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INTRODUCCION

Aproximadamente 5% de las infecciones documentadas COVID-19
necesitan atencion en la unidad de cuidados intensivos (UCI). En estos
casos, la mediana de duracién entre el inicio de los sintomas y el in-
greso en la UCl se ha reportado de 9 a 10 dias, lo que sugiere deterioro
gradual en la mayoria de los pacientes.
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analizan desde el punto de vista demografico y hallazgos de laboratorio.
La edad avanzada es un criterio de gravedad (> 60 afos); asi como
comorbilidades, la hipertension arterial es la mas comun, seguida de
diabetes mellitus y enfermedad coronaria. En cuanto a los hallazgos
de laboratorio, destacan las concentraciones elevadas de leucocitos,
ALT, DHL, troponina | ultrasensible, CPK, dimero D, ferritina sérica,
IL-6, prolongacion del tiempo de protrombina, aumento de creatinina
y procalcitonina; asi como linfopenia.
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Existen escalas de evaluacion prondstica, la esca-
la CURB-65 es la mas practica, con sensibilidad
de 68%, especificidad de 86% y AUC de 0.78
(Cuadro 1).

La dificultad respiratoria se evalta de acuerdo
con la escala de Berlin (Cuadro 2).

Criterios de ingreso a la unidad de terapia
intensiva

Criterios de ingreso

El juicio clinico no puede sustituirse por escalas
de gravedad, pero pueden ser Utiles para su en-
foque inicial. El hospital debera contar con un
sistema para diferenciar los casos en que, por
sus condiciones de vida y preferencias, no sean
aptos para solicitar el ingreso a la UCI.

Cuadro 1. Escala CURB-65. Riesgo grave: 3 0 4 puntos, riesgo
moderado: 1 0 2 puntos, riesgo bajo: 0 puntos

Confusion 1
Urea > 42 mg/dL al ingreso 1
Frecuencia respiratoria > 30 por minuto 1
Presion arterial sistolica <90 mmHg o diastdlica 1
<60 mmHg

Edad > 65 afos 1

Cuadro 2. Escala de Berlin de dificultad respiratoria

Inicio Cuadro clinico con inicio durante la
semana previa.

Radiograffa Infiltrados bilaterales no explicados
por derrames pleurales, colapso lobar

o existencia de nédulos

Origen del edema Insuficiencia respiratoria no expli-
cada por insuficiencia cardiaca o
sobrecarga de liquidos

Relacién PaO,/FiO, Leve: PaO,/FiO, >200 a <300 mmHg,
con PEEP =5 cmH,O
Moderado: PaO,/FiO, >100 a <
200 mmHg, con PEEP > 5 cmH,O
Grave: PaO,/FiO, < 100 con PEEP >
5 cmH,O
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Prioridad 1. Enfermos criticos inestables que
requieren tratamiento y monitoreo intensivos
que no pueden ofrecerse fuera de la UCI. Ge-
neralmente los tratamientos incluyen soporte
ventilatorio, medicamentos vasoactivos, etc. En
los enfermos en prioridad | generalmente no se
establecen limites de actuacion.

Prioridad II. Enfermos que requieren monitoreo
intensivo y pueden potencialmente necesitar
una intervencién inmediata. Por lo general, no
tienen limites de actuacién. En el contexto del
COVID-19: pacientes que no estén intubados,
pero que tengan altos requerimientos de O,.

Prioridad Ill. Enfermos criticos inestables que
tienen posibilidad reducida de recuperacion
debido a una enfermedad subyacente o a la
naturaleza de su enfermedad aguda. Estos en-
fermos pueden recibir tratamiento intensivo para
su enfermedad aguda, pero pueden establecerse
limites de actuacion, como no intubacion o
no RCP.

Prioridad IV. Enfermos que no son aptos para
ingresar a la UTI.

Manejo hemodinamico ante choque séptico por
CoviD-19

Choque séptico

Enfermo con sepsis en quien, a pesar de la rea-
nimacion con liquidos, es necesario administrar
vasopresores para mantener una presion arterial
media menor de 65 mmHg y lactato sérico
> 2 mmol/L.

Recomendacién: En caso de hipotensién es
recomendable iniciar vasopresores.

Principio fisiopatolégico. Los pacientes
COVID-19 pueden padecer sindrome de in-
suficiencia respiratoria aguda (SIRA), que tiene
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cuatro momentos criticos en términos hemodina-
micos. El primero de ellos es la vasoconstriccion
pulmonar hipéxica (VCPH) que puede ocasionar
hipertension pulmonary, a su vez, disfuncién del
ventriculo derecho. Estas dos Gltimas situaciones
pueden hacer que el paciente sea muy poco
tolerante a cargas de volumen intravascular.

No es recomendable hacer ninguna prueba
estatica o dinamica de respuesta a volumen por
dos motivos: en primer lugar, los pacientes con
alglin grado de hipertension pulmonar dificil-
mente son respondedores a volumen. Segundo
y mds importante, todas las pruebas dinamicas,
estaticas o ambas de respondedor a volumen
carecen de validez fisiolégica en escenarios de
hipertension pulmonar. La variabilidad de la
presion de pulso puede verse aumentada como
dato de disfuncién del ventriculo derecho y no
como dato de respuesta a volumen.

Ventilacién mecanica invasiva

Principio fisiopatolégico. COVID-19 se mani-
fiesta como una enfermedad cuyo mecanismo
de hipoxia es trastorno V/Q junto con vaso-
constriccién pulmonar hipdxica con adecuada
distensibilidad pulmonar estética.

Recomendacién: Ventilacién mecanica invasiva.

Modalidad: Recomendamos elegir por centro
una sola modalidad ventilatoria (volumen o
presion) en la que todos juntos trabajemos de
la misma forma.

Volumen corriente. Recomendamos usar vold-
menes corrientes bajos, 6 mL por kg de peso
predicho ARDS net.

Frecuencia respiratoria inicial 15-20 respira-
ciones por minuto con meta inicial de PaCO,
< 50 mmHg.
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Recomendamos mantener la meta de presion
meseta < 30 cmH,O.

Flujo inicial 60 L/miny luego ajustar para evitar
la existencia de auto-PEEP, relaciones inversas
(2:1) o ambas situaciones. Rampa descendente.

FiO, 100%, que debe disminuir lo mas pronto
posible dentro de la primera hora. No recomen-
damos descensos rapidos de la FiO,, mayores de
15% cada 15 minuto.

Recomendamos la meta inicial de SaO, > 88%
la primera hora, posteriormente meta PaO,/FiO,
> 150 mmHg o su equivalencia en SaO,/FiO,
> 190 en las primeras 6 horas.

Recomendamos PEEP inicial de 10 cmH,O bus-
cando las metas de SaO, > 88% en la primera
hora, PaO,/FiO, > 150 mmHg o su equivalencia
en SaO,/FiO, > 190 en las primeras 3 horas
(o ambas situaciones). Si la SaO2 < 88% en
la primera hora, PaO,/FiO, < 150 mmHg o su
equivalencia en SaO,/FiO, < 190 en las primeras
3 horas (0 ambas situaciones), recomendamos
PEEP con 15 cmH,O. Para lograr las metas de
oxigenacion PaO,/FiO, > 150 mmHg o su equi-
valencia en SaO,/FiO, > 190 en las siguientes
3 horas.

En caso de SaO, < 88% en la primera hora, PaO,/
FiO2 < 150 mmHg o su equivalencia en SaO,/
FiO, < 190 en las primeras 6 horas (o ambas
situaciones) recomendamos evaluar posicion
prona o una leve maniobra de reclutamiento
alveolar.

Maniobra de reclutamiento alveolar
Usar protocolo exprés. Colocar PEEP en
20 cmH, O por 2 minutos y descender 2 cmH,O

cada 2 minutos hasta encontrar la PEEP que de
una presion meseta de 30 cmH,O.

https://doi.org/10.24245/mim.v36id.4200
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En caso de ser necesaria la posicién prona o
maniobra de leve reclutamiento alveolar, re-
comendamos infusién continua de relajante
muscular por 48 horas. En caso de realizar
posicién prona, recomendamos mantenerla por
intervalos no menores de 24 horas.

Recomendamos enérgicamente no realizar dis-
minuciones de PEEP mayores de T cmH,O cada
8 horas y/o > 2 cmH,O en 12 horas.

Recomendamos enérgicamente no disminuir
pardmetros de PEEP mientras el paciente
permanezca en posicion prona. También reco-
mendamos no disminuir apoyo hasta 24 horas
después de revertida la posicién prona vy el pa-
ciente continle con mejoria clinica.

Recomendamos no disminuir apoyo basados
solo en la mejoria de los parametros de oxigena-
cion. Para evaluar la mejoria, considerar también
los siguientes:

e Estudios de imagen como ultrasonido,
tomografia o ambos cuando sea posible.

e Disminucién del espacio muerto medido
por la férmula de Sinha de eficiencia
ventilatoria (EV).

Recomendamos no disminuir apoyo mecénico
hasta no reportar disminucién en el ratio venti-
latorio respecto del basal.

Recomendamos no iniciar descenso de apoyo
mecanico hasta lograr disminuir el aporte de
oxigeno y el corto circuito.

Proponemos que los centros ECMO que planean
continuar activos indiquen el nimero de pacien-
tes que podrian recibir durante la crisis acorde a
sus recursos (nimero de maquinas disponibles,
membranas, canulas, otros equipos, médico,
enfermeria y perfusionistas), asi como la pobla-
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cién que planean recibir: asegurados, afiliados,
particulares, etcétera.
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