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Recomendaciones COVID-19: ventilacion
mecanica en anestesia. Lo que un intensivista
tiene que contarle a un anestesiologo

Recommendations: mechanical ventilation in anesthesia.
What an intensivist has to tell to an anesthesiologist
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RESUMEN. El objetivo de estas recomendaciones es que estén al alcance de cualquier anestesitlogo, para poder
realizar una ventilacion protectora en el paciente durante la pandemia COVID-19, en el que se enfrentara a una persona
de caracteristicas Unicas, de dificil manejo ventilatorio en un escenario de crisis de escasez de recursos, falta y fatiga
de personal de la salud. No recomendamos usar estas guias ante un escenario diferente.

ABSTRACT. The objective of these recommendations is that they are within the reach of any anesthesiologist, in
order to carry out protective ventilation in the patient during the COVID-19 pandemic, in which a patient with unique
characteristics is confronted, with difficult ventilatory management in a setting crisis of scarcity of resources, lack and
fatigue of health personnel. We do not recommend using these guides in a different setting.

La experiencia sirve para evitar errores
No para merecer aciertos
Jorge Luis Borges

odo procedimiento anestésico durante la pandemia

COVID-19 debe ser una cirugia de control de dafios; se
realizara por un equipo de profesionales de la salud, estresa-
dos y fatigados, en un sistema de salud sobrepasado en sus
capacidades. Ante dicho escenario de crisis es indispensable
tener estrategias y protocolos que ayuden a minimizar errores
y maximizar la eficiencia y la seguridad del procedimiento.
Ante una crisis como ésta, las Unicas decisiones inteligentes
seran las que se tomen antes de que se presente el problema;
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en este caso, la problematica es como ventilar a un paciente
con COVID-19, que serd sometido a algin procedimiento qui-
rurgico. En otros apartados se comentan técnicas de intubacion
y recomendaciones de ventilacion mecénica no invasiva(l-9),

El primer objetivo es evitar retrasos en la intubacién

Recomendamos evaluar la necesidad de apoyo mecanico
ventilatorio invasivo en cada paciente COVID-19, que deba
pasar a procedimiento quirdrgico y no tenga un manejo avan-
zado de la via aérea.

Evaluar el abordaje invasivo de la via aérea, en pacientes
con dos 0 mas de los siguientes signos®":
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 Frecuencia respiratoria > 30 por minuto

* SpO, <93% con oxigeno > 6 litros minuto
» Aumento subjetivo del trabajo respiratorio
» Disnea>7de 10

La gasometria arterial puede ayudar, pero no recomenda-
mos que sea lo principal, Gnico 0 mas importante criterio de
evaluacion para tomar decisiones®).

Recomendamos clasificar la hipoxia, con base en el indice
SpO,/Fi0,®10);

Moderada: SpO,/FiO, de 315 =PaO,/FiO,: < 300 mmHg
Severa: SpO,/FiO, de 235 = PaO,/FiO,: < 200 mmHg
Leve: SpO, < 85% con oxigeno a 3 litros minuto
Moderada: SpO, < 92% con oxigeno a 6 litros minuto
Severa: SpO, < 93% con oxigeno > 10 litros minuto

Programacion inicial

La homogenizacion de la programacion es parte del éxito de
un programa de ventilacion mecénica durante una pandemia.
No se trata de una receta de cocina, ni de forzar a todos los
pacientes a entrar en una combinacion especifica, sino de
empezar todos de un mismo punto de partida para entender
qué es lo mejor para todos los pacientes.

Si el paciente se encuentra ya en ventilacion mecénica
invasiva, recomendamos tratar de minimizar los cambios
en los pardmetros ventilatorios de los basales, en especial
la PEEP.

En caso de iniciarse la ventilacion mecénica, recomen-
damos comenzarla acorde a un consenso institucional que
puede basarse en los puntos resumidos en las Tablas 1 a 4.

Control volumen/control presion

Sugerimos elegir por centro una sola modalidad ventilatoria,
en la que todos juntos trabajemos de la misma forma). Ante
un paciente sedado y con relajante muscular, la modalidad
ventilatoria control volumen versus control presion es com-
pletamente indiferente.

Volumen tidal. Ante el escenario de una pandemia, es
probable que no se tenga mucho tiempo para seguir indica-
ciones clasicas de ventilacion mecanica®?; es probable que
el paciente tenga medidas de aislamiento que no permitan
medirlo o la misma cinta métrica pueda convertirse en un
factor de transmisién; recomendamos acorde a los registros
historicos de pacientes el volumen corriente que en promedio
mantenga niveles entre 6 y 7 mL/kg de peso predicho ARDS-
net en su poblacion@3),

En nuestra institucion tenemos:

e Hombres: 450 mL

* Mujeres: 350 mL
+ Niveles parecidos a otras recomendaciones*4)

Frecuencia respiratoria. Recomendamos iniciar con 20
respiraciones por minuto y guiarnos con base en nuestro CO,
-pH meta®®),

Relacion: inspiracion-espiracion. Recomendamos una
relacion inspiracion-espiracion, I: E: 1:2(16), Evitando la
presencia de auto PEEP. Lo que se logra al corroborar que
la curva de flujo espiratorio llegue a cero (Figuras 1 Ay B).

PEEP. Recomendamos iniciar con una PEEP de 8 cmH,Oy
en el paciente con obesidad evidente (indice de masa corporal
aproximado > 40) iniciar con PEEP 10 cmH,0(".

FiO, Recomendamos comenzar con una FiO, de 100%;
sin embargo, a la brevedad posible, disminuirlo para ajustarlo
a las metas de > 88%(19),

Metas: si no se alcanzan metas de SpO, a los 5 minutos
de iniciar la ventilacién mecanica, se recomienda realizar las
siguientes maniobras; no obstante, hay que mantener hemo-
dindmicamente estable al paciente antes de realizarlas®),
manteniendo una presion arterial media > 65 mmHg, satura-
cion venosa central de oxigeno (SvCO,) > 70%.

Sila SpO, es < 88% aumente PEEP 15 cmH,0O
Si el paciente no responde a los 5 minutos y la SpO,, contintia

< 88%, realice una maniobra de reclutamiento leve. Nosotros
recomendamos:

Tabla 1: Recomendaciones para la programacion inicial.

Programacion

Parametros inicial Recomendaciones
Frecuencia 20 ventilaciones por Acorde a metas de
respiratoria minuto pH-PaCO,
Volumen tidal El promediado para Mantener presion pico
obtener en la mayo- <30 cmH,0
ria de los pacientes
entre 6-7 mL/kg peso
ARDSnet
Hombres: 450 mL
Muijeres: 350 mL
Relacion I:E 1:2 Evitar presencia de
AutoPEEP
Presion maxima Menor a 35 cmH,0 Objetivo inicial < 30
cmH,0
PEEP 8 cmH,0 En caso de no lograr
En caso de indice de meta de SpO, > 88%,
masa corporal > 40 hacer una prueba con
(obesidad evidente), 15cmH,0

iniciar 10 cmH,0
Fraccion inspirada 100%
de oxigeno

La menor posible para
mantener Sa0, de
> 88%
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Flujo L/min

Inspiracion

ANEEYANEVA

Espiracion

Tiempo

a\aNs

Figura 1A:

Curva de flujo tiempo en la que la parte exhalatoria

Curva de flujo tiempo en paciente con PEEP intrinseco. Nétese cémo el flujo inspiratorio comienza  no llega a cero, lo que muestra la presencia de

antes de que el flujo espiratorio llegue a la linea basal. autoPEEP.
Inspiracion
Flujo L/min
Espiracion
) Figura 1B:
Tiempo

Correccion del autoPEEP al aumentar la relacion
I:E. Nétese como la parte exhalatoria de la curva

Curva de flujo tiempo en paciente sin evidencia de PEEP intrinseco. El flujo inspiratorio comienza  llega a cero, lo que evidencia la eliminacién del

después de que el flujo espiratorio llega a la linea basal.

Colocar PEEP 25 ¢cmH,O por 2 minutos (mantener he-
modinamicamente estable al paciente antes de realizar la
maniobra). Disminuir 2 cmH,O a la PEEP, mantenerla por
2 minutos y colocar la PEEP que mantenga una presion pico
de 30 cmH,0.

Por ejemplo:

1. Sisecuentacon el recursoy la experiencia, recomendamos
colocar linea arterial.

2. Sino se cuenta con linea arterial, recomendamos gasome-
tria venosa.

3. No recomendamos gasometria por turno u otra indicacién
rutinaria, Unicamente solicitar gasometria explicitamente
por cambios drasticos en la condicion clinica@:2b),

autoPEEP.

. No recomendamos multiples punciones para toma de

gasometrias arteriales.

. Recomendamos gasometria (arterial/venosa) a los 15 mi-

nutos de iniciados los parametros ventilatorios, una vez
lograda SpO, > 88% para evaluacion de PaCO,/PvCO,
en especial si no se cuenta con capnégrafo.

. Recomendamos, si cuenta con el recurso, el empleo del

capnaégrafo como se describe en el apartado correspon-
diente.

. Siel pH > 7.3 y/o PCO, < 60 mmHg sugerimos no hacer

cambios en la ventilacion mecénicay revalorar en la siguien-
te hora. No recomendamos guiar la ventilacion con base en
capnografia, pero si revalorar la ventilacién y gases sangui-
neos ante cambios dréasticos en los niveles de capnografia.

. SielpH <7.3ylaPCO,>60 mmHg.
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a. Recomendamos aumentar la frecuencia respiratoria
cuatro respiraciones respecto del basal hasta lograr la
meta de pH =7.3, o llegar a 30 de frecuencia respira-
toria.

b. Es decir, hacer una prueba con 24 de frecuencia respi-
ratoria (fr), 28 fr, 30 fr. Si se Ilega a 30 de respiratoria
la meta sera mantener un pH > 7.2.

c. Si no se logra esta meta, recomendamos un aumento del
volumen corriente de 25 mL o el volumen que mantenga
una presion pico en 30 cmH,0.

Por ejemplo:

1. Si el aumento de la frecuencia respiratoria y el discreto
aumento del volumen corriente no logran las metas, los
valores cambian a tolerar un pH > 7.1.

Figura 2: Filtro viral/bacteriano, el cual debe ir colocado en la salida de la
valvula inspiratoria de la maquina de anestesia.

Figura 3: Filtros intercambiadores de calor y humedad (HME), deben ir
colocados en la'Y del circuito.

Tabla 2: Maniobra de leve reclutamiento ante hipoxemia.

PEEP (por dos minutos) Presion pico
25 Anotar PEEP
23 Anotar PEEP
21 Anotar PEEP
19 Anotar PEEP
17 Anotar PEEP
15 Anotar PEEP

Tabla 3: Ejemplo de maniobra de reclutamiento.

En este caso PEEP se detendria en 17 cmH,0.

PEEP Presion pico
25 40
23 39
21 34
19 32
17 30
15 Detenerse

Tabla 4: Modificacion del volumen tidal, para

mantener una presion pico protectora.

Volumen tidal (mL) Presion pico
450 28
475 30

500 regresar a nivel anterior 31 regresar a nivel anterior

2. Recomendamos el empleo de relajante muscular para
facilitar la ventilacion de este tipo de pacientes(22:23),

Capndgrafo. Si se dispone de capndgrafo, mida la diferencia
PaCO,-PECO, y registrela, para estimar la PaCO, de manera no
invasiva. Si no hay cambios en la condicién clinica ni el ventila-
dor, entonces es confiable guiarse por la capnografia ajustando la
diferencia. Es decir, si laPaCO, es 55 mmHgy laPECO, por cap-
nografia es 45 mmHg: Gap PaCO,-PECO, = 55-45=10 mmHg.

Si las condiciones clinicas y respiratorias se mantienen
estables en el caso ejemplificado, se puede estimar que la
PaCO, es PECO, + 10 mmHg.

Ante cambios de la situacion clinica o cambios en la
PECO, > 5 mmHg, recomendamos volver a establecer el
Gap PaCO,-PECO,,

Capnografia y evaluacion hemodinamica

a. Volumen minuto (VM) = frecuencia respiratoria por
volumen corriente. Si el VM no cambia y la capnografia
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disminuye: evaluar estado hemodinamico ante posible
disminucion del gasto cardiaco.
b. Capnografia aumenta, evaluar el volumen minuto.

No recomendamos emplear la regla de sumar 5 a la cap-
nografia para estimar los niveles de PaCO,, y recomendamos
medir la diferencia PaCO,-PECO, ante cambios drasticos en
las condiciones ventilatorias 0 hemodinamicas.

Manejo hemodinamico

Los pacientes COVID-19 tienen algun grado de hipertension
pulmonar y disfuncion del ventriculo derecho por vasocons-
triccion pulmonar hipoxica®).

1. Recomendamos restringuir el aporte hidrico a estos pacientes.

2. No recomendamos usar retos de volumen intravascular.

3. No recomendamos usar pruebas para identificar respuesta
avolumen, ya que este tipo de pruebas carecen de validez
ante pacientes con hipertension pulmonar(@),

4. Recomendamos mantener balance(®).

Reto de diurético. En presencia de oliguria, recomenda-
mos un reto de diurético antes del empleo de reto de volu-
men. Infusién o bolo de furosemida, con base en esquemas
parecidos al siguiente:

a) Creatinina < 2 mg/dL
 Furosemida bolo 40 mg, seguida de una infusion de 3
mg/horas durante el procedimiento anestésico.
b) Creatinina < 3 mg/dL
 Furosemida bolo 60 mg, seguida de una infusion de 6
mg/horas durante el procedimiento anestésico.
c) Creatinina > 3 mg/dL
« De ser posible, interconsulta con nefrologia para guiar
tratamiento. Reto de diurético®® con bolo de 80 a 100
mg de furosemida y evaluar respuesta a las 2 horas.
Respuesta positiva: diuresis > 200 mL en las siguientes
dos horas.
Respuesta negativa: diuresis < 200 mL en las siguientes
dos horas.
Reto de vasopresor. Ante eventos de desaturacion que se
acompafien con disminucién de la PAM, recomendamos un

reto de vasopresor, iniciar norepinefrina para mantener PAM
75-85 mmHg si el aumento de la presion arterial media mejora
la oxigenacion(@?),

Reto de vasodilatador. Reto de vasodilatador pulmonar
especifico (comentar estrategia con neumdlogo experto en
hipertension pulmonar). Considerar si se garantiza la segu-
ridad del personal en los filtros de exhalacion el empleo de
gases anestésicos con propiedades de vasodilatador pulmonar.

Técnica anestésica. Se recomienda manejar los procedi-
mientos quirdrgicos con anestesia general para evitar la tos
(menor generacion de particulas virales en el aire) y reducir
el movimiento del paciente ante pasos criticos. Para el manejo
anestésico, se recomienda ventilacion protectora, anestesia
total intravenosa o anestesia general balanceada con flujos de
oxigeno bajos o flujos metabolicos si se dispone de maqui-
nas con capacidad para ello, para evitar la mayor generacion
de particulas virales que se pueden dispersar en el aire ante
circuitos anestésicos semicerrados.

El uso de filtros bacterianos/virales deberia aplicarse a
todos los pacientes que requieren ventilacion mecanica a
través de una via aérea artificial, €stos son prioritarios en esta
pandemia, disminuyendo asi el riesgo de contaminacion. Los
gases medicinales que van hacia el paciente con ventilacién
mecanica y los que salen de él hacia el ambiente, siempre
deberian ser filtrados. Esta remocion de particulas por la
filtracion se puede lograr mediante diferentes mecanismos
de accidn, tanto con filtros mecanicos como electrostaticos
(Figuras 2 y 3)@),

La Sociedad Americana de Anestesiologos recomienda
utilizar anestesia total intravenosa, con filtro viral y bacteria-
no(. Se sugiere usar la técnica de flujos bajos, debido a la
carga viral en el entorno de los contagiados®.

CONCLUSION

Estos pacientes representan un doble reto en quiréfano.
En primer lugar, se debe garantizar la seguridad de todo el
personal de salud durante la atencién médica; en segundo,
se debe asegurar la adecuada atencidn hacia los pacientes
en escenarios donde nuestras capacidades han sido supera-
das. Respecto a la ventilacién mecanica, la conclusion es
la misma que ha sido desde hace mas de 20 afios: trate al
pulmon gentilmente.
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