos, pese al hecho de que el oxigeno
contintia siendo el tratamiento mas comunmente indica-
do a pacientes en medio hospitalario con insuficiencia
respiratoria. Ya en la década de 1950 era una practica
habitual colocar a los pacientes en tiendas de oxigeno
para enfriarlos en dias calidos o aplicar una mascara
de oxigeno para aliviar el estrés emocional. Desafor-
tunadamente, muchos médicos continuaron creyendo
que éstas eran las Unicas ventajas de la administracion
de oxigeno. En la década de 1960 el desarrollo de ana-
lizadores de gases sanguineos clinicamente funciona-
les permitio la determinacion de la hipoxemia arterial y
brindé un medio de cuantificar los efectos fisiol6gicos
de la administracion de oxigeno. Esta capacidad de me-
dicion clinica fue seguida con rapidez del desarrollo de
técnicas de terapia respiratoria que posibilitaban la ad-
ministracion regular y confiable de oxigeno para tratar
la hipoxemia arterial y sus sintomas. El oxigeno debe
administrarse con el mismo grado de conocimiento y
compresion que acompana a la aplicacion clinica de
cualquier farmaco.’

En diciembre del afio 2019 varios pacientes presen-
taron neumonia de origen indeterminado y se asoci6
como la fuente de esa infeccién a un mercado de ma-
riscos en Wuham, China, éste fue el inicio de la pande-
mia por el virus SARS-CoV-2, que si bien su mortalidad
a nivel internacional es de 2%, en todo el territorio de
«Las Américas», ha sido una lucha sin cuartel por par-
te del sistema sanitario de cada pais por falta de insu-
mos como el oxigeno de grado médico suplementario,
los paises en desarrollo son los mas afectados por su
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poblacién con comorbilidades agregadas como sobre-
peso, diabetes e hipertension arterial que han causado
un gran dafo al disrumpir los sistemas sanitarios por el
aumento de la morbimortalidad agregada a la infeccidn
por el virus, siendo México uno de los paises mas afec-
tados a nivel mundial por la pandemia COVID-19.2-°

El sistema de salud en México ha sufrido los estragos
de una gran e imparable batalla contra la infeccién por
el virus SARS-CoV-2, con mas de 3.5 millones de casos
totales y cerca de 280,000 defunciones totales hasta el
mes de octubre de 2021. El uso adecuado y diligente de
la oxigenoterapia son las mejores herramientas que han
demostrado disminucion sobre la morbimortalidad en el
tratamiento de la falla respiratoria por la COVID-19.45

INFECCION POR SARS-CoV-2

En diciembre de 2019 varias personas con neumonia de
causa desconocida se vincularon a un mercado de maris-
cos en Wuhan, China. Se descubri6é asi un nuevo tipo de
coronavirus diferente de ambos MERS-CoV y SARS-CoV,
el lamado en un inicio 2019-nCoV es el séptimo miembro
de la familia de coronavirus que infectan a los humanos;
cuatro virus: 229E, OC43, NL63 y HKU1 son virus que
causan sintomas de resfriado comdn en personas inmu-
nocompetentes; dos virus: el sindrome respiratorio agudo
severo «SARS-CoV» (SARS, por sus siglas en inglés) y
el sindrome respiratorio del Oriente Medio «<MERS-CoV»
(MERS, por sus siglas en inglés) estan ligados a enferme-
dad severa en ocasiones con desenlace fatal.” La condi-
cion clinica que esta asociada a la infeccion por SARS-
CoV-2 se llama COVID-19 (Coronavirus Disease 2019)."
Los sintomas méas comunes de la enfermedad son: fiebre,
tos, fatiga, anorexia, mialgias y diarrea. Se ha descrito un
concepto llamado «hipoxemia feliz» por presentar hipoxe-
mia con evidente disminucién de la saturacién de oxigeno
del paciente de forma asintomatica, éste clinicamente pa-
reciera adaptarse a la enfermedad. La enfermedad severa
ocurre generalmente una semana después del inicio de
los sintomas. Una caracteristica llamativa es una progre-
sion acelerada de la falla respiratoria poco después del
comienzo de la disnea e hipoxemia.®

COVID-19 SEVERO

La severidad del cuadro se caracteriza por disnea,
frecuencia respiratoria de 30 por minuto o mas, una
saturaciéon de oxigeno sanguinea de 93% 0 menos,
una relacion de presion parcial de oxigeno arterial con
fraccion de oxigeno inspirado de menos de 300 mmHg
(PaO,/FiO, o PaFi), o infiltrados en mas de 50% de los
campos pulmonares dentro de 24 a 48 horas del inicio
de los sintomas.?

En México se han presentado aproximadamente
3,684,242 casos totales y 279,104 defunciones totales

por COVID-19 hasta la semana epidemiol6gica nUmero
40 (octubre 2021),* siendo uno de los paises a nivel
internacional con mas mortalidad. Esta descrito que
cerca de 5-10% de los pacientes infectados por el virus
SARS-CoV-2 presentaran COVID-19 severo, los cua-
les requeriran uso de oxigeno suplementario debido a
la falla respiratoria, y seran tratados en una unidad de
cuidados intensivos (UCI) o en area comun para CO-
VID-19, segun sea el caso.® La mortalidad hospitala-
ria en México ha llegado hasta 73.7%, una mortalidad
muy elevada comparada con paises como Alemania o
el Reino Unido, ademas de la comparacion en el medio
institucional federal versus hospitales privados, donde
la mortalidad disminuye hasta 50% o menos. El uso
apropiado y pertinente del oxigeno suplementario dis-
minuye la morbimortalidad de la enfermedad.*°

FALLA RESPIRATORIA AGUDA

La insuficiencia respiratoria (IR) es una situacion clinica
en la cual el sistema respiratorio se muestra incapaz de
oxigenar de forma adecuada a la sangre venosa que lle-
ga al pulmén y a veces también, aunque no siempre, es
incapaz de eliminar de forma correcta el anhidrido carbé6-
nico (CO,) que llega en esa misma sangre venosa. La in-
suficiencia respiratoria aguda es la disfuncion del sistema
respiratorio que altera el intercambio gaseoso normal y
es potencialmente mortal. El término «aguda» implica un
inicio relativamente brusco (de horas o dias) y un cambio
del estado basal del paciente. La disfuncién de las vias
respiratorias sefiala que el intercambio anormal de gases
puede ser causado por entidades pulmonares o extrapul-
monares que repercuten, directa o indirectamente, en el
funcionamiento normal del sistema en mencién. Es difi-
cil establecer la definiciobn de manera operativa, clasica-
mente se ha definido la insuficiencia respiratoria como la
situacion en la que la presion arterial de O, (PaO,) es in-
ferior a 60 mmHg en un individuo en reposo y respirando
aire ambiente (valores normales entre 80 y 100 mmHg). A
veces también la presion arterial de CO, (PaCO,) es ma-
yor de 45 mmHg (valores normales entre 35 y 45 mmHg).
La clasificacion de la insuficiencia respiratoria (IR) puede
establecerse considerando los mecanismos clinico-evo-
lutivos (aguda o crénica) o las caracteristicas gasométri-
cas (tipo I, hipoxémica o parcial, y tipo I, hipercapnica o
global). La IR aguda suele presentarse generalmente de
manera abrupta en pacientes previamente sanos, lo que
es un ejemplo representativo de como se manifiesta el
COVID-19 severo en esta pandemia.’

INDICACIONES DE OXIGENOTERAPIA
El oxigeno es un tratamiento para la hipoxemia, no para

dificultad respiratoria. La hipoxemia y la hipoxia tisular
son las indicaciones fundamentales de la oxigenotera-
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pia en los procesos agudos. La definicion de hipoxemia
segun la guia de la British Thoracic Society (BTS) para
uso de oxigeno en adultos, se refiere a una PaO, dismi-
nuida < 60mmhg o 8 kPa o a una Sa0O, de < 90% pues
arriba de estos niveles no hay lesion hipoxica tisular
conocida. Es bueno sefalar que en cualquier situacion
de falla respiratoria y mas en situaciones como en esta
pandemia por COVID-19 se debe siempre valorar en
los pacientes el llamado «5to signo vital» la saturacion
de oxigeno por pulsioximetria (suplementado con una
medicién de gases sanguineos cuando sea necesario
o posible). La hipoxia ocurre cuando el suministro de
oxigeno es insuficiente para alcanzar las demandas de
oxigeno en un compartimiento particular (ejemplo: al-
véolos o nivel tisular), la cual puede dividirse en cuatro
causas principales: 1) hipoxémica, 2) anémica, 3) de
flujo lento o «estancada» y 4) histotéxica.®

Los limites de la hipoxemia que indican la necesidad
de administrar oxigeno son arbitrarios; sin embargo,
se acepta que una presion parcial arterial de oxigeno
(PaO,) inferior a 50 mmHg en pacientes con enferme-
dades respiratorias cronicas y < 60 mmHg en pacientes
sin antecedentes previos es la indicacion directa para el
inicio de la oxigenoterapia (Tabla 1) dados los riesgos
de dario tisular que implica.’

ADMINISTRACION DE OXIGENO

Tradicionalmente la oxigenoterapia se cuantifica como
la fraccion de gas inspirado que es oxigeno (FiO,). Fue-
ra del quir6fano el oxigeno se administra por medio de
sistemas sin recirculacién de gas porque es un gas re-
lativamente econdmico y no explosivo que ademas per-
mite evitar con facilidad la recirculacién de diéxido de
carbono. Los sistemas de administracion sin recircula-
cion de oxigeno son de dos tipos: un sistema de alto flu-
jo que predetermina las proporciones oxigeno/aire am-
biente para alcanzar la FiO, deseada y un sistema de
bajo flujo que variara las proporciones oxigeno/aire am-
biente a medida que se modifique el patron respiratorio
del paciente. Es razonable comparar la administracion
de oxigeno con bajo flujo con la administracion enteral o

Tabla 1: Indicaciones de oxigenoterapia.

Tabla 2: Objetivos de la saturacion durante la oxigenoterapia.

Tipo de paciente %

No critico 94-98
Critico sin riesgo de hipercapnia 94-98
Critico con riesgo de hipercapnia 88-92
Sindrome de distrés respiratorio agudo 88-95
Con COVID-19 (Society Critical Care Medicine) 90-96

Con enfermedad pulmonar

Sin enfermedad pulmonar previa previa o riesgo de hipercapnia

PO,

< 60 mmHg (8 kPa) < 50 mmHg (6.6 kPa) (con EPOC o
alguna neumopatia crénica)

$p0, <90%

Reduccion aguda de > 3% del
objetivo de saturacion de oxigeno
por pulsioximetria

Objetivo: 94-98%

Reduccion aguda de > 3% de
saturacion de oxigeno por pulsio-
ximetria

Obijetivo: 88-92%

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

intramuscular de otros farmacos, mientras que la admi-
nistracion de oxigeno con alto flujo es comparable con
la administracién intravenosa de otros agentes.’ Los
principales requisitos de la administracién de oxigeno
son la regularidad y el control. La l6gica dictamina que
el enfoque mas razonable consiste en definir la FiO,
como la concentracién mensurable o calculable de oxi-
geno administrada al paciente; es decir, si un volumen
corriente (Vt) de 500 mL estd compuesto de 250 mL de
oxigeno, se considerara que el valor de la FiO, es de
0.50% (50% como concentracion inspirada de oxigeno).
En otras palabras, no nos preocuparemos por como se
distribuyen los gases por todo el arbol traqueobronquial
y el parénquima pulmonar, la preocupacién sera sélo
que 50% de toda la atmédsfera inspirada sea oxigeno.
Esto nos aporta una terminologia coherente, practica
y comprensible que se aplica con facilidad a cualquier
método de oxigenoterapia. Aceptando esta definicion
arbitraria, la oxigenoterapia confiable se convierte en
una cuestion de metodologia y conocimiento acaba-
do de los sistemas de administracion de oxigeno. La
determinacién de la adecuacion y la efectividad de la
oxigenoterapia es una cuestion de evaluacion clinica y
medicion de los gases sanguineos —en tanto la admi-
nistracion de oxigeno sea regular y predecible—. Esto
exige conocer los dispositivos y las técnicas de oxige-
noterapia.

OBJETIVOS DE LA OXIGENOTERAPIA

Los efectos terapéuticos de respirar concentraciones de
oxigeno superiores a 21% que queremos obtener son
el posible aumento de las tensiones alveolares de oxi-
geno, la disminucién del trabajo respiratorio asi como
la posible reduccién del trabajo miocardico. El impacto
que buscamos lograr de esta terapia es tener una sa-
turacion de oxigeno que nos aporte el mayor beneficio
con el menor efecto secundario. La informacion descrita
en la Tabla 2 ha sido expuesta en guias de préctica
internacionales como BTS o el ARDSnet. Los tres obje-
tivos clinicos que pueden ser alcanzados con la oxige-
noterapia apropiada son:

1. Tratar la hipoxemia. Cuando la hipoxemia arterial es
una consecuencia de la disminucién de las tensiones
alveolares de oxigeno (V/Q baja).
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2. Disminuir el trabajo respiratorio (TR). El aumento del
trabajo respiratorio es una respuesta comun a la hi-
poxemia y la hipoxia.

3. Disminuir el trabajo miocéardico. El aumento del volu-
men minuto cardiaco es un mecanismo comun para
compensar la disminucién del contenido de oxigeno
de la sangre asociado con hipoxemia o hipoxia.'

SISTEMAS DE ADMINISTRACION DE OXIGENO

Los sistemas sin recirculacion de gas estan disefiados
de tal modo que los gases espirados tienen minimo
contacto con los gases inspiratorios. Una ventaja fun-
damental de los sistemas sin recirculacién de gas es
que el dibxido de carbono espirado no participa en el
sistema de gases inspiratorios. Sin embargo, debe su-
ministrarse un flujo de gas suficiente para satisfacer los
requerimientos de volumen minuto y flujo pico (cuatro
veces). Esto por lo general se logra mediante un reser-
vorio inspiratorio que permite disponer de un volumen
adicional de gas durante los periodos transitorios en
que las demandas inspiratorias superan las capacida-
des de las velocidades de flujo uniformes administradas
por el aparato.

Un sistema sin recirculacion de gas en el que el vo-
lumen minuto, las velocidades de flujo y el sistema de
reservorio son adecuados para satisfacer las necesida-
des ventilatorias totales del paciente, recibe el nombre
de sistema de alto flujo de rendimiento fijo. Siempre que
deba ingresar aire ambiente en el sistema para satisfa-
cer los requerimientos totales de gas, el sistema se con-
sidera un sistema de bajo flujo de rendimiento variable.
En otras palabras, los sistemas de bajo flujo sin recir-
culacién de gas no permiten determinar con precision
las mezclas de gas inspirado. Expresandolo de manera
solida, los sistemas sin recirculacion de gas y de alto
flujo son los mas convenientes para el control preciso
de las mezclas de gas inspirado.’

OXIGENOTERAPIA DE ALTO Y BAJO FLUJO

El sistema de alto flujo se define como aquél en el que
el flujo de gas del aparato es suficiente para satisfacer
todos los requerimientos inspiratorios. Un sistema de
bajo flujo es aquél en el que el flujo de gas del aparato
no basta para satisfacer todos los requerimientos inspi-
ratorios. Las técnicas con oxigeno en baja concentra-
cion fueron descritas en términos de velocidad de flujo
de oxigeno a través de una canula nasal. Esta admi-
nistracién de oxigeno a bajo flujo ha inducido a gran
parte de la comunidad médica a creer que bajo flujo es
sindnimo de baja concentracion. Ya que lo importante
es la fraccion de oxigeno inspirado, el flujo de oxigeno
sOlo debe considerarse en relacion con el flujo total de
gas. La concentracion de oxigeno administrado por una

velocidad de flujo de oxigeno esta determinada Unica-
mente por el aparato y el paciente. Aunque el reservorio
del dispositivo es importante, la velocidad del flujo sin
duda es el factor de mayor importancia. La FiO, se de-
termina en el dispositivo modificando el tamafio de la
entrada de arrastre, mientras que el flujo total de gas
esta determinado por el flujo de oxigeno hacia el dis-
positivo. Los sistemas de alto flujo tienen dos ventajas
importantes: suministran niveles de FiO, constantes y
predecibles, por lo que los cambios del patrén respi-
ratorio del paciente no afectan la FiO,, y ya que apor-
tan toda la atmésfera inspirada, es posible controlar la
temperatura y la humedad del gas. El hecho de que
la concentracién de oxigeno pueda ser medida en un
sistema de alto flujo es una ventaja significativa para
los pacientes que se encuentran en estado critico. De
no ser por las desventajas del costo e incomodidad del
paciente, los sistemas de alto flujo sin duda constituirian
el método de eleccion para toda oxigenoterapia.’

Sistema de bajo flujo. Un sistema de bajo flujo puede
suministrar una concentracion de oxigeno de 21 a 80%
0 mas (Tabla 3). Las variables que controlan la FiO,
son: 1) el tamano del reservorio de oxigeno disponible,
2) el flujo de oxigeno litros por minuto (L/min) y 3) el
patrén respiratorio del paciente. Estos sistemas se usan
por tradicion, familiaridad, comodidad del paciente, eco-
nomia y disponibilidad —no debido a su precision ni a su
confiabilidad-."

PUNTAS NASALES EN COVID-19

En general, la presencia de insuficiencia respiratoria
hipdxica entre los pacientes con COVID-19 se acerca

Tabla 3: Pautas para estimar la FiO, con
dispositivos de oxigeno de bajo flujo.

Flujo de O, al 100% (L) FiO,
Céanula o catéter nasal
1 0.24
2 0.28
3 0.32
4 0.36
5 0.40
6 0.44
Mascara de oxigeno
5-6 0.40
6-7 0.50
7-8 0.60
Mascara con bolsa reservorio
6 0.60
7 0.70
8 0.80
9 >0.80
10 >0.80

FiO, = fraccion inspirada de oxigeno.
Nota: se supone un patrén respiratorio normal.
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Tabla 4: Inicio de la oxigenoterapia.

Sin enfermedad pulmonar previa: Paciente critico
0, a 15 L/min en mascara reservorio
Sin enfermedad pulmonar previa: Paciente no critico
0, a2 a6 L/min o mascara simple a 5-10 L/min
Con enfermedad pulmonar previa o riesgo de hipercapnia
0, a2 L/min por puntas nasales mantener saturacion
por pulsioximetria entre 88 y 92%

a 20%. Los datos iniciales en China informaron que
hasta 41% de todos los pacientes con COVID-19 requi-
rieron oxigenoterapia, de 4 a 13% requiri6 ventilacion
no invasiva (VNI) y de 2.3 a 12% requiri6 intubacion y
ventilacion mecanica. Las directrices de cémo iniciar la
oxigenoterapia se describen en la Tabla 4, las cuales
tienen cierta heterogeneidad, esto debido al riesgo en
el paciente de presentar hipercapnia por patologia de
fondo. Los factores de riesgo de desarrollar insuficien-
cia respiratoria aguda parecen incluir el sexo masculino;
edad mayor de 60 afios y comorbilidades que incluyen
diabetes, cancer activo y estados de inmunodepresion.
Es por eso relevante mencionar que las canulas nasa-
les son el dispositivo mas utilizado a nivel mundial, ya
sea por su practicidad o disponibilidad. Es un dispositi-
vo considerado de bajo flujo con el cual se cuenta en to-
das las unidades hospitalarias, que dependiendo de los
litros indicados aportara un porcentaje de fraccion de
inspiracion de oxigeno equivalente. De acuerdo a ello
muchas guias recomiendan de forma inicial la adminis-
tracion de oxigeno en pacientes con insuficiencia respi-
ratoria hipoxémica leve debida a COVID-19 en un pa-
ciente que presenta una saturacion mediante oximetria
de pulso menor de 90% con un objetivo de no superar
96%, segun las recomendaciones de varias sociedades
incluidas la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos
(SCCM). El personal debe mantener una vigilancia es-
trecha evaluando el estado respiratorio del paciente, es-
tado neuroldgico y esfuerzo respiratorio, principalmente
la frecuencia respiratoria y el esfuerzo respiratorio en
lugar de la saturacion por si sola. Una estrategia reco-
mendada es que puede iniciarse a 5 L/min, en caso de
que el paciente no mejore puede considerarse el uso de
mascarilla sin recirculacién.?38-10

MASCARA CON Y SIN RESERVORIO

Aproximadamente 14% de los pacientes diagnostica-
dos de infeccion por COVID-19 desarrollan insuficien-
cia respiratoria hipoxica aguda, de estos pacientes con
COVID-19 severo, 5% requeriran ingreso a la UCI, esta
hipoxemia severa en estos pacientes puede atribuirse a
un elevado espacio muerto fisiologico en comparacion
con series publicadas previamente de pacientes con
sindrome de dificultad respiratoria aguda no COVID-19.
Como se ha mencionado con anterioridad, para la insu-

ficiencia hipoxémica aguda en estos casos se prefiere
un dispositivo de oxigenoterapia de alto flujo para obte-
ner una saturacion de oxigeno (SaO,) superior a 90%.
La oxigenoterapia de alto flujo es una técnica bien co-
nocida, el uso de canula nasal de alto flujo que permite
gas calentado y humidificado con un caudal méaximo de
70 L/min y una fraccién de oxigeno ajustable. Las mas-
caras sin recirculacién tienen una valvula unidireccional
adicional que evita el arrastre de aire de la habitacion y
la reinhalacion de los gases exhalados. La mascara con
reservorio sin recirculacion puede administrar una FiO,
por encima de 0.8, siempre que haya un buen ajuste
de la mascarilla y el flujo de aire sea méas de tres veces
la ventilacion por minuto.’” Por la celeridad de la esca-
sez de otros sistemas de administracion de oxigeno y
porque muchas veces la mascara con reservorio no es
suficiente, se ha propuesto el uso de oxigenoterapia
adicional de bajo flujo a través de canulas nasales (6
L/min) junto con una mascarilla sin recirculaciéon en pa-
cientes cuyo requerimiento de oxigeno no se satisface
Unicamente con la mascarilla sin recirculacion. Esta téc-
nica combina el principio de las canulas nasales de alto
flujo (HFENC) por flujo bajo de oxigeno a través de la ca-
nula nasal y el oxigeno a través de la bolsa de reserva
de la mascarilla sin recirculacion. Ya que la pandemia
ha consumido a nivel internacional los suministros de
interfaces para administrar adecuadamente la oxigeno-
terapia, este tipo de propuestas ha tenido resultados
aceptables.?2810

VENTILACION MECANICA NO
INVASIVA EN COVID-19

Actualmente las guias de practica clinica no han podi-
do sustentar recomendaciones absolutas de las estra-
tegias de soporte respiratorio no invasivo; sin embargo,
Su uso se increment6 en la pandemia de COVID-19
generado por la insuficiente cantidad de equipos, ven-
tiladores y personal de salud. Es por eso que se debe
considerar la modalidad de ventilacién no invasiva en el
grupo de pacientes que cursan con insuficiencia respi-
ratoria hipoxémica aguda en quienes se han incremen-
tado los requerimientos de oxigeno con los sistemas
de bajo flujo, por lo que se mantendra esta modalidad
hasta que los pacientes se recuperen o requieran ser
intubados. El objetivo de utilizar estas modalidades es
disminuir el riesgo de infecciones nosocomiales y me-
jorar la supervivencia al evitar la intubacion orotraqueal
y prolongar la estancia en la UCI."""'3 Los beneficios de
utilizar las modalidades no invasivas incluyen aminorar
la carga de los musculos respiratorios al disminuir el
trabajo respiratorio, esto a través de la reduccion del
esfuerzo inspiratorio y la frecuencia respiratoria a su
vez que mejora la oxigenacion. Al evitar la intubacién
orotraqueal se preservan los reflejos de proteccion de
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las vias respiratorias, se previene la disfuncién y atro-
fia diafragmatica, se mantiene la precarga cardiaca
y gasto cardiaco, y se facilita la aireacion de la parte
pulmonar dependiente.’’'* No se excluye que su uso
puede ser perjudicial por el barotrauma ocasionado por
el impulso respiratorio aumentado de los pacientes y
la sincronizacién con la presion soporte, que sumados
pueden resultar en volimenes respiratorios elevados
asi como la mecanica respiratoria alterada e inflaciéon
pulmonar no homogénea y lesién pulmonar autoinfligi-
da por el paciente.''> Un gran porcentaje de los es-
tudios donde se ha evaluado el uso de la ventilacion
no invasiva (VNI), se utiliza como un medio de presion
positiva bifasica en las vias respiratorias, principalmen-
te ventilacion con presién soporte (PSV) que es el re-
sultado de la suma de presion soporte (PS) mas pre-
sion positiva al final de la expiracion (PEEP) o presion
positiva continua en la via aérea (CPAP), la diferencia
entre ellas es que CPAP no proporciona ninguna pre-
sion inspiratoria de apoyo. Las interfaces mas utiliza-
das son la mascarilla oronasal o de cara completa que
incluso pueden intercambiarse entre ellas dependiendo
de la disponibilidad, esto para optimizar la comodidad
y tolerancia del paciente; la principal diferencia entre
ellas es el espacio muerto interno, pero ello no modi-
fica la reinhalacion de diéxido de carbono, ventilacion
minuto, esfuerzo del paciente y resultado clinico.' Se
debe considerar iniciar CPAP si la relacion PaO,/FiO,
es <200 o PaO, < 60 mmHg o frecuencia respiratoria
> 30 respiraciones por minuto con uso de oxigeno su-
plementario, con los parametros iniciales de 10 cmH,O
no superando 12 cmH,O para evitar barotrauma, le-
sion pulmonar autoinfligida, alteraciones hemodinami-
cas asi como fraccién inspirada de oxigeno necesaria
para mantener SpO, > 93% o PaO, > 60 mmhg. Se
debe evaluar la relacion PaO,/FiO, en una hora, si hay
mejoria de 15-30% se puede considerar como un pul-
mon reclutable y buena respuesta a la terapia. Se debe
evaluar la progresion todos los dias, el paciente no ha
fracasado si se mantiene una frecuencia respiratoria <
25 respiraciones por minuto, SpO, > 94% con una FiO,
<50% y PEEP < 5 cmH,0."® Para considerar iniciar
VNI el paciente debe presentar relacion PaO,/FiO, <
100, frecuencia respiratoria > 30 respiraciones y/o da-
tos de dificultad respiratoria bajo CPAP, iniciando con
los parametros de PEEP entre 5y 8 cmH,O y presion
soporte entre 7 y 10 cmH, O, FiO, objetivo para mante-
ner una SpO, entre 90 y 95%, la presion soporte puede
ajustarse de acuerdo a un objetivo de volumen tidal
calculado entre 4 y 6 mL/kg de peso predicho. Se iden-
tifica fracaso a la VNI con la presencia de un criterio
mayor o dos criterios menores que persisten mas de
una hora, referidos en la Tabla 5.°

Cabe mencionar que aunado a la VNI se recomien-
da colocar al paciente en posicion prono, con mejoria

sblida en los parametros respiratorios en cualquier
modalidad de oxigenoterapia en un entorno donde el
paciente se encuentre con monitorizacion continua asi
como con personal de la salud capacitado; esto puede
ser una herramienta util en pacientes que cursan con
insuficiencia respiratoria hipdxica aguda moderada.'>16
Se debe tener en cuenta que en el caso en el que se
requiera intubacién posterior a una prueba fallida de
alguna modalidad no invasiva, se incrementa la mor-
talidad, esto debido a la exposicion prolongada de los
pulmones danados y la lesién agregada por el aumento
del esfuerzo respiratorio, por lo que al iniciar cualquier
modalidad no invasiva se debe tener en estrecha vigi-
lancia el esfuerzo inspiratorio persistente, la frecuencia
respiratoria y el volumen corriente que se encuentran
asociados con el fracaso del tratamiento y necesidad
de intubacion, por lo que previo a valorar iniciar esta
terapia se deben evaluar y corregir factores no respira-
torios como el dolor, acidosis metabdlica y fiebre, entre
algunos otros.''* Si bien estas modalidades mejoran
la oxigenacion y la disnea, en este momento no existen
datos que demuestren de forma consistente la eficacia
para prevenir la progresion de la intubacion orotraqueal
en casos de hipoxemia moderada a grave; sin embargo,
se cuenta con tasas reducidas de ventilacion mecéanica
en casos de hipoxemia leve.!-13.14

CANULAS DE ALTO FLUJO EN
PACIENTES CON COVID-19

El uso de la canula nasal de alto flujo se prescribe en
pacientes que presentan insuficiencia respiratoria hi-
poxémica aguda de moderada a grave, ya que facilita
la administracién de oxigeno por medio de un mezcla-
dor de aire/oxigeno el cual permite que la FiO, varie
de 0.21 a 1.0. Asimismo, cuenta con un humidificador
que facilita la entrega de gas calentado y humidificado
a caudales de hasta 60 L/min a una temperatura de
37 °C, por lo cual proporciona mayor concentracion y
flujo de oxigeno, lo que permite la reduccion del espacio
muerto anatdmico, la reduccion del trabajo respiratorio,

Tabla 5: Criterios de fracaso de la ventilacion no invasiva.

Criterios mayores Criterios menores

Disminucion de 30% de la relacion
PaO,/FiO, basal

Relacion PaO,/FiO, < 100

Aumento de 20% de la PaCO, si la
PaCO, basal era > 40 mmHg

Empeoramiento del estado de alerta

Nueva aparicion o dificultad
respiratoria persistente

Sp0, < 90%
Agotamiento

Paro cardiorrespiratorio

Déficit neuroldgico con alteracion
respiratoria

Inestabilidad hemodinamica con pre-
sion arterial sistélica < 90 mmHg con
reanimacion hidrica adecuada

Intolerancia al dispositivo
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adecuada humidificacién asi como la disminucion de la
demanda metabolica de la respiracion y disminucion en
la cantidad de di6éxido de carbono producido, con un
mejor aclaramiento de secreciones, lo que disminuye el
riesgo de atelectasia y optimiza la relacion ventilacion/
perfusion. Todo lo anterior la convierte en el tratamiento
de primera linea para evitar la intubacién en pacientes
con hipoxia asi como en aquéllos con orden de no in-
tubacion.’” La canula nasal de alto flujo se puede usar
con éxito para brindar apoyo respiratorio en pacientes
con infeccién por virus SARS-CoV-2 y falla respiratoria,
ya que evita el uso de ventilacibn mecanica invasiva
y la intensificacion de la terapia, incluso en pacientes
con hipoxemia severa. La biodispersion de aerosoles
a través de la canula de alto flujo se considera la prin-
cipal preocupacion en el entorno hospitalario debido a
que es similar a lo que sucede con las mascaras de
oxigeno estandar; sin embargo, el uso combinado de
mascara de alto flujo con mascarilla quirdrgica dismi-
nuye la dispersion de aerosoles, sin suponer un riesgo
en el personal de salud, el cual en todo momento debe
usar mascarilla y equipo de proteccion personal.’® Con
la finalidad de evitar fallas en el uso de la canula nasal
de alto flujo y permitir el retraso de intubacién se de-
ben seleccionar los pacientes adecuados asi como la
aplicaciéon oportuna. Ante estos hechos cabe mencionar
que los pacientes de edad avanzada son vulnerables
a la falla de este método. Se debe seleccionar el ta-
mafo adecuado del catéter nasal, ubicarlo en el lugar
adecuado y confirmar que la via respiratoria no se en-
cuentre obstruida; el objetivo del tratamiento por medio
de canula nasal de alto flujo es mantener una satura-
cidon de oxigeno por encima de 95% en pacientes sin la
presencia de enfermedad pulmonar crénica. La canula
nasal de alto flujo puede usarse en entornos dentro y
fuera de la unidad de cuidados intensivos.'® Chandel
A, y colaboradores realizaron un estudio en pacientes
con insuficiencia respiratoria por COVID-19 en el cual
aplicaron el indice ROX para predecir el éxito del uso
de canula nasal de alto flujo, encontrando que es una
estrategia viable.?? Un indice ROX menor a 4.94 pun-
tos, asi como la relacion PaO,/FiO, < 150 mmhg aso-
ciados a una frecuencia respiratoria mayor a 35 por mi-
nuto define el fracaso por canula nasal de alto flujo. En
un estudio unicéntrico, Garner y su equipo encontraron
que los pacientes con COVID-19 con SOFA score ele-
vado, niveles de &cido lactico elevados y al menos una
comorbilidad o inmunosupresiéon no se benefician del
uso de canula nasal de alto flujo.?°?" Mellado y colegas
realizaron un estudio multicéntrico en 36 unidades de
cuidados intensivos de Espafia y Andorra, donde se in-
cluyeron 122 pacientes en los cuales se uso estrategia
de ventilacion temprana y canula nasal de alto flujo; en
los pacientes con canula nasal de alto flujo se asoci¢ la
disminucion de dias con ventilacion mecéanica asi como

la reduccion de dias en la UCI en comparacion con el
inicio temprano de ventilacion mecanica invasiva.?? Si-
mioli y colaboradores observaron que en pacientes con
SARS-CoV-2 en estado critico que desarrollaron neu-
momediastino o neumotérax y recibieron canula nasal
de alto flujo, se recuperaron 76% con una mediana de
seguimiento de cinco dias. En los casos de pacientes
graves con sindrome de dificultad respiratoria aguda la
tasa de recuperacion de neumotérax o neuromediastino
fue de 70% y tan s6lo de 10% en aquéllos con ventila-
cibn mecanica invasiva.??

USO DE CASCO PARA VENTILACION
NO INVASIVA EN COVID-19

El casco cefalico es un dispositivo de oxigenoterapia
para ventilacibn mecanica no invasiva (NIV), ha sido
estudiado en la poblacién con COVID-19 como una al-
ternativa a la terapia respiratoria brindada. En el estudio
HENIVOT se concluy6 que los pacientes con COVID-19
e hipoxemia moderada a grave el tratamiento con venti-
lacion no invasiva con casco, en comparacion con oxige-
no nasal de alto flujo, no produjo diferencias significativas
en el numero de dias sin asistencia respiratoria en 28
dias. El volumen promedio de la capucha varia de 12 a
15 L.?4?6 La prevalencia de comorbilidades pulmonares
cronicas en pacientes con COVID-19 informada hasta
ahora en la literatura fue baja (EPOC que variade 1.1 a
10%), dejando la necesidad de VNI a un namero limita-
do de pacientes.?” Se ha sefialado que en comparacion
con la mascara, el casco facilita la reinspiracion de CO,,
la reinhalacion de CO, depende principalmente de dos
factores: el gas fresco que pasa a través del casco y la
cantidad de CO, producida por el paciente.?*-3

AEROLIZACION

Los trabajadores de la salud (TS) que atienden a la po-
blacién con COVID-19 tienen un alto riesgo de contraer
infeccion por el virus SARS-CoV-2 a través de gotas
grandes de Fligge, secreciones respiratorias y contac-
to con superficies contaminadas. El manejo de las vias
respiratorias tiene un riesgo particularmente alto porque
implica procedimientos de generacién de aerosoles. Los
proveedores de emergencias deben estar preparados
para tratar a los pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda debido al SARS-CoV-2. Un flujo de oxigeno de 6
L/min o méas se considera oxigeno de alto flujo y puede
causar la aerosolizacion de patdgenos virales, aunque
esto es controvertido. El riesgo de infeccion por aero-
lizacion a trabajadores de la salud ha sido un tema de
debate desde el inicio de la pandemia, buscar la interfaz
con menor riesgo de transmisién es una tarea dificil,
si bien la transmisién bacteriana con HFNC es baja, el
riesgo de transmision de patdgenos virales respirato-
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rios sigue sin estar claro. Basado en la evidencia actual-
mente disponible, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) afirma que los sistemas HFNC y NIV con una
buena interfaz ajustada no crean una dispersion gene-
ralizada del aire exhalado y por lo tanto, deben estar
asociados con un bajo riesgo de transmision aérea. El
soporte respiratorio de los pacientes con SARS-CoV-2
requiere modificaciones para minimizar la propagacion
viral. Por ejemplo, se debe usar una mascara quirargica
estandar sobre las canulas nasales, sin recirculacion o
Venturi para reducir el riesgo de propagacion de gotitas
de Fliigge. Para los pacientes que requieran mayor su-
ministro de oxigeno mediante el uso de una mascarilla
facial simple o un respirador, se puede colocar un filtro
de exhalacion; sin embargo, esta estrategia no se ha
evaluado a fondo en términos de transmision viral.23:9:10

CONCLUSIONES

El uso de la oxigenoterapia para los pacientes con fa-
lla respiratoria debido a COVID-19 debe ser eficiente
y oportuno. Ofrecer un soporte respiratorio adecuado
ayudara a disminuir la morbimortalidad de la enfer-
medad aunado a un tratamiento adecuado. Como se
ha comentado, el oxigeno es un medicamento y debe
utilizarse como tal, el personal de salud que lo pres-
cribe debe tener conocimiento a fondo de su uso y de
las interfaces existentes para su administracion. Las
indicaciones del inicio de oxigenoterapia asi como los
objetivos de saturacion durante el tratamiento tienen
cierta heterogeneidad, esto por particularidades en los
pacientes a tratar como la predisposicién a la hipercap-
nia. La administracion de la oxigenoterapia por alto flujo
ha demostrado ser la mejor opcion como tratamiento
para la falla respiratoria por COVID-19, las canulas
nasales de alto flujo parecen ser la opcidbn mas sélida
en esta pandemia, aun comparandolas con VNI, pues
han demostrado que disminuyen la necesidad de ven-
tilacion mecéanica en pacientes con insuficiencia respi-
ratoria hipoxémica aguda y potencialmente disminuye
la mortalidad a 90 dias, al parecer también disminuye
la aerolizacion comparada con pacientes con canula
nasal estandar. La mayoria de las guias de referencia
internacionales como la Sociedad de Cuidados Intensi-
vos de Australia y Nueva Zelanda (ANZICS), la OMS y
la Campana para Sobrevivir a la Sepsis recomiendan
el uso de HFNC en pacientes con COVID-19 que pre-
sentan insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que
no responden a la oxigenoterapia convencional. La VNI
puede ser mas eficaz para la insuficiencia respiratoria
hipercapnica. Los pacientes con falla respiratoria que
no responden a oxigenoterapia no invasiva o presentan
una trayectoria clinica que sugiera que la ventilacion
mecanica es inevitable, deben ser evaluados rapida-
mente para cambio a VMI. Esta valoracion debe ser

oportuna, ya que retardarla aumenta la mortalidad del
paciente con COVID-19.
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