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Resumen

En pacientes con COVID-19 deben considerarse o agotarse opciones de soporte
ventilatorio no invasivo previo a colocacién de tubo endotraqueal. La ventilacion
mecanica no invasiva es una forma de provision de soporte ventilatorio sin intubacion
endotraqueal que consiste en la entrega de presion positiva mediante una interface
externa. Esta demostrado que este método de ventilacion esta asociada a menor riesgo
de infecciones nosocomiales, menor uso de antibioticos y menor tiempo de estancia
hospitalaria en comparacién con ventilacion mecéanica invasiva’. Otra opcion, es la
canula nasal de alto flujo, un sistema mediante el cual se le administra al paciente con
ventilacién espontanea, aire y oxigeno a altos flujos'®. La implementacién temprana de
sesiones prolongadas de pronacion se asocia con una disminucién de la mortalidad en
pacientes con sindrome de distrés respiratorio del adulto'® mediante diversos
mecanismos fisioldgicos. La combinacion de la pronacién con soportes respiratorios no
invasivos en el SDRA puede dar lugar a mejores efectos fisiolégicos sobre el
desequilibrio en la relaciéon ventilacion / perfusion, un mejor drenaje de secreciones
purulentas en el SDRA de causa infecciosa y una mayor homogeneidad en la mecanica
del SDRA mientras el paciente recibe soporte con presion positiva.

Palabras clave: ventilacion mecanica no invasiva, COVID-19, SARS-CoV-2, canula de
alto flujo, pronacién en paciente despierto, distrés respiratorio.

Abstract.

Prior to intubation and initiation of mechanical ventilation in patients with COVID-19 there
are other options that have to be considered. Non invasive ventilation is a form of
ventilatory support that does not require intubation. It works by delivering positive
pressure by an external interface. It has been proved that this method of ventilation is
associated to a reduced risk of hospital acquired infections, less antibiotic exposure, and
shorter hospital stays’. Another option to consider is High Flow Nasal Cannula. This
system works by delivering air and oxygen at high flows to a spontaneously breathing
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patient’?. The early implementation of sessions of awake prone ventilation is associated
with reduced mortality in patients with ARDS'. The combination of awake prone
ventilation and noninvasive ventilation in ARDS might have better outcomes by
improving V/Q missmatch, secretion evacuation, and lung homogeneity.

Key words: non-invasive mechanical ventilation, COVID-19, SARS-CoV-2, high flow

nasal cannula, awake pronation, ARDS

Introduccién

A finales del afio 2019, se identific6 un nuevo
coronavirus como causante de una serie casos de
neumonia en Wuhan, una ciudad de la provincia
de Hubei, en China. Este virus se esparcio
rapidamente resultando en una epidemia en China
que posteriormente se extendio a otros paises. En
febrero 2020, la Organizacion Mundial de la Salud
declar6 esta enfermedad como COVID-19'. El
virus causante de COVID-19 se denominé SARS-
CoV-2, previamente era conocido como 2019-
nCoV.

Al dia 20 de abril de 2020 se reportan mas de 2
millones de casos de COVID-19 lo que se ha visto
reflejado en un aumento en pacientes con
ventilacion mecéanica en los hospitales®. La
ventilacion mecanica mediante tubo endotraqueal
es un procedimiento frecuente que, si bien ha
demostrado su indiscutible utilidad en pacientes
con falla ventilatoria aguda, también es el factor
predisponente mas importante para desarrollar
neumonia nosocomial®. Ademas, la colocacion de
un tubo endotraqueal aumenta el estrés y la
incomodidad en el paciente y frecuentemente
requiere de  sedacion. La entubacion
endotraqueal, ademas frecuentemente se asocia
a dafo y ulceracion de la mucosa traqueal que
estd en contacto con el balon induciendo
inflamacién, edema y hemorragia submucosa.
Estas condiciones representan las bases
fisiopatolégicas de la estenosis traqueal*”.

Es por esta razén que los autores consideramos
que previo a tomar la decision de colocar un tubo
endotraqueal a un paciente con falla respiratoria
deben considerarse o agotarse otras opciones
menos invasivas.

Ventilacion mecanica no invasiva
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La ventilacion mecanica no invasiva es una forma
de provision de soporte ventilatorio sin intubacion
endotraqueal. Consiste en la entrega de presién
positiva mediante una interface externa que puede
ser de varios tipos®.

Esta demostrado que la ventilacibn mecanica no

invasiva esta asociada a menor riesgo de
infecciones nosocomiales, menor uso de
antibiéticos, menor tiempo de estancia

hospitalaria y menor mortalidad comparado con
ventilacion mecanica por tubo endotraqueal’. Sin
embargo, esta no debe ser utilizada en pacientes
con  contraindicaciones  (absolutas: paro
respiratorio, imposibilidad para sello de la
interface; relativas: inestabilidad hemodinamica,
agitacion psicomotriz, inhabilidad para proteger
via aérea, dificultad para deglutir, mal manejo de
secreciones, falla organica multiple, cirugia
reciente de via aérea superior o tracto
gastrointestinal alto)®.

Los predictores de falla de ventilacion mecanica
no invasiva en pacientes con falla ventialtoria
hipoxémica son: elevacién minima o no elevacion
de Pa/FiO2 en 1 a 2 horas de haber iniciado,
presencia de ARDS, y falla sistémica
multiorganica, entre otros®. Por lo tanto, estos
pacientes deben ser vigilados de cerca y se debe
preparar el equipo y el personal para una eventual
entubacion endotraqueal.

Durante la epidemia de SARS en el 2003 algunos
trabajadores de la salud contrajeron sintomas
posteriores a la entubacion de un paciente
después de fallo con VMNI®. Por esta razén se ha
desanimado su aplicacion. Sin embargo, dos
estudios  observacionales en  China'".
Reportaron que no hay evidencia de propagacion
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viral a trabajadores de la salud que toman las
precauciones adecuadas.

Canula nasal de alto flujo

Es un sistema mediante el cual se le administra a
un paciente con ventilacion espontanea aire y
oxigeno a altos flujos. La razén por la cual se
pueden administrar flujos de hasta gracias a que
el sistema permite el calentamiento y
humedecimiento del gas previo a su
administracion al paciente'. Se ha documentado
que la canula nasal de alto flujo es superior al
oxigeno estandar para mejorar la taquipnea y la
saturacion de oxigeno™.

Gracias a las fracciones inspiradas de oxigeno
mas altas y mejor oxigenacion, se reduce el
impulso respiratorio. Esto reduce la presion
negativa generada en las vias respiratorias
superiores 'y el colapso nasofaringeo
inspiratorio™. El alto flujo y menor fuga en
comparacion con la nasocanula convencional crea
una leve presion positiva, que provee un discreto
reclutamiento alveolar®.

Cuadro 1. Comparacién entre VMNI y CAF. Adaptado de'’
Ventilacién mecanica no

Caracteristica Canula nasal de alto

flujo invasiva

Comodidad Menor comodidad. No

permite comer y hablar

Mayor comodidad.
Mayor facilidad para
comer y hablar
Evita excesos de
presion. PEEP
dependiente de flujo
(<6 cmH20)

Presion de via
aérea y PEEP

Se puede alcanzar excesos
de presion. Se puede
programar el PEEP
directamente al valor
necesario
Aumentado

Espacio muerto Reducido
anatomico

Lavado de CO2

Lavado nasofaringeo
considerable
Mantenida, debido a
aplicacién de gas
caliente y humedo
Aumenta el volumen
pulmonar al final de la
espiracion, Disminuye
el trabajo respiratorio,
Aumento moderado de
la presion
transpulmonar
Reduccion de la
precarga
Menor riesgo

Lavado nasofaringeo
limitado
Mantenida, debido a
aplicacion de gas caliente y
humedo
Aumenta el volumen
pulmonar al final de la
espiracion, Disminuye el
trabajo respiratorio, Riesgo
de mayor aumento de la
presion transpulmonar

Funcién mucociliar

Efectos pulmonares

Efectos
extrapulmonares
Dafio inducido por el
ventilador

Reduccion de la precarga

Riesgo aumentado

Riesgo de ulceras o
lesiones en piel

Menor riesgo Mayor riesgo

Posicion prona en paciente despierto
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La implementacion temprana de sesiones
prolongadas de pronacion se asocia con una
disminucion de la mortalidad en pacientes con
sindrome de distrés respiratorio del adulto
(SDRA), como lo demostré Guerin en el 2013 y
la ultima guia para el tratamiento del SDRA
recomienda el uso de la misma durante al menos
16 horas al dia cuando P/F < 150 (SDRA
moderado-severo), por lo que esta técnica se ha
convertido en un elemento basico en la atencion
del SDRA™.

En una reciente revisibn sistematica y
metaanalisis que incluyd ocho ensayos
aleatorizados, en donde se evalud los efectos de
la pronacion en adultos en comparacion con la
ventilacion mecanica convencional en posicion
supina con SDRA, se documenté una reducién en
la mortalidad cuando la pronaciéon es
implemententada en pacientes con SDRA
moderado a severo (PaFi < 200 mmHg) y por mas
de 12 horas®.

Los mecanismos mediante los cuales la pronacion
puede beneficiar a los pacientes con un SDRA
sometidos a ventilacion mecanica incluyen:
mejorar el desequilibrio en la relacion ventilacion /
perfusion, aumentar el volumen pulmonar al final
de la espiracion y prevenir la lesion pulmonar
inducida por el ventilador por medio de una
distribucion mas uniforme no solo del volumen
corriente a través del reclutamiento pulmonar, sino
también del “stress and strain™".

Desde un punto de vista tedrico y fisiolégico, la
VNI y la CAF pueden ser beneficiosos en
pacientes con SDRA. Sin embargo, estas dos
técnicas funcionan a través de diferentes
mecanismos. La VNI aplica presion positiva de la
via aérea al final de la espiracion (PEEP) y presion
soporte (PS). La PEEP aumenta la capacidad
residual funcional y abre los alvéolos colapsados,
mejorando asi el desequuilibrio entre Ila
ventilacion-perfusion 'y reduciendo el shunt
intrapulmonar, asi como mejorando la
distensibilidad pulmonar, reduciendo asi la carga
respiratoria. La PS ayuda a los musculos
respiratorios durante la inspiracién, reduciendo el
trabajo de respiracion y disnea?.
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En contraste, la CAF solo genera un pequefio pico
de presién positiva al final de la espiracién que
depende del flujo de aire nasal y del grado de
apertura de la boca. La CAF parece mejorar la
oxigenacién principalmente enjuagando los
espacios aéreos nasales, reduciendo el espacio
muerto anatémico. Ademas, al suministrar gas
tibio y bien humidificado a través de las fosas
nasales y evitar la incomodidad generada por la
presion que ejercen las mascaras de VNI sobre la
piel del rostro, la CAF se tolera mucho mejor que
el NIV y se puede aplicar continuamente durante
largos periodos de tiempo?.

El objetivo principal de la VNI y la CAF en el
tratamiento del SDRA es lograr una oxigenacion
suficiente para evitar la intubaciéon endotraqueal.
Sin embargo, son solo terapias de " apoyo parcial"
que no resuelven la patologia de fondo. Ademas
que la implementacion de una PS elevada en
combinaciéon con los esfuerzos inspiratorios
profundos podria generar altos volumenes de
tidales y presiones transpulmonares excesivas,
authaPtando el estrés pulmonar y contribuyendo a
VILI =%,

Por lo tanto, la combinacién de la pronacion con
soportes respiratorios no invasivos (VNI/CAF) en
el SDRA puede dar lugar a mejores efectos
fisiologicos sobre el desequilibrio en la relacion
ventilacién / perfusién, un mejor drenaje de
secreciones purulentas en el SDRA de causa
infecciosa y una mayor homogeneidad en la
mecanica del SDRA mientras el paciente recibe
soporte con presion positiva®.

Varios estudios de casos han reportado éxito con
la pronacién en conjunto con la utilizacién de CAF
o VNI en pacientes despiertos con SDRA de
etiologia infecciosa y no infecciosa, incluso en
grupos de pacientes con PaFi < 100, sin embargo,
todos los casos describen periodos generalmente
cortos de pronacioén intermitente que se tolera bien
en la mayoria

de los casos
radiografica??"%8,

con mejoria clinica 'y

Scaravilli et al evaluaron a 15 pacientes no
intubados, despiertos y respirando de forma
espontanea que se sometieron a un total de 43
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sesiones de pronacion. Su cohorte consistié casi
por completo en pacientes con neumonia, con una
combinacion heterogénea dispositivos
respiratorios. Los pacientes se sometieron a una
media de 2 sesiones de pronacion que duraron un
promedio de 3 horas, sin afectar los parametros
hemodinamicos tras el cambio de posicion. Los
pacientes mostraron un aumento de la PaFi con
pronacion (127 +/- 49 mmHg a 186 +/- 72), los
mayores aumentos se observaron en los 10
pacientes con VNI (157 +/- 44 mmHg a 214 +/- 71
mmHg)?°.

Asi la pronacion no solo mejora la oxigenacion,
sino que puede eventualmente evitar la necesidad
de ventilacion mecanica. Ding et al estudiaron a
20 pacientes con SDRA moderado a severo (PaFi
< 200) secundario, en la mayoria de los casos, a
neumonias virales que inicialmente se
encontraban bajo VNI (CPAP/BIPAP). Se
documento que cuando se afadio la posicion
prono la PaFi aumento de 25 a 35 mmHg en
comparacion con la utilizacion de CAF/VNI sin
pronacion. Se logré disminuir la tasa de intubacion
de una tasa predicha del 75% a una tasa real del
45%, sin embargo, todos los pacientes que
presentaron una PaFi < 100 con la VNI terminaron
requiriendo de ventilacién mecanica. Se demostro
que una estrategia temprana de pronacion en
combinacion por CAF/VNI es segura y efectiva en
pacientes con SDRA moderado y con una SatO2
inicial > 95%%.

Conclusiones y evidencia en Covid-19

La pronacién despierta se ha popularizado
ampliamente en la era de COVID y aunque la
evidencia no es sélida para esta modalidad,
debemos entender que estamos al borde de una
enfermedad que surgio hace solo 4 meses.

La pronacion en el paciente despierto se describid
formalmente en un protocolo en Jiangsu (China) ,
donde la tasa de ventilacion mecanica invasiva se
mantuvo bajo el 1% con la implentacion de varias
medidas terapeuticas incluyendo la pronacion en
este grupo de pacientes®.

Se debe considerar la posibilidad de pronar a
todos los pacientes que estan
hemodinamicamente estables, con hipoxemia
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intermedia (PaFi entre 100 a 150), que pueden
ajustar su propia posicién y pueden comunicarse
por si mismos. Los pacientes con un P: F de <100
en VNI probablemente no sean apropiados y esto
puede retrasar una intubacion inevitable. Los
pacientes deben ser pronados, segun lo tolerado
por312-4 horas por sesion y de 2 a 4 sesiones por
dia”'.
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