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Resumen

Durante la pandemia de COVID-19, la oxigenoterapia y el soporte ventilatorio no invasivo previo a una eventual intubacion
orotraqueal adquirieron una gran relevancia, ya que fueron el punto de quiebre de un probable éxito del tratamiento inicial
de las personas con COVID-19 e insuficiencia respiratoria aguda, quienes podrian requerir admision a terapia intensiva. En
este articulo se revisan estas estrategias de tratamiento en cuanto a sus indicaciones, aspectos técnicos y la evidencia
acumulada con respecto a su seguridad y eficacia.
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Abstract

During the COVID-19 pandemic, oxygen therapy and non-invasive ventilatory support prior to eventual orotracheal intubation
became crucial. They were the key to the likely success of initial treatment for patients with COVID-19 and acute respiratory
failure, who might require admission to intensive care. This article reviews these treatment strategies in terms of their indi-
cations, technical aspects, and the accumulated evidence regarding their safety and efficacy.
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Introduccion

El oxigeno es, probablemente, la intervencion mas
utilizada en los servicios de urgencias; sin embargo,
su uso irracional puede asociarse a eventos adversos
que compliquen la evolucién de los pacientes, por lo
que su manejo debe mantenerse dentro de las metas
que la evidencia ha demostrado tener como un efecto
positivo en los pacientes.

La oxigenoterapia convencional fue una opcion de
entrega de oxigeno durante la COVID-19 en pacientes
sin dificultad respiratoria importante y que no requerian
altos flujos inspiratorios, asi como una terapia inicial
temporal para aquellos pacientes que requirieron otra
forma de entrega. Asimismo, el uso de oxigeno suple-
mentario se establecié como de uso frecuente al egreso
hospitalario como complemento a su programa de
rehabilitacion pulmonar.

La canula nasal de alto flujo (CNAF) ha sido una
herramienta indispensable para la ayuda ventilatoria de
los pacientes con diagndstico de COVID-19, evitando
la intubacidn en algunos pacientes y las complicacio-
nes asociadas con la ventilacion mecanica. Al inicio de
la pandemia se evidencié una resistencia a su uso,
cuyo principal motivo era el riesgo tedrico que represen-
taba para los trabajadores de la salud la generacion de
aerosoles y mayor probabilidad de contagio. A medida
que ha aumentado el conocimiento del virus, de sus
formas de transmisién y de su presentacion clinica, se
ha aceptado en mayor medida.

Oxigenoterapia convencional en COVID-19

La oxigenoterapia convencional fue ampliamente uti-
lizada durante la pandemia de COVID-19. Existen pocas
recomendaciones nuevas sobre el uso de oxigeno a
través de métodos convencionales (puntas nasales,
mascarillas simples o mascarillas con reservorio). La
guia de la sociedad britanica (BTS) recomendd iniciar
oxigeno en concentraciones elevadas, como la masca-
rilla reservorio de no reinhalacion a 15 litros por minuto
en pacientes que presentaban un cuadro critico (cho-
que, sepsis, paro cardiorrespiratorio o hipoxemia por
debajo del 85%). En casos de menor gravedad el oxi-
geno puede entregarse a través de puntas nasales
simples o mascarilla simple, manteniéndose dentro de
las metas establecidas. Estas metas han sido objeto
de multiples estudios con la finalidad de determinar
si es mejor dar una oxigenoterapia conservadora con
metas de saturacién mas bajas o si es mejor buscar
saturaciones mas altas. Las recomendaciones actuales

sugieren mantener una saturacion del 94-98% en
pacientes sin riesgo de hipercapnia y del 88-92% en
pacientes con riesgo de presentar hipercapnia.

Oxigenoterapia con alto flujo

Los aspectos fundamentales para el uso correcto de
la CNAF son: adecuado conocimiento y uso del equipo,
conocer las indicaciones y realizar una adecuada selec-
cion del paciente, identificaciéon oportuna del paciente
que no responde al tratamiento y no retrasar la intuba-
cion en ningin momento.

Conocimiento y adecuado uso del equipo

Los equipos que proporcionan alto flujo tienen dis-
tintos componentes béasicos para su funcionamiento.
Estos incluyen:

— Un generador de flujo que permite generar flujo de

hasta 60 litros por minuto.

— Un mezclador (blender) que permite la administra-
cion de FiO, del 21 al 100%

— Un sistema de humidificacion y calentamiento del
aire que tiene un rango de temperatura entre 31
y 37 °C. El aire, ademas, es administrado a través
de un circuito calentado que evita la condensacion
en el circuito (Fig. 1)"2.

Los distintos mecanismos de accién de las puntas

nasales se han descrito como sigue:

— Disminuyen la inflamacion y resistencia de la via
aérea comparadas con los dispositivos convenciona-
les al administrar un gas humidificado y calentado.

— Un paciente con insuficiencia respiratoria puede
generar flujos inspiratorios de 60 hasta 120 litros
por minuto, por lo que las puntas nasales de alto
flujo pueden proporcionar flujos mas cercanos a
las necesidades del paciente que los dispositivos
convencionales.

— Permiten administrar cierto nivel de presion positiva
al final de la espiracién, causando reclutamiento
alveolar y aumento de la capacidad residual fun-
cional. Es dificil establecer el nivel de presion posi-
tiva al final de la espiracién generado; algunos
autores sugieren que es aproximadamente de
1 ¢cmH,0 por cada 10 litros por minuto.

— En cada ventilacién un porcentaje del aire exhalado
permanece en la via aérea del paciente y puede
ser reinhalado en la siguiente ventilacion. El oxi-
geno administrado a través de un sistema de alto
flujo permite el «lavado» del aire que se encuentra
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Figura 1. Elementos de la CNAF (adaptado de Masclans
JR, et al?). CNAF: canula nasal de alto flujo;
FiO,: fraccion inspirada de oxigeno.

en este espacio muerto (que contiene CO, y menor
concentracion de O,), sustituyéndolo por aire a la
concentracion de oxigeno programada en el
dispositivo®.

Generacion de aerosoles al uso de la
canula nasal de alto flujo

Las recomendaciones se han realizado basandose
en el conocimiento de infecciones por otros coronavi-
rus (SARS, MERS), asi como algunos estudios in vitro.
Los reportes existentes son consistentes en que la
transmision de SARS hacia personal de la salud
aumentd con algunos procedimientos especificos, los
cuales incluian exposicién a fluidos corporales, mani-
pulacion del dispositivo de entrega de oxigeno, intuba-
cion orotraqueal y recoleccion de esputo. Asimismo, se
ha demostrado que el personal contagiado en ocasio-
nes no contaba con la capacitacién adecuada para el
uso de equipo de proteccidn personal o no contaba
con el equipo de proteccion completo. Esto resalta
la importancia de capacitar a todo el personal que
tenga contacto con pacientes con COVID-19 en el uso
del equipo de proteccion personal y la necesidad de

proporcionales el equipo de trabajo adecuado antes de
contraindicar el uso de un equipo con CNAF*.

Especificamente sobre el uso de la CNAF, se ha
demostrado in vitro que existe mayor riesgo de gene-
racion de aerosoles cuando el equipo no se conecta
de forma adecuada®. Se ha comparado la dispersion
de particulas al administrar oxigeno por dispositivos
convencionales, a través de CNAF y ventilacién con
presion positiva, y se ha demostrado que no existe
diferencia entre los equipos utilizados y que la disper-
sion es dependiente del patrdn respiratorio y manio-
bras realizadas por el paciente (hablar, toser)®.

Ventajas del uso sobre el uso de la
canula nasal de alto flujo

Se han estudiado las ventajas que tiene el uso de la
CNAF sobre otros métodos de entrega de oxigeno. Los
desenlaces més estudiados son: la necesidad de esca-
lamiento de la terapia o la necesidad de inicio de ven-
tilacién mecénica y la mortalidad. La evidencia muestra
que la CNAF es superior al oxigeno convencional en
pacientes con falla respiratoria aguda, al disminuir la
necesidad de escalamiento de la terapia y el riesgo de
intubacién orotraqueal”®.

Indicaciones de Ia canula nasal de alto
flujo

La terapia a través de CNAF debe considerarse en
todo paciente que presente los siguientes datos a
pesar de la terapia con oxigeno convencional: disnea
moderada-grave con uso de musculos accesorios,
taquipnea persistente, requerimiento de FiO, > 40%
para mantener una saturacion minima del 92% vy alte-
raciones gasométricas (pH < 7.35 0 PCO, > 45 mmHg®.
Se recomienda iniciar con un flujo minimo de 50 litros
por minuto y realizar modificaciones a la FiO, para
mantener una oximetria de pulso entre el 92 y 96%'°.
Los pacientes con inestabilidad hemodinamica, altera-
ciones del estado de alerta o hipercapnia deben ser
estrechamente monitorizados y valorar un método
de entrega de oxigeno mdas apropiado (ventilacion
mecénica)'’.

Identificacion oportuna del paciente que
no responde a la terapia con alto flujo

Una vez iniciada la terapia con CNAF es indispensable
la identificacién de los pacientes que no tienen una
adecuada respuesta al tratamiento. El primer criterio
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Figura 2. A: mascarilla oronasal (imagen disponible en: https://www.draeger.com/en_seeur/Products/Non-invasive-
ventilation-Masks). B: casco (Helmet) (imagen disponible en https://twitter.com/sccmpresident/status/1016532890195

189760?lang=no).

siempre serd el juicio clinico del médico tratante. Se han
desarrollado herramientas para sustentar esta decision
del médico con criterios mas objetivos. Una herramienta
de facil aplicacién que se ha estudiado en pacientes con
COVID-19 es el indice de ROX-6, el cual se calcula:

indice de ROX-6 = (SpO,/FIO,/
Frecuencia respiratoria

Un punto de corte de 2.7 ha demostrado maximizar
la sensibilidad y especificidad para deteccion de fra-
caso al alto flujo (sensibilidad del 68% y especificidad
del 77%)"". Se han analizado variables que predispo-
nen al fracaso con estrategias de ventilacion no inva-
siva (VNI) en pacientes con COVID-19 (CNAF y VNI),
y se ha encontrado que los factores que predicen con
mayor certeza el fracaso son la edad, el nimero de
comorbilidades, escala de Glasgow y alteracién en la
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria, asi como
el uso de vasopresores'?. Independientemente de la
herramienta utilizada, una vez identificado al paciente
que presenta un riesgo de fracasar con la terapia de
la CNAF, se tiene que intensificar la monitorizacion's.

Alto flujo en pediatria

La principal indicacién de uso de puntas nasales
de alto flujo en pediatria es la bronquiolitis, pero la
evidencia ha demostrado que se puede utilizar en otras

enfermedades, entre las que se incluye la insuficiencia
respiratoria aguda causada por SARS-COV-2.

El flujo dptimo en pacientes pediatricos es de 1-2
litros/kilogramo/minuto, con una cénula que no obs-
truya méas del 50% del diametro de las narinas y con
titulacion de la fraccion inspirada de oxigeno para man-
tener la saturacion entre el 92 y 96%. Al igual que en
los adultos, existen predictores de fracaso a la terapia.
Algunos de los que se pueden utilizar son:

— Relacion saturacion/fraccion inspirada de oxigeno

menor a 166.

— indice de ROX pediatrico menor a 132, calculado

de la siguiente manera''°:

Saturacion/Fraccion inspirada de oxigeno/
Frecuencia respiratoria del paciente/
Frecuencia respiratoria normal para la edad

Ventilacion mecanica no invasiva en
COVID-19

Al inicio de la pandemia por la COVID-19 en el afo
2020, hubo la intencidn débil de usar la VNI, al igual
que en la pandemia del HIN1 en 2009, el SARS
de 2003 y posteriormente el MERS, debido al razona-
ble temor de contagio de los trabajadores de la salud
por la posible aerolizacion del SARS-CoV-2. En con-
secuencia, la iniciativa para su uso tuvo que ser
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Figura 3. Interaccion hemodindmica de la VMNI. VMNI:
ventilacion mecénica no invasiva.

Tabla 1. Indicaciones generales para iniciar la VMNI

Manifestaciones clinicas

— Disnea moderada-severa

— Taquipnea (> 24 por minuto en patron obstructivo, > 30 en
patron restrictivo)

— Signos de incremento del trabajo respiratorio (uso de
musculos accesorios, respiracion paraddjica abdominal)

Intercambio de gases
— Falla ventilatoria aguda o crénica
— Hipoxemia

Contraindicaciones

— Paro cardiaco y/o respiratorio
Inhabilidad de uso de interfase oro/nasal
— Obstruccion de via area superior

Estado de choque

Sangrado gastrointestinal superior

— Agitacion/confusion

Exceso de secreciones bronquiales

VMNI: ventilacion mecénica no invasiva.

escalonada. Actualmente, esta modalidad ventilatoria
goza de una gran aceptacion en el manejo del paciente
critico a nivel global, ademas de estar recomendada
por varias asociaciones médicas especializadas en
cuidados criticos (Fig. 2)'®.

La VNI incluye el tratamiento con presidn positiva
continua de la via aérea (CPAP) y la presién positiva
de doble nivel. La CPAP es util en el manejo de la
insuficiencia respiratoria aguda, ya que tiene la capa-
cidad de reclutar los alveolos colapsados y mejora la
relacién ventilacion/perfusion, dando como consecuen-
cia un incremento en la oxigenacion (Fig. 3). La venti-
lacion de presion positiva de doble nivel permite el
manejo en la falla respiratoria hipercapnica y soporta

la ventilacion, tanto en la inspiracién como la espira-
cion, dando un incremento en el volumen corriente y
el volumen minuto (VM) (Tabla 1).

Los pacientes con neumonia por COVID-19 y sin-
drome de distrés respiratorio se caracterizan por
hipoxemia, con una mecanica pulmonar inicialmente
conservada, seguida de una afectacion progresiva que
implica mayor probabilidad de soporte ventilatorio'.
Ademas de la interfase oronasal, se ha manejado con
éxito la utilizacion del casco ventilatorio (Helmet).
Actualmente, hay varias guias internacionales que tam-
bién recomiendan la utilizacion de la VNI combinada
con posicién prona'®. La principal ventaja es que se
puede utilizar en diferentes escenarios, como la terapia
intensiva o intermedia, piso de hospitalizacion, urgen-
cias e incluso ambulancia y traslado del paciente; es
importante evaluar los predictores de éxito (Tabla 2).
Asimismo, el riesgo de transmisidn viral con la ventila-
cion mecanica no invasiva (VMNI) se ha disminuido
significativamente con la utilizacion de filtro en el cir-
cuito espiratorio; el clinico debe considerar las disper-
siones de aire exhalado de acuerdo al modo de VNIy
el tipo de interfase (Tabla 3). El uso adecuado de la
VNI requiere de la capacitacion del personal de la
salud, ademas de la cooperacion del paciente ante los
dispositivos'®.

Consideraciones generales

Para la aplicacion de la VNI, el paciente candidato
debe estar alerta, ser cooperador y mostrar estabilidad
hemodinamica. Ademas, no debe haber indicacién
absoluta de intubacién orotraqueal ni presencia de
trauma facial que impida el uso de la interfase. La
posicion mas conveniente, inicialmente, es la de semi-
sentado (cabecera al menos a 45°), con lo que se
minimiza el riesgo de aspiracion e incluso puede hacer
que la VNI sea mas efectiva. Como se ha comentado,
también se ha logrado con éxito en los pacientes cons-
cientes que requieren posicién prona?.

La VNI puede aplicarse en pacientes con COVID-19
en los siguientes escenarios: como terapia de prueba,
como puente a un ventilador mecénico, como techo tera-
péutico y como ayuda a la desconexién del ventilador
mecanico invasivo (Tabla 4)?'. No todos los pacientes se
benefician de los cuidados de terapia intensiva y se
deben establecer, en el momento oportuno, los limites
del esfuerzo terapéutico con el paciente y sus familia-
res??. Ademas, se deben utilizar apropiadamente todos
los implementos de proteccidn respiratoria y de contacto
segun las guias del comité de infecciones local.
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Tabla 2. Predictores de éxito
Paciente joven
Apache Il Score bajo
Paciente cooperador y con coordinacion
Piezas dentarias completas
Acidemia leve
Mejora en gasometria
Mejora en FR, FC

Mejoria dentro de las dos primeras horas

FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria.

Tabla 3. Dispersion de aire exhalado segiin modalidad
ventilatoria

Interface y presion (cmH,0) Aire exhalado maximo
(metros)

IPAP/EPAP (mascarilla oronasal)

10/4 0.40
14/4 0.42
18/4 0.45

CPAP (mascarilla)

10-20 No cuantificable

IPAP/EPAP (Helmet)

12-20/5 No cuantificable

CPAP: presion positiva continua; EPAP: presion positiva espiratoria; IPAP: presion
positiva inspiratoria.

Eleccion del equipo

Se debe disponer de un ventilador capacitado para
proveer VNI, el cual debe permitir la manipulacién de
diversos parametros y una monitorizacién adecuada.
Es de importancia critica la interfase entre ventilador y
paciente para proveer el maximo confort y evitar fugas,
que pueden conducir al fracaso de la terapia por pér-
dida de presion. La eleccion depende de la tolerancia
clinica®.

La mascara facial tiene ventajas en el paciente con
disnea que suele respirar por la boca; este aditamento
elimina la resistencia nasal. Los inconvenientes son
que puede generar sensacion de claustrofobia, dificul-
tad en el manejo de tos o vomito, producir aerofagia y
distension gastrica, y provocar lesiones en la piel,
sobre todo a nivel de la nariz, aunque la tecnologia ha
permitido tener cada vez mejores mascaras, flexibles
y con menor capacidad de provocar compresion en
la region facial. El casco (Helmet) tiene la ventaja de

eliminar la sensacion de cuerpo extrafio sobre la cara,
se minimizan las pérdidas de presién y se puede utili-
zar en trauma facial. El paciente tiene la capacidad de
ingerir liquidos y no se produce compresion sobre la
cara, por lo que se facilita la colocacion de sondas
enterales. Se puede utilizar con diversos modos venti-
latorios (CPAP, ventilacion por presion soporte) o com-
binacion de éstos. Los inconvenientes son: sensacion
de claustrofobia, molestias 6ticas por la exposicion a
la alta presion positiva, dificultad en el manejo de la
expectoracion y vomito, y el paciente puede experi-
mentar calor facial. Ademas, puede producir aerofagia
y distensién gastrica, sequedad de mucosas en las
vias aéreas superiores por la dificultad para humidificar
el sistema y problemas para la aspiracion de secrecio-
nes. Como con todos los sistemas, se requiere un
grado minimo de colaboracion del paciente.

Seleccion del modo ventilatorio

Para utilizar la VMNI con mascarilla facial debe utili-
zarse CPAP, ventilacion por presion soporte o presion
positiva de doble nivel. La eleccién del modo y presio-
nes de la ventilacién en la fase inicial debe orientarse
a la resolucion del problema que ocasioné la falla
respiratoria y lograr el maximo grado de confort.

Al iniciar terapia con VNI en insuficiencia respiratoria
aguda por COVID-19, hay que evaluar la respuesta en
un plazo de 30-60 min; no hay que retrasar a mas de
2 h la decision de escalar a VM. El retraso en la cone-
xion a VM estd asociado a un aumento de la tasa de
mortalidad. Los pacientes con COVID-19 pueden sufrir
un deterioro rapido e inesperado, por lo que deben ser
monitorizados permanentemente en unidades con per-
sonal capacitado.

Duracion del tratamiento

Si se consigue una buena cooperacion y adaptacion
por parte del paciente, ademas del seguimiento de la
evolucion clinica (frecuencia cardiaca, frecuencia res-
piratoria) y gases arteriales, se debe mantener la VMNI.
La duracion dependera fundamentalmente de la grave-
dad del paciente. Si se aplica en etapas precoces de
la insuficiencia respiratoria, se podran hacer interrup-
ciones de 5 a 15 min después de un periodo inicial de
3-6 h. Se debe suspender la VNI si hay presentacion
de intolerancia a la mascarilla por incomodidad o
dolor, disnea persistente, alteracion de los parametros
gasomeétricos, necesidad imperiosa de intubacion, ines-
tabilidad hemodinamica, alteraciones en el monitoreo
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Tabla 4. Objetivos de la VNI
Mejora de los sintomas
Reducir el trabajo respiratorio
Mejoramiento del intercambio gaseoso
Optimizar el confort
Sincronia paciente ventilador
Evitar la intubacion

Disminuir los riesgos

VNI: ventilacién no invasiva.

electrocardiografico, encefalopatia hipercapnica o alte-
raciones en el estado mental'®. El riesgo de generar
aerosoles depende de una serie de variables: presiones
utilizadas, fuga no intencional de aire y cooperacion del
paciente®*.

Conclusiones

La oxigenoterapia es una piedra angular del trata-
miento de la enfermedad aguda por SARS-CoV-2 y su
uso debe ir acompafado de una vigilancia estrecha del
paciente para evitar efectos adversos del tratamiento.
Se debe detectar rapidamente a los pacientes que
requeriran un aporte mayor de oxigeno para realizar el
cambio a otro dispositivo mas apropiado. La terapia con
CNAF es util para el paciente con diagndstico de
COVID-19 y debe ser considerada en los pacientes que
presentan datos de insuficiencia respiratoria a pesar de
la terapia con oxigeno convencional. En todo paciente
que recibe oxigeno con alto flujo debe establecerse
una herramienta de monitorizacion para identificar
oportunamente el fracaso de la terapia y no retrasar el
cambio de método de entrega de oxigeno a uno mas
apropiado para los requerimientos del paciente.

Los pacientes hospitalizados con COVID-19 presen-
tan insuficiencia respiratoria hipoxémica, por lo que la
VNI es una buena opcion de manejo inicial. La VNI
tiene ventajas significativas sobre la tradicional venti-
lacién invasiva, tiene un éxito aproximado del 75%,
aunque depende mucho de la experiencia y el entre-
namiento del personal a cargo, y el escenario de uso
puede ser multiple, como urgencias, pabellén de hos-
pitalizacion y terapia intensiva.
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