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RESUMEN

La enfermedad por coronavirus (COVID 19) es una infeccion respirato-
ria causada por un nuevo coronavirus responsable de mas de 162 millones
de casos en todo el mundo y mas de 3,3 millones de muertes.

La fisiopatologia de la insuficiencia respiratoria por COVID 19 pue-
de describirse como una vasculitis pulmonar inducida por inflamacién que
conduce a diversos grados de colapso pulmonar secundario a edema vy
microtrombosis.

Es muy importante aplicar una estrategia terapéutica para el manejo de
estos pacientes.
En este trabajo se abordaran diferentes escalones de tratamiento segun

el grado de afectacion pulmonar del paciente, destacando los soportes ven-
tilatorios de OAF, CPAP y BIPAP.

Palabras clave: COVID 19, fisiopatologia, ventilacion.

Coronavirus disease (COVID 19) is a respiratory infection caused by a
new coronavirus responsible for more than 162 million cases worldwide and
more than 3.3 million deatbs.

The pathophysiology of respiratory failure due to COVID 19 can be
described as an inflammation-induced pulmonary vasculitis leading to
varying degrees of lung collapse secondary to edema and microthrombosis.

1t is very important to apply a therapeutic strategy for the management
of these patients.

In this work, we are going to address the different treatment steps
according to the degree of pulmonary involvement of the patient, highlighting
ventilatory supports such as OAF, CPAP and BIPAP,
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La enfermedad por coronavirus (COVID 19) es una infeccion respira-
toria causada por un nuevo coronavirus emergente que se reconocio por
primera vez en Wuhan, China, en diciembre de 2019. En el momento de la
redaccion de este capitulo se estima que es responsable mds de 162 millo-
nes de casos en todo el mundo y mas 3,3 millones de muertes (Cinesi et
al., 2020).

El 80% de las personas contagiadas por COVID-19 desarrollan sinto-
mas leves o moderados, un 14% hipoxemia o fallo respiratorio agudo, y un
5%-10% requerird soporte ventilatorio. En algunos casos la COVID-19 pue-
de complicarse por el sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA),
shock séptico y fracaso multiorganico (Cinesi et al., 2020).

La fisiopatologia de la insuficiencia respiratoria por COVID 19 puede
describirse mejor como una vasculitis pulmonar inducida por inflamacion
que conduce a diversos grados de colapso pulmonar secundario a edema y
microtrombosis, produciéndose una alteracion en la difusion de los gases a
nivel pulmonar. En la tomografia computarizada (TC) se observan opacida-
des bilaterales en vidrio esmerilado. Se puede observar una disparidad entre
el grado de hipoxemia y un estado clinico relativamente intacto “paciente
feliz” (Attaway et al., 2021), (Marini et al., 2020).

Es muy importante aplicar una estrategia terapéutica para la insuficien-
cia respiratoria aguda secundaria a la infeccion por la COVID-19. Al igual
que otros procesos que provocan insuficiencia respiratoria aguda (IRA),
en la infeccion por SARS-CoV-2 se puede utilizar la estrategia terapéutica
respiratoria propuesta por Scala y Heunks (Cinesi et al., 2020), (Scala et al.,
2018).

Ademds, es muy importante realizar una monitorizacion, preferible-
mente no invasiva, con pulsioximetria, frecuencia respiratoria y videovigi-
lancia. Si es posible, en una habitacion individual, idealmente con presion
negativa (Cinesi et al., 2020).

En el primer escalon de la terapia respiratoria se encontraria la oxi-
genoterapia convencional mediante gafas nasales y mascarilla con efecto
Venturi (Cinesi et al., 2020).

En un segundo escalon tendriamos la oxigenoterapia de alto flujo
(OAF). Consiste en oxigeno humidificado y calentado a un flujo de 20 a
60 L/min que se titula a una fraccion precisa de oxigeno inspirado (FiO2).
Ofrece mayor comodidad al paciente, reduce el espacio muerto fisiologico
y proporciona una presion positiva al final de la espiracion (PEEP) modesta
que ayuda al reclutamiento alveolar y a la reduccion del trabajo respiratorio
(Cinesi et al., 2020), (Colaianni et al., 2019), (Artacho et al., 2021).

El indice ROX es una herramienta util para predecir la respuesta de la
OAF en el contexto de neumonia e insuficiencia respiratoria hipoxémica. Se
definié como la relacion entre la oximetria de pulso/fraccion de oxigeno
inspirado y la frecuencia respiratoria. En consecuencia, los pacientes con
un indice ROX: > 4,88 después de 2, 6 y 12 horas de tratamiento tenian
bajo riesgo de intubacion. Fueron predictores de fracaso un indice < 2,85
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después de 2 horas, < 3,47 después de 6 horas y 3,85 después de 12 horas
(Cinesi et al., 2020), (Colaianni et al., 2019), (Artacho et al., 2021).

La OAF se limit6 al comienzo de la pandemia de SARS CoV-2 a favor
de la intubacién temprana por temor a la transmision de la enfermedad por
el aerosol exhalado. Sin embargo, la transmision de enfermedades no se ha
demostrado en estudios clinicos (Attaway et al., 2021). La evidencia sobre
el uso de la OAF para la neumonia por COVID-19 consiste en informes de
casos y series de casos sin un grupo de control. A pesar de la falta de ensa-
yos controlados, los datos publicados muestran resultados favorables para
los pacientes que reciben terapia con OAF (Attaway et al., 2021). Metanalisis
recientes sugieren que la aplicacion de OAF en el contexto de una insufi-
ciencia respiratoria hipoxémica aguda puede reducir el riesgo de intubacion
y ventilacion mecanica invasiva en un 15% en comparacion con la oxigeno-
terapia convencional sin afectar a la mortalidad (Attaway et al., 2021).

En el estudio del grupo FLORALI se analizaron pacientes con IRA grave
tratados con OAF, oxigenoterapia convencional o ventilacion mecanica no
invasiva (VMNI). Se observo el beneficio de la OAF y la reduccion de las
tasas de intubacion y mortalidad en el subgrupo de pacientes mas graves,
que presentaban una relacion del cociente presion arterial / fraccion inspi-
rada de oxigeno (PaO2/FiO2) <200 mmHg, que fueron tratados con OAF
(Frat et al., 2015).

En un tercer escalon tendriamos la ventilacion mecanica no invasiva
(VMND) vy la presion positiva continua de las vias respiratorias (CPAP). Se
prefiere el uso de CPAP con presiones altas (10-14 cmH20) y FiO2 de inicio
entre 0,5-1. Si usamos modo presion soporte (PS) con PEEP, utilizaremos PS
bajas y PEEP elevadas. Se ha observado una respuesta satisfactoria a la CPAP
cuando la elastancia y la congestion pulmonar son bajas y si los signos cli-
nicos de esfuerzos inspiratorios se encuentran ausentes (Cinesi et al., 2020),
(Attaway et al., 2021), (Marini et al., 2020).

Los estudios encontrados se limitan a series de casos (Attaway et al.,
2021). Un gran estudio prospectivo de un solo dia realizado en Italia senalo
que la VMNI se utilizo con éxito fuera del entorno de la unidad de cuida-
dos intensivos (UCD utilizando CPAP. La tasa de éxito fue superior al 60% y
cercana al 75% en pacientes en tratamiento completo (Bellani et al., 2021).

Existen diferentes estudios (Bertaina et al. 2021), que describen que el
uso de CPAP disminuy0 las probabilidades de intubacién. En el estudio de
(Belenguer-Muncharaz et al., 2021), se observo que los pacientes con insu-
ficiencia respiratoria que usaron CPAP presentaron franca mejoria clinica y
gasométrica. Ante esta situacion, se decidié pasar a OAF. Una vez iniciado
constato la caida de la PaO2/FiO2 por probable desreclutamiento pulmonar.
Ante este empeoramiento fueron reconectados a CPAP y precisaron incre-
mentos de la FiO2. Posteriormente tuvieron que ser intubados y conectados
a ventilacion mecdnica por empeoramiento gasométrico. Por tanto, el papel
del OAF en la neumonia COVID-19 podria situarse en cuadros iniciales de
IRA, como apoyo a periodos de descanso de la CPAP o presion positiva de
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via aérea de dos niveles (BIPAP), o como apoyo en el destete hasta su paso
a oxigenoterapia convencional. El uso como periodo de descanso a la VMNI
no puede realizarse mientras no tengamos una estabilidad clinica, traducida
en unos niveles de PEEP aceptables (menor de 10 cmH20), porque en caso
contrario puede abocar a un desreclutamiento pulmonar que finalizard con
la intubacion del paciente.

En el estudio del grupo de (Oranger et al., 2020), se valord si el uso
conjunto de forma secuencial de CPAP y OAF era efectivo. El estudio de-
mostré que se retrasaban los dias hasta la intubacion y la necesidad de la
misma.

Los beneficios de asociar PS son menos conocidos, con una ventaja
tedrica, debido a que reduce atin mas el trabajo respiratorio. Sin embargo,
hay una falta de evidencia vilida de su papel en el entorno de la vida real
relacionado con la pandemia de COVID-19. Es fundamental remarcar la
necesidad de evitar retrasos en la intubacion e inicio de la ventilacion me-
cdnica invasiva (VMD en determinados escenarios clinicos (Carpagnano et
al., 2020).

En estos estudios que evalian la OAF, CPAP y BIPAP se encuentran
limitaciones. La mayoria de ellos son estudios retrospectivos o series de
casos, el nimero de pacientes es escaso, en algunos la ubicacién no es ade-
cuada, no se indica el momento de inicio de la terapia o la poblacién no es-
ta claramente definida (Attaway et al., 2021). (Marini et al., 2020) proponen
la existencia de dos fenotipos de sindrome de distrés respiratorio agudo,
que se definen en la Tabla 1. Para ello se requiere de un estudio de imagen
con TC. No esta respaldado por ningin ensayo controlado.

Tabla 1. Caracteristicas de los fenotipos

Tipo 1 Tipo 2
Elastancia Disminuida Aumentada
Ventilacion / perfusion Disminuida Aumentada
Peso pulmonar Disminuida Aumentada
Reclutabilidad Disminuida Aumentada

Es importante conocer la fisiopatologia de la COVID-19 de cara a la
instauracion de soporte ventilatorio. Al principio se origina una afectacion
del endotelio que genera hipoxemia, aumenta la presion intratoracica, se
produce taquipnea y se genera mas dano pulmonar y del capilar con el con-
siguiente edema que da lugar al sindrome de distrés respiratorio del adulto
clasico. Si aplicamos al inicio (fase hipoxemica) un soporte no invasivo se
reduce el esfuerzo respiratorio. Esta fase corresponderia con el fenotipo
“17. Si no desciende el esfuerzo inspiratorio se tendria que valorar una in-
tubacion temprana. Si el paciente ya se encuentra en una fase de edema el
soporte no invasivo no seria efectivo y optariamos por la intubacién (Marini
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et al., 2020). No existe unanimidad en las diferentes guias internacionales a
la hora de evaluar el tipo de intervencion (Dobler et al., 2020). Por su parte,
(Winck et al., 2020) proponen en su algoritmo cudndo comenzar, cuindo
detenerse y cuando destetar con diferentes soportes ventilatorios no inva-
sivos. Consiste en una revision de 21 publicaciones con un total de 1553
pacientes incluidos. El éxito de las 3 terapias se encuentra por encima del
50%: OAF (60%), CPAP (55%), VNI (59%).

Si el paciente presenta una PaO2/FiO2 <300 o una saturacion de oxi-
geno (SatO2) <93% con una oxigenoterapia >5L o una SatO2 <94% con una
FiO2 40% habria que comenzar con OAF de 30-60 L/min con FiO2 para
mantener SpO2 >93% (Winck et al., 2020). Si el paciente presenta PaO2/
FiO2<200 6 presion arterial de oxigeno (pO2) <60 mmHg o >30 respiracio-
nes por minuto (rpm) o una PaO2/FiO2 <300 con un indice de masas corpo-
ral (peso en kg/talla? en cm) >30 se deberia iniciar CPAP a 10 cmH20 y con
una FiO2 para mantener SatO2 >93% (Winck et al., 2020). En los pacientes
con techo terapéutico y no subsidiarios de intubacion orotraqueal (IOT) con
PaO2/FiO2 <100 y 230 rpm y/o dificultad respiratoria bajo CPAP 6 PaCO2 >
45 mmHg estaria indicada la VMNI con BIPAP (Winck et al., 2020).

En el 53° congreso nacional de la Sociedad Espafiola de Neumologia se
expuso que habria que iniciar soporte ventilatorio no invasivo en casos de
neumonia por COVID-19 e insuficiencia respiratoria a partir de unas nece-
sidades de FiO2 de oxigeno del 40% o 50%. Este soporte se puede aplicar
en alrededor del 70% de los pacientes que estan ingresados en el hospital
con neumonia por COVID-19 e insuficiencia respiratoria grave. La oxigeno-
terapia de alto flujo, la VMNI y la CPAP son alternativas a la intubacion que
reducen la mortalidad y las estancias en el hospital. La IOT presenté una
mortalidad >50% en un metaandlisis (Lujan et al., 2020).

En concusion, los estudios publicados hasta la fecha avalan la necesi-
dad de iniciar soporte ventilatorio no invasivo (OAF, CPAP y BIPAP) en el
tratamiento de la insuficiencia respiratoria grave causada por la COVID-19
en pacientes seleccionados. Para el correcto abordaje y tratamiento de estos
pacientes son fundamentales las unidades de cuidados respiratorios inter-
medios (UCRD dirigidas por neumoélogos y personal de enfermeria formado
en este area. Se ha visto que el soporte VNI realizado en el entorno de las
UCRIs reduce las tasas de IOT, el riesgo de sobreinfeccion secundaria a una
intubacion, la estancia hospitalaria del paciente y el gasto sanitario.
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