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Manejo de casos leves en el
Servicio de Urgencias

Dr. José M. Vargas

Meédico Urgencidlogo

Los objetivos de esta presentacién son los
siguientes:

® Reconocer qué casos de COVID-19 son
leves y cudles no. Este es uno de los grandes
desafios a enfrentar en el servicio de
urgencias.

e Conocer lasindicaciones al alta del paciente
considerado caso leve.

Reconocer el caso leve
Epidemiologia

Tendremos principalmente 3 espectros de
pacientes:

® cl paciente que se ve bien y que sabemos a
priori que es un caso leve,

® ¢l paciente que tiene clara indicacién de
hospitalizacién, por ejemplo, que viene con
falla respiratoria,

® y los pacientes que estin en medio. Serd
nuestro desaffo poder identificar qué paciente
es efectivamente leve y cudl es el paciente que
va a requerir estudio u hospitalizacion.

De acuerdo con los reportes epidemiolégicos
de China, la mayorfa de nuestros pacientes van a estar
en la primera categorifa. En reportes de mds de més de
71.000 pacientes del pais asidtico, el 80% era definido
como leve (destacando que la definicién empleada
inclufa como casos leves los que no tenfan neumonia
o tenfan una neumonia leve).

Sintomas y signos

Los sintomas y los signos clinicos son poco
especificos. Los sintomas son similares a los de una
gripe: fiebre, tos irritativa, rinorrea y cefalea. En el
examen fisico no podemos encontrar nada que sea
especifico de coronavirus.

Hervamientas

En este momento no existe una herramienta
especifica para definir severidad de la enfermedad
por coronavirus. Todas son herramientas que se han
tratado de adaptar y se estd intentando producir
alguna herramienta que nos sea util a partir del
conocimiento producido en este tiempo.

Exdmenes de apoyo

La idea es limitar el uso de exdmenes de apoyo
y ojald lograr detectar qué pacientes son leves sin usar
laboratorio ni eximenes de imagen, porque al solicitar,
por ejemplo, una radiograffa de térax, se expone a todo
el servicio de radiologfa. Si no tenemos radiograffa
portitil, podemos ayudarnos con la ecografia si es
que tenemos la habilidad, pero lo ideal es que en estos
pacientes no utilicemos laboratorio ni el servicio de
radiologfa para poder definirlos como casos leves.
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Fig 1. Mortalidad por COVID-19 por

edad, sexo y comorbilidades. Modificado de: biups:/
wwwbbe.com/news/world-51712437

Sabemos, por ejemplo, quelaenfermedad afecta
de forma mis grave a pacientes octogenarios, que hay
un quiebre de la mortalidad intrahospitalaria después
delos 60 afios, y también que hay comorbilidades que
se asocian a mortalidad intrahospitalaria (sobre todo
las cardiovasculares, diabetes, patologfas pulmonares
previas e hipertensién). (Fig. 1)
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Flg 2. Progresidn clinica de los mayores sintomas y outcomes, y duracion de la excrecion viral, desde el inicio de la
enfermedad, en pacientes hospitalizados por COVID-19. SDRA = Sindrome de distrés respiratorio agudo. Modificado de:

btps/fwww.thel.

o/ PLIS0140-6736(20)30566-3/fulltext

En la figura se observa que los pacientes
comienzan con fiebre y sintomas respiratorios, y al
6to o 7mo dfa, empiezan con dificultad respiratoria.
Esto nos ayuda a saber en qué difa de enfermedad se
encuentra una persona, o determinar si es necesario
algtin tipo de seguimiento. (Fig. 2)

Dado lo anterior, lo primordial que nos
ayudard a definir si un paciente es leve o no, van a ser
las herramientas clinicas:

e Evaluacién primaria
e Signos vitales

® Ver “cémo estd” el paciente
Evaluacion primaria

Lo primordial en esta etapa es evaluar la
mecdnica ventilatoria del paciente, objetivando
si existe 0 no disnea, que es el sintoma de quiebre
que presentan los pacientes al hospitalizarse. Se
debe evaluar ademds si el paciente estd con uso de
musculatura accesoria, y buscar la presencia de ruidos
agregados, sibilancias, crépitos, espiracion prolongada,
0 cualquier signo de obstruccion o compromiso
pulmonar.

Un paciente joven que cursa con enfermedad
leve no presenta dificultad respiratoria. Si consulta un
paciente de este rango etario, y observamos dificultad
para respirar, debemos objetivar los puntos sefialados.

Signos vitales

Los signos vitales, en general, deberfan estar
normales, aunque puede presentarse fiebre al
momento de consulta. Se debe objetivar la frecuencia
respiratoria, ya que es uno de los marcadores
que se estd empleando en la definicién de casos
severos, y también se ha visto que los pacientes con
mayor frecuencia respiratoria han tenido peores
outcomes intrahospitalarios. Se debe estar atentos a
la presencia de saturacion de O2 inesperadamente
baja. Por ejemplo, atencién ante un paciente joven,
sin patologfa previa, que ingresa saturando 92%.

Si tenemos que definir limites a partir de los
cuales considerar un caso como grave, podemos usar
los que se encuentran en la escala PSI para evaluacién
de severidad de neumonia, la cual, ademds de algunos
exdmenes de laboratorio y aspectos como edad y
comorbilidades, emplea aspectos clinicos como:

e Frecuencia respiratoria > 30 rpm**

e Saturacién < o igual a 93%, o

requerimiento de oxigeno
Frecuencia cardiaca > 125 lprn
Presién arterial sistdlica < 90 mmHg

Ternperatura >0 igual 2 40°C,
0<35°C

Alteracién del estado mental
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** Comentario adicional de Dr. Vargas
respecto a la frecuencia respivatoria

Existe un estudio retrospectivo de pocos pacientes
en el BMJ que mostré que los pacientes que se
hospitalizaron y que al ingreso tenfan frecuencia
respiratoria mayor o igual a 24 rpm, presentaban
peor evolucidn clinica. De acuerdo con lo anterior,
entonces, s¢ podria recomendar:

* FR > 30: indicacién de hospitalizacién.

*  FRentre 24 y 30: considerar mayor riesgo.

* FR < 24: es mds probable de que el cuadro
sea leve.

Fuente: Chen T et al, BMJ 2020. Disponible
en: bttps://doi.org/10.1136/bmj.m1091

Ejemplos

Caso 1. Una paciente joven que consulta en
el servicio de urgencias, sin comorbilidades o con
comorbilidades leves (asma en buen tratamiento,
tratamiento de primera linea), que se ve bien, que
tiene una evaluacién primaria normal y signos vitales
normales. Puede tener fiebre, pero sz su frecuencia
respiratoria 'y saturacion estdn dentro de lo esperado,
ese paciente es de manejo ambulatorio. No es necesario
solicitar ningin tipo de examen para determinar
si ese paciente es grave o no.

Caso 2. Un paciente de sesenta afios,
con patologfas de base bien controladas y sin
descompensacién aguda, con wuna evaluacién
primaria normal y signos vitales normales
(particularmente respiratoria y
saturacién), también es un paciente que podemos
categorizar como leve. Independiente de que tenga
patologias crénicas (diabetes, por ejemplo), si estas
estn bien controladas, se puede categorizar de este
modo.

frecuencia

Consideraciones en Adultos Mayores

Adulto mayor no es sinénimo de mayor
severidad de la enfermedad, pero hay que considerar
que estos pacientes presentan menos sintomas,
pueden no presentar fiebre, suelen tener varias
comorbilidades, y, son generalmente los pacientes
octogenarios los que presentan mayor mortalidad
intrahospitalaria.

En pacientes de edad, la evaluacién primaria
no va a ser solo de la mecdnica respiratoria y signos
vitales, también debemos evaluar:

Funcionalidad
Dependencia

Fragilidad

Red de apoyo; entre otros.

Estos aspectos pueden definir la necesidad de
hospitalizacién incluso més alld del cuadro clinico.
Por ejemplo, un paciente adulto mayor con una mala
red de apoyo serfa criterio de hospitalizacién. Si, en
cambio, consulta un adulto mayor robusto, con
buena red de apoyo o sabemos que el paciente puede
solicitar ayuda, ese paciente puede considerarse
también como un caso leve.

Escala “Pneumonia Severity Index” (PSI)

Sisedefineestudiaral paciente, recomendamos
usar este score, que como ya se sefiald, considera
aspectos  clinicos, aspectos del paciente como
enfermedades crénicas, algunos exdmenes de
laboratorio y signos vitales. El PSI da la severidad de
una neumonfa adquirida en la comunidad y estima
la mortalidad de los pacientes. Es una herramienta
que no estd validada para coronavirus en este
momento (no hay ninguna herramienta validada
para esto adin); pero dado que da puntaje a la edad
y a las comorbilidades, serfa una buena herramienta
para definir severidad en pacientes con sospecha de
neumonia, suponiendo que vamos a estar en un
escenario de recursos limitados.

La escala se encuentra se encuentra disponible
online en MDCalc:  bttps://www.mdcalc.com/psi-
port—score—pnmmom’a-severz'tv—z'ndex-mp

Diagnésticos diferenciales

Algo muy importante que no hay que olvidar
son los diagndsticos diferenciales. No todos los
pacientes que ingresen al servicio de urgencia con
fiebre y con dificultad respiratoria o tos van a tener
una enfermedad por coronavirus, por lo que hay
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que considerar como diagndsticos diferenciales:
neumotérax, edema pulmonar agudo, neumonifa
adquirida en la comunidad por otro agente, etc. Hay
que considerar otras patologfas y, ademds, estamos
entrando al invierno. Habrdn m4s patologfas cardio-
pulmonares que llegarin descompensadas, asi que
no siempre encasillarse y no olvidar pensar en otras
etiologfas.

En resumen...

Entonces, ¢cdmo vamos a reconocer el caso
leve? Sobre todo por la clinica. Si un paciente
requiere estudio, generalmente es porque tiene
muchas comorbilidades o hubo algin quiebre en
nuestro algoritmo clinico, y probablemente va a
requerir hospitalizacién. Si lo vamos a estudiar, usar
el Score PSI para definir si el paciente puede tener
un manejo ambulatorio o un manejo hospitalizado.

Consideraciones al alta

Respecto de las indicaciones al alta, lo
primordial es el aéslamiento. Hay que explicarle al
paciente que:

® debe estar aislado dentro de su casa,

® ojald en una pieza solo,

@ mantener distancia de minimo 1.5 metros
con los demds,

® cvitar espacios comunes,

® cvitar que el paciente tenga a su cuidado a
otras personas,

® asco ylavado de manos frecuente

e ylimpieza habitual de la casa.

Educarlos sobre mantener el aislamiento por
dos semanas desde que estdn asintomdticos, porque
se ha visto que uno puede seguir contagiando el
coronavirus sin presentar sintomas.

Al alta, el paciente tiene que mantener todos
sus tratamientos crénicos. Por el momento, no
hay evidencia para justificar la suspensién de algin
tratamiento cronico.

Respecto al COVID-19, el manejo es
sintomdtico, se basa en analgesia y antipiréticos.
La primera linea es Paracetamol. Si el paciente
no tiene alguna contraindicacién, se pueden
usar antiinflamatorios no esteroidales, no hay
suficiente evidencia para recomendarlo en contra.
Mantener una hidratacién adecuada, aseo nasal,
descongestionantes y educar en los signos de alarma.

El principal signo de alarma esla disnea. Como
sabemos, esta enfermedad tiene un quiebre al 7mo
dfa aproximadamente, con aparicién de dificultad
respiratoria. Si tenemos un paciente que decidimos
tratar de forma ambulatoria, pero nos queda alguna
duda o queremos certificar que su evolucién no sea
térpida, hay que educarlo sobre los sintomas de
alarma y dejarle algiin contacto con telemedicina
0 Salud Responde.

La disnea para el paciente puede ser un
concepto dificil de comprender. Decirles que sus
labores habituales como caminar dentro de la casa,
caminar hacia el bafo, no deberfan generar sensacién
de cansancio. Muchos pacientes reconsultan por
sensacién de cansancio y eso lo podemos interpretar
como disnea. Por eso, es clave el seguimiento en los
pacientes que lo requieran.

Respecto a las licencias médicas

En un paciente en espera de resultado de la
PCR, lalicencia se da por los dfas que eventualmente
se demora en llegar ese resultado.

En pacientes con PCR positiva, la licencia
es de 14 dfas desde el inicio de los sintomas, y esta
licencia podrfa prolongarse de acuerdo ala evolucién
clinica.
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Complemento adicional respecto a

Licencias Médicas por COVID-19

Dr. Patricio Céspedes

Meédico Familiar

De acuerdo al Ord. B3 Ne 891, los médicos
podemos extender licencia a los casos confirmados.
Sin embargo, hasta que no dispongamos de kits para
realizar los tests en nuestros centros Ancora, debemos
seguir derivando al hospital de base. La tardanza
actual de la confirmacién en este escenario es de 4 -
5 dias. Cuando existan tests disponibles en nuestros
centros, habrd que considerar +1 dfa si la muestra se
toma después de las 10:00 am.

Codigos CIE-10

e U07.1: Enfermedad respiratoria aguda
debido a Coronavirus

® 729.0: Aislamiento. (Para proteger al
individuo de su entorno o para aislamiento
después del contacto con enfermedades
infecciosas)

® 720.8: Contacto con y exposicién a otras
enfermedades transmisibles

Vale destacar que hace algunos dias se registraban
problemas con el cédigo Z29.0, pero este ya estd se
encuentra habilitado.

Secuencia propuesta

En consideracién de las indicaciones del Protocolo de
Contactosde Casos COVID-19en Fase4del MINSAL
(al 25 de marzo 2020), donde se describe que los
contactos de riesgo también requieren aislamiento
domiciliario por 14 dias, es posible proponer:

e Caso sospechoso:
Licencia médica por 4 - 5 dias, justificando
que el examen no se encuentra disponible
sino hasta ese periodo de tiempo. Luego de
esto:

® Escenario A: Test en Hospital de base

Resultado serd informada a Hospital Sétero del

Rio, por lo que Licencia Médica Electrénica
(LME) deberfa ser emitida por médico SU, a
menos que explicitamente se nos solicite emitir
laLME en APS.

® Escenario B: Test en CESFAM
Resultado serd informado a CESFAM, por lo
que si resultado es (+) LME deberd ser emitida
por médico de APS, para completar al menos 14
dfas con cédigo U07.1

@ Caso confirmado: Notificacidn a distancia

y licencia mediante I-Med; no se requiere la
presencia del paciente. Cédigo U07.1, por
al menos por 14 dias, o por el tiempo que
sea necesario de acuerdo al estado de salud,
segtin Ord. No. 891.

Contactos de caso sospechoso:

Medidas generales de distanciamiento social
e higiene (ver documentacién MINSAL).

Contacto estrecho:

Se considera a una persona en contacto con
un caso confirmado con COVID-19, entre
2 dias antes del inicio de sintomas y 14 dfas
después del inicio de sintomas del enfermo,
en los siguientes contextos:

® Mis de 15 minutos de contacto cara a cara (a

menos de un metro).

® Compartir espacios cerrados, tales como oficinas,
trabajos, reuniones, colegios; por 2 0 mds horas.

® Viviren el mismo hogar o lugares similares a hogar
(hostales, internados, instituciones cerradas,
hogares de ancianos, entre otras)

® DPersonas que hayan pernoctado en lugares de

trdnsito como hoteles, entre otros.

® Trasladarse en cualquier medio de transporte
cerrado a una proximidad menor de un metro con

otro ocupante del medio de transporte.

Asi, mediante el Ord No. 940 es posible
emitir la LM Z29.0 o Z20.8 tras ser
determinado por la Autoridad Sanitaria
Regional. El tiempo corresponderfa a 14 dias
de acuerdo a la documentacién de manejo
de contactos.
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Preguntas:

1.-Siun paciente tiene hallazgos imagenoldgicos
de patron COVID 19 y estd asintomdtico, sin
requerimientos de oxigeno, ;Se hospitaliza para
observacion clinica o se da de alta?

Depende mucho de los protocolos que
tenga cada institucién. Lo que manda finalmente
es la clinica. El patrén no es 100% especifico de
coronavirus, puede ser otra patologfa, entonces si le
solicitamos rayos a ese paciente es por alguna causa.
Si esos rayos son sugerentes, lo que deberfa mandar
en un escenario de recursos limitados es la clinica: los
signos vitales, la frecuencia respiratoria, cémo se ve
el paciente y su capacidad de reconsulta precoz. Si el
paciente estd clinicamente bien, con estos hallazgos
radioldgicos, y noestd conrequerimientos de oxigeno,
puede corresponder a una neumonia coronavirus
que no siempre requerird hospitalizacic')n.

2.- sExiste algiin protocolo diagndstico, considerando
las distintas sensibilidades de los test diagnaosticos
(PCR, test ripido), que considere el tiempo de
evolucion en un paciente con sospecha?

Actualmente nos estamos rigiendo por las
indicaciones del Ministerio, que indican solicitar
PCR alos pacientes con sospecha. Ahorala pregunta
en concreto, para saber exactamente en qué dfa estd
el paciente, qué exdmen tiene mejor rendimiento la
verdad no sabria responderlo en este momento.

3.- 6Qué pasa con un paciente que es personal de la
salud y tiene sintomas leves, se le toma PCR igual?

Si, aunque eso también depende de los
protocolos de cada institucién. La recomendacién
es: a un paciente con sintomas, aunque sean leves,
tomarle una muestra e indicarle aislamiento. Al
paciente deberfa tomarse la PCR, aislarlo hasta tener
el resultado y dependiendo del protocolo que tenga
cada institucidn, ver si puede volver o no al trabajo,
dependiendo si tiene 1 o 2 exdimenes negativos.

4.- Con respecto a los aseos nasales: debido a que
segiin la academia se cree que usar “salt springs”
0 lavados nasales con Sterimar, podrian producir
la formacion de aerosoles y aumentar el contagio,
nosotros como equipo de Otorrinolaringologia no

los estamos recomendando frecuentemente.

Claro, habrfa que educar que ese aseo nasal
tiene que ser hecho por uno mismo. También
recomendar aseo personal y del entorno cada vez
que se haga. En la gula MINSAL se mencionan
cudles son los productos que deberfan utilizarse
en la limpieza. Estos son manejos sintomdticos;
ahora, si no queremos dejar aseo nasal porque nos
preocupa la produccién de aerosoles y el contexto
del paciente, estd bien. Puede ser un paciente que no
tenga contacto con otras personas y esté en su casa
solo, aislado, ese paciente si se hace un aseo nasal y
después un aseo adecuado de donde lo realizé, no
habria problema.

5.- $Qué se requiere para definir si un caso estd
recuperado definitivamente de COVID-19?

Hay distintos caminos: la CDC recomienda
2 PCR negativas, algunos solamente lo hacen
por tiempo. La recomendacién actual, dada la
incertidumbre de no saber por cudnto tiempo se es
contagioso, es esperar a que pasen 2 semanas desde
terminados los sintomas.

6.- Sabemos que los nifios mayormente son
asintomdticos, pero en el caso de un nifio con
comorbilidad, ;usamos los mismos criterios que se
mencionarvon?

La evaluacién inicial, sobre todo los
primeros dias es similar a la evaluacién de una gripe
estacional, por eso lo que manda es la clinica y que
las comorbilidades estén bien tratadas y no haya
ninguna descompensacién aguda. Por ejemplo, un
paciente diabético puede presentar una acidosis
por causa de esta infeccidn, a eso hay que poner
atencion. El problema de este virus es su evolucién:
los pacientes que evolucionan térpidos, evolucionan
muy mal.
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COVID-19: Rol de la
imagenologia

Dr. Alvaro Huete

Radidlogo

Glosario de Términos

Relleno alveolar o foco de condensacion

Es una definicién de semiologia radioldgica,
que se emplea cuando en una imagen de radiografia
convencional (RX) o tomografia computada (TC)se
observa una opacificacién del parénquima pulmonar
de bordes mal delimitados - a no ser que tope con la
cisura o con la pared tordcica -, borrando el dibujo
vascular pulmonar, y que contiene broncograma aéreo
en su interior. El material que ocupa los alveolos
es, en si mismo, variable: si es pus constituye una
neumonta, si es agua es edema pulmonar, si es sangre
corresponde a una hemorragia alveolar (Fig. 3-1).

Fig. 3-1

En la misma RX se observan las diferencias
de densidad entre parénquima pulmonar de 16bulos
superior derecho e izquierdo, con dibujo vascular
normal en este dltimo. En la TC, por su parte, se ven
los mismos signos que en la RX: hay opacificacién
parenquimatosa del Iébulo inferior derecho, los vasos
pulmonares son imposibles de identificar puesto que
los alvéolos se encuentran ocupados, y existe respeto
relativo del lumen de los bronquios (Fig 3-2).

Observen la siguiente RX, y traten de encontrar
el (los) foco(s) de relleno alveolar (Figs. 4-1 y 4-2).

Figs. 4-1y4-2
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En la RX postero-anterior y lateral existe un
foco de condensacién en el segmento lateral del
lI6bulo medio, cuyo borde superior se encuentra
claramente delimitado por la cisura menor. Existe un
segundo foco de relleno alveolar, mucho més sutil en
el sector posterior y basal del lébulo inferior derecho,
que se esconde en la RX pdstero-anterior del térax,
detrds del hemidiafragma derecho. En este caso, no es
posible definir una etiologfa sin un contexto clinico.
Corresponden a infartos pulmonares secundarios a
un tromboembolismo pulmonar agudo.

El relleno alveolar o el foco de condensacion
corresponde a una definicion semiologica, y la
neumonia es solo una de sus causas.

Este ejemplo buscaba recordarles que en
todo estudio radioldgico existe un primer proceso
de identificacion, el cual puede ser dificil en casos
sutiles o por superposicién de estructuras. Luego se
procede a la caracterizacion (definirlo como foco de
relleno alveolar y no, por ejemplo, como una masa, que
conlleva plantear un diagndstico diferencial distinto),
y en tercer lugar, a la interpretacion: los estudios
de imagen requieren un proceso interpretativo (a
diferencia de algunos estudios de laboratorio, como
la glicemia), vale decir, asignarle una etiologfa o un
diagnéstico diferencial acotado y acorde al contexto
clinico del estudio. Todas estas etapas del proceso de
evaluacién de un estudio de imdgenes son dependientes
de conocimientos y la expericia de quien las realiza.

Vidrio esmerilado o Ground glass

Si se mira a través de esta superficie deslustrada,
se alcanzan a identificar algunas caracteristicas de
lo que estd ocurriendo detrds, pero se encuentran
borrosas. En términos radiolégicos, a diferenciade una
condensacién en donde en el pulmén todo se observa
blanco (opaco), cuando hay vidrio esmerilado este
adquiere un tono gris, que permite ver las estructuras
vasculares o paredes bronquiales al interior de este
foco de opacificacién mds tenue. (Figs. 5y 6)

La TC muestre el parénquima pulmonar con
densidad aumentada, vale decir, se ve mds opaco, pero

a pesar de esto, todavia podemos definir las estructuras
broncovasculares subyacentes. En algunas patologias,
este vidrio esmerilado significa ocupacién de menor
volumen, menor cuantfa o menor densidad, del
espacio alveolar. (Figs. 71y 7-2)

Fig. 5. Vidrio esmerilado.

Grounsd glass

Fig. 6. llustracion comparativa entre una imagen de
consolidacion y devidrio espmerilado al TAC.. Fuente: bttps://

radiologyassistant.nl/chest/lung-hrct-basic-interpretation

Figs. 7-1y 7-2
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El vidrio esmerilado también se puede ver en
la RX de térax, pero es mucho mds sutil. Observen

la siguiente imagen (Fig. 8-1).

Figs. 8-1

En esta imagen  postero-anterior

deben

contrastar detenidamente el lado izquierdo con el lado
derecho, buscando algtin drea de diferente densidad. A
continuacién se muestra el correlato en TC del mismo
paciente: en el Iébulo superior izquierdo, hay una
opacidad parenquimatosa cuya mayor parte (en su
aspecto mds anterior) tiene vidrio esmerilado que

permite ver los vasos en su interior (Fig. 8-2).

Figs. 8-2

En resumen, mientras mds densidad de vidrio
esmerilado sea una condensacién, sobretodo si es
pequefia, es mucho mds dificil o casi imposible su

deteccién en RX.

Diagndsticos diferenciales

El pulmén responde en forma estereotipada
a una serie de insultos, dando origen a una serie de
patrones diferentes: focos de condensacién, drea de
vidrio esmerilado, distribucién multifocal o difusa.
Existe una serie de diagndsticos diferenciales a tomar
en cuenta al momento de identificar un patrén, el
cual nunca va a ser caracteristico o especifico de una
sola patologia.

Etiologfas de Condensacién multifocal

* Neumonfa comunitaria, bacteriana y viral
(agudo)

*  Infartos pulmonares (agudo)

* Vasculitis (subagudo)

* Neumonia en organizacién (subagudo)

*  Reaccién adversa a firmacos (subagudo)

*  Adenocarcinoma lepidico - Linfoma
(subagudo/crénico)

Etiologfas de Condensacién difusa

+  Edema pulmonar (alveolar)

*  Distress respiratorio

+  Neumonia (pneumocystis, viral)

*  Hemorragia alveolar (vasculitis)

*  Alveolitis difusa no infecciosa (RAM)

Uso de la radiografia de térax simple
en pacientes con infeccidn respiratoria aguda

Rol de la radiografia de torax en COVID-19

No estd recomendada para certificar el
diagnéstico de COVID-19.

Tiene baja sensibilidad: las alteraciones son
mayoritariamente en vidrio esmerilaco, dificil
de ver, por lo tanto, una RX de térax normal
no descarta un COVID-19.

Tiene baja especificidad, por lo que siempre
tiene que relacionarse con hallazgos de la
clinica y el laboratorio.

Las alteraciones radioldgicas son mds severas,
y por ende, mds ficiles de detectar, a los 7-10
dias.

Independientemente del patrén, el diagndstico
definitivo serd siempre con confirmacién de

PCR positivo.



@redmosaico

La siguiente RX es de un paciente con
neumopatia por COVID-19. Obsérvenlaeidentifiquen
los hallazgos patoldgicos. (Fig. 9-1)

Figs. 9-1

La RX anterior presenta un patrén de
vidrio esmerilado, que serd dificil de reconocer por
la mayorfa de los lectores. En la TC coronal, sin
embargo, se confirman estas dreas geogrificas de
tenue mayor densidad pulmonar a izquierda, que se
correlacionan con la radiografia de térax. (Fig. 9-2)

s

Figs. 9-2

Lo anterior es un ejemplo de por qué la mayor
parte de los casos con COVID-19 tienen radiografias
normales o negativas. Sin embargo, debemos tomar
en cuenta el contexto en el cual estamos solicitando

los exdmenes, puesto que estamos usando la RX
exclusivamente para evaluar casos ya identificados
con COVID-19, sino que la estamos pidiendo en
un contexto mucho mds general: dentro del estudio
de una infeccién respiratoria aguda que puede tener
compromiso del tracto respiratorio inferior, y dentro
de lo cual una de las causas puede ser COVID-19.

Rol de la radiografia de torax en IRA
(incluyendo COVID-19)

De acuerdo al Colegio Americano de
Radiologfa (ACR), se puede considerar apropiada
la RX de térax para la evaluacién inicial de algunos
casos de infeccién respiratoria aguda, ain cuando
sea en pacientes inmunocompetentes, incluyendo
aquellos con examen fisico negativo, signos vitales
normales, y sin factores de riesgo.

Entonces, la RX de tdérax en infeccién
respiratoria aguda, incluyendo COVID-19, si se
ocupari, y generalmente se solicita bajo los mismos
criterios que se usan en el caso de otras infecciones
respiratorias agudas. Un ejemplo similar ocurre
durante el periodo estacional mds acentuado de la
influenza, infeccién respiratoria que habitualmente
tiene una RX negativa o normal.

Tomando esto en consideracidén, ¢cuindo
puede ser de utilidad?

® DPara descartar neumonias bacterianas,
que habitualmente tienen un patrén de
condensacién unifocal.

e Estudiar otras etiologias en pacientes con
clinica preponderante de fiebre, dolor
tordcico o disnea.

® Evaluacién de descompensacién respiratoria
en pacientes que tengan cardiopatias, EPOC
y/o enfermedad renal crénica.

En este contexto general, cuando se solicite
una RX en paciente en que exista sospecha de
COVID-19, podemos encontrar:

e Habitualmente, RX normal; pero mientras
més tardfa sea la consulta, y mientras
mds nos aproximamos a la semana de
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sintomatologfa, probablemente se termine
haciendo positiva.

® Scpuedendistinguirpatrones “sugerentes”
(condensacidén tenue, bilateral, periférica,
y de predominio basal), asi como hallazgos
“no sugerentes” por ejemplo un patrén
intersticial lineal difuso o bien, derrame
pleural.

® Dermite reconocer algunas de las
manifestaciones mds raras de COVID-19:
en ciertos pacientes la infeccién puede
afectar al miocardio, pudiendo debutar con
falla cardiaca y manifestarse con un cuadro
de edema pulmonar por miocarditis.

En resumen, la RX serd usada en algunos
pacientes que consulten por sintomas respiratorios
y tordcicos. Estos incluyen casos sospechosos o
confirmados de COVID-19.

Caracteristicas de la radiografia de torax
en COVID-19

El 27 de marzo se publicé en Radiology
una actualizacidn acerca de las caracterfsticas del
COVID-19 en RX de tdérax. A destacar:

e Lasensibilidad inicial en estos casos fue de
un 69% versus un 91% de la PCR, lo que
confirma a la PCR como gold standard
por sobre las imdgenes.

e En un porcentaje pequefio (10%) de los
pacientes la RX puede hacerse anormal
antes de que la PCR salga positiva, algo
también descrito en series de TC.

® Los hallazgos en la RX de térax son
similares a los de la TC.

® La mayor severidad radioldgica se ve
después de concluida la primera semana,
con peak a los 10-12 dfas.

No es de extrafiar que el patrén mds habitual
sea condensacidn o vidrio esmerilado, bilaterales, de
predominio periférico, y mayor en ambos lébulos
inferiores. (Fig. 10)
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Fig. 10. Caracteristicas de la radiografia de torax en pacientes con
COVID-19. Adaptado de: Wong et al, Radiology, 27 de Marzo.
bttps://doi.org/10.1148/radiol. 2020201160

Aqui observamos un caso caracteristico,
tipicamente sutil (Fig. 11): tenues focos de
opacificacién parenquimatosa en vidrio esmerilado,
bilaterales, mds severos a izquierda y en los lébulos
inferiores. Esto serfa un patrén sugerente en el
contexto clinico apropiado. Sin embargo, debe
recalcarse nuevamente que el diagndstico final tiene
que corroborarse con estudio de PCR.

Fig. 11
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Tomograf fa computada en COVID-19 focos de opacificacién parenquimatosa de ubicacién
periférica, con morfologia redondeada y tenue
Rol en diagnéstico de COVID-19, relativo a PCR densidad en vidrio esmerilado. Este es un patrén muy

sugerente de COVID-19 (Fig. 13-1y 13-2).
® Buena sensibilidad

El diagnéstico del COVID-19, cuando
uno lo compara con PCR, demuestra una
muy buena sensibilidad que va del 60 al
98%. Se sabe que algunas TC pueden ser
positivas previo a PCR positivas, o bien en
el contexto de PCR de baja sensibilidad.

® Moderada especificidad
La especificidad va de 25 a 53%. Como
ya sabemos hay otras etiologfas que
producen patrones similares, en especial
otras neumonias virales o neumonia en
organizacion (criptogénica, por drogas, o
asociada a mesenquimopatfas).

e Valor Predictivo Positivo (VPP)
En poblacién con alta probabilidad pre-
test es alto, cerca del 92%.

o Valor Predictivo Negativo (VPN)
En poblacién con alta probabilidad pretest
de COVID-19 es de solamente 40%, por lo
que no se recomienda como screening para
pacientes asintomdticos en ese contexto.

Los patrones mds habituales son idénticos
a los que hemos discutido en la RX de térax, y se
exponen en la siguiente tabla (Fig. 12).

El siguiente es un ejemplo tipico: el paciente
tiene compromiso de ambos I6bulos inferiores, tres Figs. 13-1y 13-2

Mimero de  Nilmero (%) de Casos Keportados /

Lallazpw de lindpewes

Estudios Mamero Total de Pacicntes
Cernpromisn hilareral 12 AA5/407 [R75)
DHstribucivu periléica 12 F2A21 0 FA)
L‘Inm]'urmnim posteriar 1 41751 (A0.A)
L‘Inm]'u ronntiso mnltilehar 5 T08/137 [7R,8)
Chpacilicacion zu vidreio ssmerilale 22 346393 (AR,
Conndsnsacian mn 537204 (31,8}

Figs. 12. Hallazgos comunes en la tomografia computada de torax en pacientes
con COVID-19. Adaptado de Salehi et al, American Journal of Radiology, bittps://
www.ajronline.org/dot/full/10.2214/A]R.20.23034
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En este otro caso, se ven opacidades multifocales
en vidrio esmerilado, de morfologia mds parcheada
o geogriéfica, con clara distribucién periférica, y que
prefominan en ambos lébulos inferiores, algunas
con signo del halo inverso. En el contexto clinico
apropiado esto es compatible con una neumonfa
por coronavirus SARS-CoV 2. (Figs. 14-1y 14-2)

.

Figs, 14-1y 14-2

Informe estructurado

Se ha planteado la necesidad de fomentar la
realizacidn de informes estructurados de TC. Esto
implica que en el informe se describa si hay hallazgos
sugerentes, hallazgos indeterminados, o hallazgos

poco probables de COVID-19, unificando asi los

criterios de informe y permitiendo orientar mejor la
conducta a ser tomada por parte del equipo médico
tratante.

Observen las siguientes imdgenes. Ambos
pacientes tenfan clinica sugerente de COVID-19.
(Figs. 15y 16)

Fig. 15

Fig. 16

Vean como el primero, si bien tiene un foco
de opacificacién en vidrio esmerilado periférico en
el lébulo inferior izquierdo, es uno solo, grande y
dominante, a diferencia del segundo caso, que tiene
multiples focos de wvidrio esmerilado bilaterales,
redondeados, mds pequefios, y de ubicacién
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periférica. Si aplicamos las gufas de consenso de
informe estructurado puestas a disposicién por
parte de la Sociedad de Radiologfa de Norteamérica,
el primer caso se informarfa como un patrén que es
indeterminado, y el segundo caso, como un patrén
que es consistente o sugerente.

Informe Fig. 15

“Las caracterfsticas de la imagen pueden verse
en neumonfa COVID-19, pero son inespecificas y
pueden ocurrir en variedad de procesos infecciosos y

no infecciosos.”

Informe Fig. 16

“Se identifican caracteristicas imagenoldgicas
comunmente reportadas de neumonfa COVID-19.
Otros procesos tales como neumonia por influenza
y neumonia en organizacién (tanto idiopdtica como
secundaria a toxicidad por drogas y enfermedades del
tejido conectivo), pueden también causar patrones
radioldgicos similares.”

El primer caso ndmero terminé siendo una
neumonia bacteriana, mientras que el segundo
resulté con su PCR finalmente positiva para SARS-
CoV 2.

TAC en COVID-19: la controversia

Existe controversia respecto a la TC como
técnica diagndstica de entrada para COVID-19,
basado en el estudio de Ai T. et al desde China,
con 1014 casos en que se demostré que ésta tenfa
una sensibilidad muy alta (97%) en pacientes con
sospecha de COVID-19, y que especificamente era
muy util en el contexto de PCR de sensibilidad
intermedia (59% en el estudio), y por lo tanto, sus
hallazgos podrian orientar répidamente al manejo
adecuado del paciente.

Recientemente se ha publicado literatura
que ha puesto los hallazgos del estudio previo
en contexto, y que argumentarfa que la TC fue
especialmente dtil en ese momento de la pandemia
ya que no habfa disponibilidad para pedir PCR en
una ciudad ampliamente afectada y con capacidad
muy limitada para suplir esta demanda. Ademds, la
PCR disponible en los inicios tenfa un rendimiento
que era relativamente bajo y, finalmente, debe

recordarse que el gobierno chino incorporé a las
imdgenes como parte de los criterios diagndsticos,
siendo mds sensible la TC que la RX. Eso explica el
gran uso de la técnica en esta poblacién, lo cual no es
necesariamente extrapolable a todas las poblaciones.

Recomendaciones internacionales

Las siguientes son las recomendaciones del
American College of Radiology (ACR) respecto al
uso de la TC en pacientes con sospecha de infeccién
por COVID-19:

e TC no se debe usar como screening o
test de primera linea para diagnosticar
COVID-19, y claramente no se debe usar
como tamizaje para pacientes asintomaticos.

e LaTC debe reservarse para aquellos casos
que estdn o van a ser hospitalizados: son
pacientes sintomdticos con indicaciones
clinicas (dudas clinicas) especificas que
pueden resolverse con TC.

® Se deben mantener procedimientos
apropiados de control de infecciones
antes de realizar la imagen.

Dada Ia hablamos
previamente, se publicé un pequefio addendum el
22 de marzo explicando que en aquellas condiciones
donde pudiese haber un problema con la sensibilidad
del test de PCR o un retardo muy grande en la

entrega de resultados, se podria utilizar TC, pero

controversia  que

con mucha cuatela, puesto que, nuevamente, un
TC negativo no descarta COVID-19, y un TC
positivo no es especifico. Frente a una sospecha
clinica de COVID-19, la conducta a seguir no se
modificard sustancialmente con los ballazgos de la
TC: cuarentena, aislamiento u hospitalizacion.

Imagenes en COVID-19, en la prictica

Recomendaciones de la Sociedad Chilena
de Radiologia (SOCHRADI)

o LaTCdebereservarseprincipalmentepara
resolver dudas en pacientes hospitalizados,
con neumontia grave de evolucidn térpida,
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y en aquellos casos con comorbilidades,
donde puedan aparecer otros factores
como causa de insuficiencia respiratoria.

La TCno estd recomendada para pesquisa.
Pudiera ser de utilidad en aquellos casos
o condiciones inhabituales en donde la
PCR no estd disponible, es de muy baja
sensibilidad o hay un alto desfase en la
entrega de resultados.

Debemos recordar, y sobretodo quienes
trabajen en lugares de recursos limitados
con un solo tomdégrafo computado, que
hacer un estudio en un paciente positivo
o sospechoso va a requerir bloquear el
tomdgrafo por un tiempo para permitir
la desinfeccién posterior, lo cual podria
limitar el acceso a esta técnica de imagen
para otros casos importantes.

No hay atn consenso en el uso de un
informe estructurado pero se recomienda
que se haga mencién a la presencia o
ausencia de los hallazgos sugerentes de
neumonia por COVID-19 y que en la
impresién se incluya el grado de sospecha.

Todas las guias deben ser adaptadas a la
realidad de cada centro.

Reforzar una expedita comunicacion
entre radiologos y los clinicos.

Construir flujos de trabajo que apoyen
la labor diagnostica.

Resguardar la seguridad de los demis
pacientes que acuden al servicio deimagenes,
del personal médico, colaboradores y
paramédicos que trabajan en ellos.

Preguntas:

1.- s Desde qué etapa se pueden evidenciar cambios
en la radiografia?

Hay algunos casos donde se han evidenciado
hallazgos antes de que haya PCR positiva, pero la
mayor parte de las RX van a ser positivas al final de
la primera semana de evolucién, alcanzando su peak
entre los 10y 12 dias.

2.- En la atencion de urgencia, jtiene alguna
utilidad de ecotomografia pulmonar?

La mayor parte de la gente que estd
utilizando  ecotomograffa  pulmonar  (Espafia,
Italia) lo hace con los pacientes ya ingresados en
UTI, fundamentalmente para ver evolucién de
alteraciones pulmonares. Otros, en el contexto de
la atencién de urgencia, lo usan para la deteccién
de focos neumonicos periféricos (“reemplazando la
labor del estetoscopio”). Eso si, hay que tomar en
cuenta queaumenta la posibilidad de contaminacién
del personal médico dado el contacto cercano, si es
que se realiza sin las medidas apropiadas.

3.- En agquellos pacientes que van a cirugia de
urgencia (alto riesgo de contaminacion por
generacion de aerosoles), ; Cudl es su opinion sobre la
recomendacion de bacer imdgenes de torax cuando
se va a hacer un scanner, por ejemplo abdominal
por la patologia de urgencia, y asi prevenir la
potencial contaminacion del equipo quirirgico?

Esta  posible recomendacién  impacta
directamente los flujos de estos pacientes a nivel
intrahospitalario. Sin duda que, una posibilidad es
que aquellos pacientes que vengan con una patologfa
abdominal aguda pero que ademds tengan clinica
sospechosa o alto riesgo de tener concomitancia
de COVID-19, pudiese agregarse un TC de térax
al momento de la TAC abdominal. Esto incluye

pacientes con sospecha de obstruccién intestinal,
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isquemia mesentérica, o apendicitis aguda.

4.- En el mismo sentido, la pregunta es: ;Extender
scanner bacia torax cuando los pacientes van a
trombectomia cerebral eventual y tienen riesgo de
contaminar a todo un equipo de trabajo?

Es muy parecido al contexto clinico de la
pregunta previa. Hay que acordarse que muchas
veces estos estudios, como el TAC de cerebro
inicial o el TAC de abdomen inicial, no lo piden los
especialistas del drea (neurdlogos, neurocirujanos
o cirujanos abdominales), sino que médicos
trabajando en la urgencia. Por lo tanto, a veces
la indicacién de trombectomia o de cirugfa de
urgencia estd dada después de que se ha hecho la
TC. Para que esto tenga alguna utilidad entonces
habria que modificar los flujos de atencién para que
los especialistas participen en la indicacién de estos
estudios en forma primaria y asf tomar la decision de
extender el TC al térax antes de que el paciente se
realice el TC de cerebro o abdomen original.

.- ¢Hay alguna morfologia de las opacidades en
el TC de torax mds especifico para COVID 19, por
ejemplo, redondeadas versus geogrificas?

Si. De éstas, probablemente la mds “especifica”
es la de opacidades redondeadas. Las geogrificas son
menos especificas puesto que se pueden dar con
mayor frecuencia en otras patologfas, por ejemplo
en neumonfa de organizacién, reaccién adversa a
medicamentos y también otras neumonfas virales.
Hay que tomar en consideracién eso si, que en
muchas otras neumonias virales no hacemos TC de
rutina asf que no tenemos una casuistica muy grande
para comparar hallazgos de una versus la otra.

6.- En algunos pacientes el patron radiogrdfico en
inspiracion y en espivacion cambia, notando mayor
patron de condensacion en espiracion ;Tiene algrin
valor prondstico este tipo de hallazgo?

Probablemente no, porque es normal que
aumente la densidad parenquimatosa en espiracién.
De hecho, no se recomienda obtener imdgenes en
espiracién dado que puede confundir produciendo

vidrio esmerilado por la disminucién de volumen
pulmonar, cuando en realidad el parénquima
pulmonar es normal con una inspiracién profunda.
Por esto se recomienda hacer un TAC de tdrax
convencional con inspiracién y no mezclarlo con
otras técnicas que pueden dificultar la interpretacién

de los hallazgos.

7.- En los pacientes que fueron admitidos por
algiin criterio de comorbilidad, pero relativamente
estables, que se prolonga su hospitalizacion esperando
la segunda semana por el riesgo de deterioro clinico
con falla respivatoria ;Un scanner normal después
del séptimo dia es una berramienta de apoyo para
definir mejor prondstico o poder dar altas precoces?

Hay estudios de los hallazgos en la TC a lo
largo de la evolucién de los pacientes, incluyendo
pacientes graves. Y claramente hay una correlacién
entre la extensién de las lesiones y su mayor
densidad radiolégica con una peor evolucién
clinica. Lamentablemente no se ha podido definir
con certeza algin patrén que nos diga en forma
adelantada, antes de que el paciente se deteriore
clinicamente: “en este dfa, si tiene este patrén en
particular con esta severidad el prondstico va a ser
adverso (hospitalizacién en UTT prolongada, VM o
muerte)”.
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COVID-19 en el paciente
hospitalizado

Dra. Tatiana Yanez

Meédico Internista

El principal objetivo de esta presentacién es
ahondar en los aspectos pricticos del manejo de baja
complejidad tanto en los pacientes con sospecha
de COVID 19, como en los casos confirmados.
También, se abordard sobre el proceso diagnéstico,
manejo sintomdtico, proceso de alta y los cuidados
de transicién una vez que estos pacientes son dados
de alta.

Las definiciones de caso sospechosos
establecidos por la subsecretarfa de redes asistenciales
son ampliamente conocidas por todos. Solo quiero
destacar el punto en que establece que una infeccién
respiratoria aguda con fiebre constituye uno de los
pilares para sospecharlo, ya que segtin los reportes del
PAV, solamente un 43% de los pacientes presentan
fiebre al momento de la consulta en el servicio de
urgencias. Si bien, un 80% presenta fiebre durante la
evolucién, hay que considerar que esta puede estar
ausente al momento de la consulta inicial, asi que
se requiere tener un alto indice de sospecha en los
pacientes afebriles.

A recordar...

Definicion de Caso Sospechoso

e Viajeros
e Contactos
e Circulacion Local

¢ Infeccién respiratoria aguda, definida como
fiebre + uno de los siguientes sintomas:
odinofagia, tos, mialgias o disnea.

e Infeccién respiratoria grave.

La mayorfa de los pacientes con COVID-19
pueden ser manejados de forma ambulatoria, sin
embargo, sabemos por lo reportado en la serie
Wuhan, que hasta un 15% de ellos puede requerir
hospitalizacién, mientras que los datos de la unién
europea reportan hasta un 30% de hospitalizacion,
obviamente eso estd influido por los altos indices de
adultos mayores en la epidemiologfa europea.

Les comparto el protocolo local para establecer
ingreso hospitalario a unidad de baja complejidad:

e Caso sospechoso que tenga neumonia con
score de gravedad CURB 65 1-2, pese a
saber que este score no estd validado para
coronavirus.

e Todo paciente en que por su condicién
socialnose pueda garantizar un seguimiento
adecuado.

® DPacientes con casos sospechosos o
confirmados que tengan una comorbilidad
descompensada, principalmente diabetes
descompensada, insuficiencia cardfaca, falla
renal, etc.

® Dacientes con casos sospechosos o
confirmados que no puedan realizar
una cuarentena en forma eficiente, por
ejemplo, pacientes en Hemodidlisis que
tienen alto riesgo de contagiar, pacientes
sumamente frgiles, o bien, pacientes que
estdn institucionalizados en hogares de
ancianos o en hogares de larga estadia, esto
obviamente de acuerdo a la disponibilidad
del sistema o hasta que la autoridad sanitaria
no disponga otra solucién, por ejemplo,
algin centro de hemodiilisis exclusivo para
estos pacientes.

® Pacientes con COVID 19 confirmado,
en cuarentena o casos sospechosos que
ingresen por patologfa quirdrgica, como
podria ser una apendicitis, colecistitis
aguda, etc.

Una vez que ingresa un paciente como caso
sospechoso o confirmado, inmediatamente todo
el equipo de atencién debe utilizar los elementos




@redmosaico

CaRS ERPECHOSD
COVIE-18

'

Pleaa Ndwkiup] + clakmbemre:
a8 conbacho y aaiies

'

PCR COVIR-18 R0

Gkt hismnonn AR rngan

Camo
DONARMADD

¥

Wniener piesa Repelir PLR COVIG-14 Sclicitar
il + widumieran =n hisapadn nasafaringen o Ealuaciin por
sl y golilees e Tihrs infeciciogla

Fig 17. Algoritmo de mancgjo de casos sospechosos de COVID-19.

de proteccién personal que ya conocemos, estos
se deben usar mientras se mantenga la sospecha
clinica (Fi. 17). Como norma general, evitar todo
procedimiento que genere mds gotitas o aerosoles, es
decir, no inducir expectoracion, ni nebulizar. Desde
el punto de vista administrativo certificar que esté
realizada la notificacién al Instituto de Salud Pablica
o ala Autoridad Sanitaria del pafs correspondiente.

Comolamayorfadelos pacientes vanaingresar
siendo un caso sospechoso, ya sea con fiebre o con
una infeccién respiratoria sin etiologfa y sabiendo
que la PCR de coronavirus tiene una espera en su
procesamiento alrededor de 24 horas, tenemos que
ampliar el estudio diferencial a otras causas que
puedan explicar la sintomatologia del paciente.
De este modo las Sociedades de Infectologfa,
Enfermedades Respiratorias y, Medicina Intensiva
han establecido los exdmenes bésicos para el estudio
inicial de estos pacientes, los cuales son:

® Hemocultivos

® Cultivo y gram de expectoracién

® Hemograma con VHS y PCR: La presencia de
linfopenia puede ser un marcador de gravedad, en
los casos mds severos se han llegado a ver recuentos
de linfocitos menores a 1000.

® Panel viral molecular: que incluya influenza sobre
todo cuando aumente la circulacién de este virus;

® PCR coronavirus

® Radiografia de térax: de preferencia portitil, ya
que no es necesaria una imagen para certificar
el diagndstico. Por lo que esta técnica se debe
usar siempre y cuando, se garantice la menor
exposicion de personal de salud;

® Gases en sangre arterial: para verificar el riesgo de
hipoxemia

® Si hay criterio clinico-radiolégico de neumonia
ampliar el diagnéstico diferencial con antigeno de

neumococo y legionella.

¢Qué puede ocurrir en el abordaje
inicial del paciente que decidimos
hospitalizar?

Puede pasar que la PCR de coronavirus salga
positiva y se confirme el caso, pero también tenemos
el otro escenario donde la PCR coronavirus sea
negativa. (Fig. 18) Sabemos que la sensibilidad de
la primera muestra en hisopado nasofaringeo es de
alrededor de un 70%, por lo tanto, si nos sale negativo
debemos aplicar nuestro criterio clinico. Si persiste
la sospecha, lo que nosotros hacemos es: mantener
las medidas y elementos de proteccién personal,
repetir la PCR coronavirus a las 72 horas, ampliar
el estudio a diagnésticos diferenciales y certificar
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Fig 18. Algoritmo de estudio de casos sospechosos de COVID-19 con PCR (-) 0 no disponible.

si hay una neumonfa bacteriana concomitante.
No olvidar por nuestra epidemiologfa local, otros
diagndsticos de insuficiencia respiratoria como el
sindrome provocado por hantavirus, o fiebre con
desenlaces catastréficos en las vasculitis, por lo tanto,
debemos hacer una evaluacién multidisciplinaria y
tener presente que otros diagndsticos podrian estar
explicando las manifestaciones clinicas del paciente.

Otra herramienta, que atin no estd disponible
en nuestro centro, son los tests seroldgicos; se estd
analizando la realizacién de técnica, que ha sido
descrita en los reportes de la serie de Wuhan, con
el personal de nuestro laboratorio. Son pruebas de
procesamiento mds rdpido, que se positivizan desde
el dia 7 de inicio de sintomas (en promedio, desde
el dfa 12), y casi todos los tests son positivos hacia el
dia 20.

Manejo de Caso Confirmado de
Coronavirus

Manejo de pacientes hospitalizados

® Primero, la proteccién de todo el personal
de salud que participa en la atencién del

paciente y mantener el uso adecuado de los
elementos de proteccién personal.

® Identificar los contactos de alto riesgo para
indicarles las medidas de cuarentena.

e Vigilar los signos de alarma

o _Ampliar exdmenes: es importante ampliar
un poco los exdmenes en busca de signos
de alarma no evidentes a la clinica, como
colesterol alto, enzimas cardiacas cuendo
existe posibilidad de desarrollar fibrilacién
auricular o alteraciones con cardiopatia
asociada, y electrocardiograma, en caso de
que se pueda usar algiin medicamento que

prolonge el QT.

En general los pacientes sufren deterioro
clinico importante alrededor del séptimo al décimo
dia de evolucién, por tanto, es el momento donde
debemos tener mayor indice de sospecha.

Los signos de alarma -mencionados por el
Dr. Vargas- son: frecuencia respiratoria mayor a 25,
uso de musculatura accesoria, mayor desaturacion,
hipotensién, compromiso de conciencia, o un
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CURB-65 alto. (mayor a 3)

En cuanto al manejo del caso confirmado, el
tratamiento sintomdtico es fundamental. En general,
los pacientes suelen tener mucha cefalea, y pueden
ser tratados con antiinflamatorios, ya que no existe
contraindicacién para su uso. Un porcentaje entre
10% a 15% puede tener también manifestaciones
gastrointestinales. No debemos olvidar el manejo
de comorbilidades descompensadas; si el paciente
es hipertenso no hay evidencia que justifique la
suspension de inhibidores de enzima convertidora.

En caso de que el paciente esté en una unidad
de baja complejidad y requiere apoyo con oxigeno
suplementario, debe ser rdpidamente evaluado por
un equipo de intermedio o de UCI, pues sabemos
que si evolucionan con falla respiratoria no es
adecuado el uso de cinula nasal de alto flujo o de
ventilacién mecdnica no invasiva, por lo tanto, la
necesidad de requerimientos de oxigeno (para
saturar >93%) es un signo de alarma que amerita una
evaluacién por una unidad de mayor complejidad,
pues las descompensaciones de estos pacientes
pueden ser muy rédpidas y tener un desenlace brusco
en menos de 6 horas.

Los pacientes que presentan neumonia
radioldgica, se deben manejar con antibidticos segiin
grupo ATS, se puede usar ceftriaxona o ampicilina/
sulbactam o una quinolona. Sies un caso leve y luego
del estudio inicial con cultivo de expectoracion,
antigenos y pardmetros inflamatorios se descarta
una infeccién bacteriana, podriamos suspender los
antibidticos, pero no asi en los casos severos donde
st lo requieren.

Rol de la Hidroxicloroquina (antimaldrico)

El estudio que sustenta su uso es no
randomizado, con una evidencia muy baja. De tener
alguna utilidad en la prictica, serfa en pacientes con
neumontia con ciertos factores de riesgo: mayores
de 70 afios, EPOC, insuficiencia cardiaca, diabetes
descompensada e inmunosupresién. Su uso debe
discutirse con un equipo multidisciplinario que
incluya a un infectdlogo.

Es un firmaco con alto indice de efectos
adversos principalmente paro cardfaco por arritmias
ventriculares malignas. En caso de usarlo, la dosis
de carga son 400 mg cada 12 horas y luego se
mantiene una dosis de 200 mg cada 12 horas, en
general por S dias o hasta 14 dfas. Es importante
vigilar el QT y que los niveles de potasio estén
sobre 4mEq/L, idealmente, con magnesio normal
y vigilar las interacciones farmacolégicas, sobre
todo interacciones conocidas del intervalo QT
como la azitromicina, quinolonas, ondansetrén y
cloroquinas. En general su uso es muy restringido.

Condiciones para el alta

En distintas series de pacientes leves, la estadia
hospitalaria promedio es de 12 dias y los criterios de
alta que hemos definido como institucién tienen
relacién con la probabilidad que no bhaga un curso
grave (que serd alrededor del 6%) y la probabilidad

que haga cuarentena y aislamiento en su domicilio.

Hemos considerado las normas del CDC:

®  Puciente afebril por 72 horas

®  Sin requerimientos de oxigeno por 48 hovas
o Comorbilidades compensadas
([ ]

Si al ingreso tenfa radiograffa de térax anormal,
idealmente controlar que no haya progresion
radiogrifica, con una nueva radiografia a las 72
horas.

Sin signos de distress respiratorio

® Si el paciente realmente puede realizar un
aislamiento en domicilio y cuenta con una red de
apoyo que garantiza su seguimienTo.

Respecto al plan de alta y cuidados de transicion

Deben ser bien estructurados, hay que
educar al paciente sobre la cuarentena y normas de
aislamiento, y por otro lado, educar en signos de
alarma, estos pacientes siguen con indicacién de
control de temperatura diaria, educacién sobre la
disnea, y control post alta.

Se debe extender el aislamiento basta 6-7 dias
sin sintomas o 2 test negativos, esto ultimo es dificil
de practicar por la disponibilidad de la PCR. Lo que
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NOSOtros manejamos es que #na vez que el paciente
se va de alta, este se mantenga dos semanas mds en
aislamiento y le vamos renovando la licencia para
que se pueda cumplir.

Seguimiento

Al momento del alta el paciente se debe ir
con su hora agendada, idealmente por telemedicina,
el primer control a las 48-72 horas, luego control
semanal por dos semanas y luego control mensual.

El seguimiento y los cuidados de transicién de
este tipo de paciente deben ser multidisciplinarios:

® Los casos graves o que cursaron con distress
respiratorio, van a ser pacientes que requerirdn
rehabilitacién kinésica respiratoria y motora,
ya que probablemente desarrollarin miopatia
del paciente critico.

® Requerirdn evaluacién psicolégica. Estos son
pacientes en que se ha detectado estrés post
traumadtico hasta en un S0%.

Por lo tanto, en estos pacientes no todo
termina al momento del alta, sino que se requiere
un manejo multidisciplinario para continuar sus
cuidados.

Los melSQ.jCS claves de esta presentacién son:

e El proceso diagnéstico considerar los
diagnésticos diferenciales y la disponibilidad
de las técnicas diagndsticas, sus tiempos de
procesamiento, y sus sensibilidades.

® Mientras se mantenga el indice de sospecha
debemos seguir utilizando los elementos de
proteccién personal.

e Fl manejo sintomdtico es una herramienta
fundamental y debe ser centrado en detectar
signos de alarma.

e El proceso de alta de estos pacientes debe
ser programado con cuidados de transicion
estandarizados.

Preguntas:

1.- ;Con qué score PSI se define hospitalizacion
en sala de baja complejidad y no en unidad de

paciente critico?

Ningtn score estd validado para COVID, asi
que en general se utilizan los mismos parimetros
que se utilizan en cualquier neumonia grave.

2.- SEl uso de tapaboca/mascarilla en paciente
sospechoso o confirmado ayuda a evitar el contagio
o diseminacion de la enfermedad?

Si el paciente tiene que transitar por el hospital
para una radiograffa o un scanner, debe hacerlo con
mascarilla, perosi estd aislado en su pieza no tiene que
estar con mascarilla. Lo mismo para el aislamiento
domiciliario, si estd en pieza tinica no tiene que estar
con la mascarilla. Dentro de su estadfa hospitalaria,
los profesionales de salud usamos los elementos de
proteccion personal, no el paciente, a menos que
tenga que salir de la habitacién.

3.- 8i tenemos pacientes hospitalizados por otras
causas, y presentan fiebre o disnea, dentro del
screening sincluimos el COVID 19?2

Aplicamos los mismos criterios de caso
sospechoso, por lo tanto, si tiene fiebre y no hay
otra causa explicable (revisar que no tenga flebitis, ni
enfermedad tromboembdlica, ni fiebre por drogas,
ni que su enfermedad de base esté teniendo un curso
complicado), la idea es instalar los elementos de
proteccién personal para atenderle y hacerle la PCR
de coronavirus y mantenerlo como caso sospechoso
hasta que se descarte.

4.- ¢Se wusa rutinariamente hidroxicloroquina
mds azitromicina como parte de un protocolo de
manejo?

El uso rutinario de hidroxicloroquina y
azitromicina no estd recomendado, de hecho, ese
estudio es de apenas 36 pacientes, no randomizado,
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por lo tanto, no permite establecer recomendaciones.
Ademds, sabemos que ambos firmacos prolongan
el QT y podrian haber arritmias ventriculares con
desenlaces fatales. Por lo que no estd recomendado
usar de forma estdndar estos medicamentos, ain
cuando el paciente tenga clinica confirmada y
radiologfa sugerente. El uso de antibidticos para
coinfecciones bacterianas si estd mucho mds validado
en el escenario de casos graves, pero en casos leves, la
coinfeccién bacteriana no es tan frecuente.

7.- ¢ Por qué no realizar nebulizaciones en pacientes
con neumonia por COVID 19?

Por la generacién de aerosoles. Podemos
usar broncodilatadores con aerocdmara, pero no
nebulizar por mayor diseminacién y riesgo de
contagio al personal de salud.

6.- ;Cudles son las indicaciones de Antibidticos?

Inicialmente va a ser un caso sospechoso,
con fiebre y clinica respiratoria, si por clasificacién
ATS tiene un diagndstico clinico-radiolégico de
neumonta, se le deja antibidticos como si fuera una
neumonia bacteriana.

Pero si fuese un caso leve, con coronavirus
confirmado y no hay sospecha de coinfeccién, nos
puede servir la procalcitonina porque los pacientes
con coronavirus no la elevan y podriamos estar
autorizados a suspender los antibidticos. Los
antibiéticos no cumplen un rol general en estos
pacientes, distinto es en pacientes ventilados, que
van a hacer neumonias asociadas a ventilacidén
mecdnica, ese es otro escenario clinico.

Enfrentamiento inicial del
paciente con falla respiratoria

Dr. Alejandro Bruhn

Anestesidl. ogo ¢ Intensivista

En pacientes con COVID-19, una de las
formas mds graves en su evolucién es desarrollar
una neumonia con falla respiratoria que requiera
ventilacién mecdnica. El enfrentamiento general
de esta patologfa tiene algunas diferencias respecto
a una falla respiratoria de otro origen, no por una
diferencia en su fisiopatologfa o la eficacia de las
terapias, sino que, principalmente, por las medidas
de precaucién adicional que se deben tomar para
proteger al equipo de salud que debe atender a estos
pacientes.

Objetivos:
® Reconocer al paciente que estd desarrollando
insuficiencia respiratoria, con  riesgo de
evolucionar a falla respiratoria.

® Conocer los principios de la oxigenoterapia,
acciones que deben y no deben hacerse en estos
pacientes.

® Revisar las indicaciones de soporte ventilatorio y
reCONOCer signos sugerentes deeste requerimiento.

Reconocimiento de la insuficiencia
respiratoria

Para el reconocimiento de la insuficiencia
respiratoria existen dos elementos: la hipoxemia y la
dificultad respiratoria. Los pacientes con COVID
en la fase inicial suelen tener mayor predominio
de hipoxemia, normalmente consultan con poca
disnea, pero con una baja saturacién de oxigeno. Sin
embargo, hay un subgrupo de pacientes que debuta
con mds disnea y que ain no desarrolla hipoxemia.
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Debido a esto, es muy importante reconocer estos
dos elementos.

Para objetivar la hipoxemia, antiguamente se
utilizaban elementos clinicos como cianosis a nivel
de las manos, labios, u otras mucosas. Actualmente
se puede detctar ficilmente con el oximetro de
pulso. Es importante destacar que inicialmente no
es indispensable tener una evaluacién con gases
arteriales, pero que puede ser necesario ms adelante
para objetivar mejor y cuantificar la profundidad de
la hipoxemia.

La dificultad respiratoria, por otra parte,
tiene diversas formas de presentarse. La mds simple
es que el mismo paciente nos refiera disnea o que
aparezca al interrogatorio dirigido; pero hay signos
objetivos que se reconocen al examen fisico (F7g. 19):

® [olipnea: aumento de la frecuencia
respiratoria, su valor limite dependerd del
paciente, pero en general, se refiere a una
frecuencia respiratoria mayor a 25 rpm,
aunque en una persona joven y sana, sobre 20

rpm ya deberfa llamar la atencién.

® Retraccion supraclavicular o intercostal:
sugiere que se estd desarrollando un esfuerzo
respiratorio mayor a lo normal.

® _Ansiedad: es un elemento muy subjetivo
y sutil, pero muchas veces es un signo
importante de  dificultad
significativa, por lo que hay que darle un valor
importante.

respiratoria

® Taquicardia o hipertension: no se asocian
directamente a dificultad respiratoria, sin
embargo, en un paciente con aumento
del esfuerzo respiratorio hay activacién
del sistema adrenérgico que se expresa en
taquicardia e hipertensién, por lo tanto, se
deben tener en consideracidn.

Por tanto, independiente de lo que esté
mostrando la oximetria de pulso, silos signos clinicos
son evidentes, hay que sospechar que ese paciente
puede desarrollar hipoxemia en las horas siguientes
o puede ir progresando su dificultad respiratoria y
llegar a requerir un soporte ventilatorio artificial.

F lg 19. Paciente que expresa sensacion de hiperalerta, con la boca semi
abierta. Se ve en su cuello una importante contraccion de los miisculos esbozando
retraccion supraclavicular

¢Cudl es el primer paso ante un
paciente con hipoxemia?

Si el paciente tiene hipoxemia, debemos
corregirla ripidamente, porque la Ginica manera que
tiene el paciente de defenderse de esto sin el uso de
oxigeno suplementario es aumentando su frecuencia
respiratoria, lo que genera que el paciente se fatigue
mds rdpido. Por lo tanto es importante dar oxigeno
lo mds pronto posible.

En la primera aproximacién a los pacientes
con COVID 19 se utilizard oxigeno por naricera
habitual, a través de la cual se puede proveer un
flujo de oxigeno hasta de 4 L/min (Fig. 20), sobre
ese nivel empieza a ser molesto y mal tolerado
por el paciente, ya que es un oxigeno que no estd
humidificado ni calentado, siendo muy irritante
parala via aérea. Con este tipo de dispositivo se logra
elevar la concentracién de oxigeno que normalmente
respiramos en el aire, que es de 21%, hasta un nivel
aproximadamente de 30%. Existe un porcentaje muy
significativo de pacientes que s6lo con este aporte de
oxigeno van a ser capaces de revertir la hipoxemia y
mejorar su saturacién, aliviando la disnea.

Sin embargo, si el paciente persiste con
hipoxemia, objetivado con un oximetro de pulso, se
debe recurrir a otras formas de terapia de oxigeno:

*  Oxigeno con mdscara con reservorio
*  Cdnula nasal de alto flujo
« Ventilacidon mecdnica no invasiva (VMNI)
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Flg 20. Oxigeno por naricera, hasta 4 L/min (FiO2 hasta
30%).

Oxigeno con mdscara con reservorio

Es lo que se propone en estos casos, ya que
permite dar concentraciones inspiradas de oxigeno
mucho mayores a la naricera. En general aqui se
utiliza un flujo de oxigeno hasta de 15 L/min, lo que
permite lograr fracciones inspiradas de oxigeno hasta
60-70%, alcanzar concentraciones mayores que ese
nivel es dificil, pero con eso se logra revertir una
parte significativa de los pacientes con hipoxemia.
(Fig. 21)

Se recomienda cubrir por encima del
dispositivo con una mascarilla quirtdrgica, sobre todo
la naricera, mientras el paciente esté en urgencias o
esté siendo trasladado con su dispositivo; y cuando ya
esté en su habitacidn, en aislamiento, en la UCI, etc.
ya no es necesario mantener la mascarilla quirtargica.

Fig. 21. Oxigeno por mdscara con reservorio, hasta 15 L/min
(FiO2 basta 70%).

Cédnula Nasal de Alto Flujo

Dispositivo popularizado en los ultimos
4-5 afnos, y que ha cambiado la aproximacién a la
insuficiencia respiratoria. A simple vista, parece
una naricera convencional, pero con este equipo
se puede administrar flujos muchisimo mayores,
pudiendo llegar hasta 60 L/min, gracias a que el aire
se calienta y se hbumidifica a condiciones fisioldgicas,
y por tanto, el paciente lo tolera perfectamente,
produciendo mucho confort. Este dispositivo no
s6lo aporta oxigeno en concentraciones bastante
altas, también se ha demostrado que es una forma
de soporte ventilatorio, disminuyendo el esfuerzo
respiratorio y por ende la sensacion de disnea, siendo
un signo objetivo de ésto el descenso en la frecuencia
respiratoria. Hay estudios, no en pacientes
COVID-19, que demuestran que si estas terapias
se utilizan precozmente podrian disminuir el riesgo
de requerir intubar al paciente y conectarlo a un
ventilador mecdnico. Sin embargo, existen dudas
sobre la posibilidad de que este equipo aumente
la generacidn de aerosoles, ya que se estin pasando
50-60 L/min por la nariz, aire que normalmente
estd saliendo por la boca, por lo tanto, en lugar de
que el paciente esté exhalando los 10 L/min que
estd respirando, puede estar liberando un flujo hacia
el exterior de hasta 50 L/min, liberando mayor
cantidad de aerosoles.

Por estas dudas el acuerdo aqui con los equipos
de urgencia y los equipos de medicina hospitalaria,
es tratar de NO utilizar estos dispositivos al menos
mientrasexista la posibilidad de proveer ventilacion
mecdnica invasiva a los pacientes. Es muy probable
que en fases mds avanzadas, cuando la capacidad de
proveer soporte ventilatorio esté mds saturada en
los cuidados intensivos, sea necesario recurrir a esta
terapia, porque hay reportes internacionales que
muestran que en esta patologfa también disminuye
el riesgo de ser intubado y conectado a ventilacién
mecdnica invasiva, pero por ahora y mientras no
haya mds datos sobre su seguridad, es preferible
dejarlo reservado.

Ventilacion Mecdnica No Invasiva (VMNI)

Esta es una terapia utilizada desde hace mucho
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tiempo, sobre todo en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica. Provee soporte
ventilatorio pero a diferencia de la ventilacién
mecdnica convencional, o requiere intubacion ni
sedacion, mis bien se utiliza una mascarilla externa
con la cual se puede dar presién positiva al paciente
y disminuir su esfuerzo respiratorio. Es una terapia
que en general mejora la oxigenacion y alivia la
dificultad respiratoria. (Fig. 22)

Fig 22, Ejemplo de dispositivo de ventilacion mecdnica no invasiva.

Sin embargo, tiene una muy alta tasa de
fracaso (>50%) en pacientes con falla respiratoria.
Para COVID particularmente, lo que ha referido
la serie italiana es que mds del 75% de los pacientes
terminan requiriendo intubacién de todas maneras.
Ademis aquellos pacientes en quienes se comenzd
a utilizar ventilacién mecdnica no invasiva y
luego se intubaron tardiamente, tuvieron mayor
mortalidad, probablemente porque se retrasé la
intubacién. Al igual que con la cdnula nasal, esta
terapia genera preocupacién por la posibilidad de
que haya un aumento en la generacion de aerosoles,
pues se estd presurizando aire pudiendo haber
mucha fuga alrededor de la mdscara y muchos
circuitos de ventilacién no invasiva. Ademds, hay
un puerto exhalatorio por el cual sale un alto flujo
de gas a una alta velocidad y eso podria aumentar el
riesgo de conta 010.

En ese sentido, ésto serfa mucho mds riesgoso
que la cdnula nasal de alto flujo y probablemente
es una terapia que definitivamente no se debiera
considerar en el manejo de la insuficiencia
respiratoria aguda en el contexto COVID.

Otras Intervenciones

® Fuvitar las nebulizaciones
Por riesgo en el aumento de generacién
de aerosoles, en el paciente que realmente
requiera broncodilatacién priorizar uso de
aerocdmara, y nebulizacién sélo en caso de
broncoconstriccidn refractaria como un asma
muy descompensada, en ese caso considerarla,
teniendo la precaucion de que probablemente
estamos aumentando la generacién deaerosol.

® Kinesioterapia respivatoria NO de rutina
También es un procedimiento que puede
aumentar el riesgo de generacién de aerosol
y exponer al personal, por lo tanto, reservarla
para aquellos pacientes que realmente estén
con una dificultad objetiva de la eliminacién
de secreciones o broncorrea muy abundante.

e Hidratacion

Restriccion de Fluidos. Esimportante en estos
pacientes no administrar de manera liberal
fluidos, porque pueden ir a dar al pulmén
y aumentar la progresion de la insuficiencia
respiratoria. Por lo tanto, a menos de que
haya una deshidratacién, una hipovolemia
muy objetiva, evitar administrarle fluidos
sobretodo cristaloides.

o  Manejo activo de disnea en pacientes en que
se baya acordado no intubar
Esto ya sea, por su condicién basal o por
la comorbilidad. Va a existir un ndmero
significativo de pacientes en que se va a definir
tempranamente no progresar al cuidado
intensivo ni a ventilacién mecdnica, a esos
pacientes hay que tratarlos para aliviar la
disnea.

Indicaciones de soporte ventilatorio

o Hipoxemia refractaria (SpO2 < 90%) a O2
convencional.

o Aumento persistente de la frecuencia
respivatoria  (>30  respiraciones/min):
Depende de la reserva funcional del paciente
(puede que en un paciente mds joven
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esperemos mds tiempo a pesar de la polipnea,
mientras que en un paciente con menor
reserva vamos a considerar la intubacién
antes).

® Respiracion descoordinada
Cuando el térax y el abdomen no se mueven
en paralelo durante la inspiracién y la
expiracion, eso indica que existe fatiga de
alguno de los musculos respiratorios y que el
paciente puede estar a punto de colapsar.

o Uso de musculatura accesoria y retracciones
Eso también es un signo de que el paciente
requiere prontamente una intubacién.

o Agitacion psicomotora significativa o
compromiso de conciencia
En estos casos, se debe considerar su
intubacién.

o Sudoracion, taquicardia excesiva,
taquiarritmias
También nos deben hacer pensar que el
paciente puede requerir intubacién y soporte
ventilatorio.

Criterios generales

o Corregir la hipoxemia de forma inmediata.

® Definirtempranamentelaproporcionalidad
del esfuerzo terapéutico: se debe conversar
con el paciente y/o su familia para definir la
proporcionalidad del esfuerzo terapéutico.
Si el médico encargado del caso no tiene
experiencia en enfrentar este tipo de
situaciones, debe pedir asistencia (discutirlo
con un intensivista para poder tomar estas
definiciones de manera oportuna).

o Tiaslado oportuno a la unidad de paciente
critico: si tiene indicacion (ya sea una cama
intermedia 0 una cama intensiva), porque
pueden deteriorarse muy répidamente.

o [Favorecer intubacion precoz por operador
experto: idealmente un médico intensivista
con experiencia o un anestesiologo.

o Expansion de la Unidad de Cuidados

Intensivos y Soporte ventilatorio: todas las
instituciones deben expandir al mdximo su
capacidad de otorgar cuidados intensivos y
soporte ventilatorio, aumentando también
la cantidad de profesionales de la salud que

trabajen en esa drea.

De cada 4 pacientes hospitalizados, %
requerivin O2y % requerird intubacion y
ventilacion mecdnica.

Preguntas:

1.- Se ha descrito que los pacientes presentan
hipoxemia que es bastante bien tolerada y muchas
veces tienen saturaciones bajas pero sin temer
aumento de la frecuencia respivatoria ni del
trabajo ventilatorio, y teniendo en cuenta que la
indicacion de intubacion es multifactorial. ;Qué
opina usted de tal vez bajar un poco la indicacion
de intubacion propiamente tal en los pacientes que
tal vez saturan 85-88%, pero que tienen el resto de
los factores bastante estables?

Parece ser una idea razonable. Probablemente
en esta etapa, todavia con pocos pacientes, hemos
sido bastantes precoces en la intubacién, tratando
de evitar los riesgos de deterioro y de tener que
intubarlos en una situacién poco controlada, pero
probablemente en la medida que aumente el nimero
de pacientes vamos a ser cada vez mds restrictivos con
los criterios de intubacién.

Efectivamente estd la  posibilidad de
mantenerlos de alguna manera con concentraciones
altas de oxigeno sobretodo cuando no hay un
aumento exagerado del esfuerzo respiratorio del
paciente. Esto es algo que hay que verlo caso a
caso, ojald eso sea en unidades monitorizadas y
con personal que esté capacitado para responder

a una emergencia, pero es muy probable que esos
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pacientes puedan tolerar cuando hay harta reserva
funcional. Sabemos que hay gente que vive en altura
que puede tolerar niveles bastantes mds importantes

e hipoxemia sin tener deterioro funcional ni
de h t det fi |
repercusion sobre los otros sistemas, asi que es una
alternativa a considerar.

2.-¢En cudnto tiempo debe revertir la hipoxia
luego de la administracion de oxigeno mediante
nariceva?

Es un efecto muy rdpido, deberiamos ver una
mejorfa ripida inicial en el lapso de 1 a 3 minutos, y
luego, en los siguientes 10 a 15 minutos podriamos
ver una mejorfa mis lenta. Si a los 2 a 3 minutos
no vemos una respuesta adecuada, deberfamos
escalar ripidamente a una forma mds avanzada de
oxigenoterapia.

3.- ¢ Nos puede bablar de las fases de la pandemia y
del uso de belmet como se ba hecho en Italia?

A medida que va progresando la pandemia
y se van superando los recursos ordinarios y los
extraordinarios, se recurre casi a cualquier tipo de
medida con tal de disminuir el nimero de pacientes
que pueda fallecer.

Se ha reportado el uso de ventilacién no
invasiva con helmet en Italia. El helmet es como
un verdadero globo que encierra al paciente y
uno podria utilizar ventilacién no invasiva, poner
un filtro y tener menos riesgo de contaminacién
ambiental, pero la verdad es que la experiencia es
muy limitada en Chile, pricticamente no tenemos
experiencia, cuesta mucho conseguir un helmet,
asi que por ahora lo veo dificil de implementar,
pero no puedo descartar que en fase mds avanzada
tuviéramos que recurrir a esa alternativa.

Independiente de que lo pudiéramos
implementar, en general el resultado clinico
con ventilacidn no invasiva es negativo, muy
probablemente vamos a preferir ocupar ese mismo
equipo en forma invasiva, que con la mayoria de
los equipos si se puede hacer. Al menos en la fase
de pre-intubacién. Probablemente para la salida de
ventilacién mecdnicaduranteel destete, laventilacién

no invasiva podrl’a ser una alternativa, siempre
teniendo precaucién de riesgo de contaminacién
ambiental.

4.- Con respecto al escenario que se terminen los
ventiladores mecdnicos, es muy probable que
tengamos que bacer uso de los Bi-PAP y C-PAP
(esto ya es aprobado por la FDA). ;Cudles serian
las medidas que podemos tomar pava disminuir al
mdximo la aerosolizacion del virus en el ambiente?

En caso de tener que utilizar ventilacién
mecdnica no invasiva, que en la prictica no hemos
dicho que no se pueda usar, sino que hemos
recomendado tratar de no usarlo, probablemente si
hay pacientes con EPOC descompensado o edema
pulmonar agudo vamos a considerar su uso porque
sabemos que clinicamente el paciente se beneficia de
su uso, pero la idea para poder disminuir el riesgo de
diseminacién y de aerosolizacién es utilizar primero
un equipo que permita un circuito doble, que tenga
rama inspiratoria y espiratoria, €so en general nos
disminuye la liberacién de aire exhalado hacia al
ambiente porque obviamente el aire exhalado pasa
antes por un filtro, en cambio cuando utilizamos
ventilacidn no invasiva con un circuito mono-
rama, donde hay un cuarto exhalatorio que estd
en la misma mdscara, el riesgo de contaminacién
es mucho mayor. Asi que siempre que se pueda,
priorizar un equipo de ventilacién convencional que
tenga una rama inspiratoria y espiratoria para poder
proveer ventilacién no invasiva.

En segundo lugar, tratar de asegurar el mejor
sello posible, y por lo tanto, la interfase debe ser mds
hermética, para ese paciente.

En tercer lugar, tener mayor precaucién
con la distancia y el aislamiento, y considerar
que independiente que estemos a 1 o 2 metros,
probablemente la aerosolizacién va a ser mayor a la
que podemos ver en un paciente que estd aspirando
espontdneamente.

5.-¢Cdmo se define traslado oportuno a UPC? ;Qué
factores considerar para su traslado?

Oportuno quiere decir que sea temprano, que
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lo hagamos lo antes posible, previo a que el paciente
se vaya deteriorando y que llegue muy inestable
a la unidad de cuidados intensivos. Muchas veces
retrasamos estos traslados por razones logisticas,
porque en la unidad de cuidados intensivos no
tenemos una cama preparada, otras veces por trimites
burocriticos, o porque se han pedido exdmenes que
van definiendo, por ejemplo, decisiones de llevar a
los pacientes a scanner, lo que muchas veces no es
necesario para el manejo de estos pacientes, no es
prioritario, pues no nos va a cambiar conducta la
mayorfa de las veces.

Por lo tanto, la idea es priorizar que el paciente
pueda ser trasladado a una unidad donde va a ser
recibido por personal capacitado y donde se cuenta
con un equipamiento para monitorizarlo, donde
hay mds recurso humano para poder atenderlo de lo
que hay en el servicio de urgencia, que normalmente
va a estar con mayor nivel de presién asistencial.
No esperar a que tenga demasiada polipnea ni a
que esté con concentraciones muy altas de oxigeno,
sino que poder hacerlo ya cuando el paciente tiene
signos incipientes de que estd deteriorindose
inmediatamente acelerar ese traslado y no esperar
1-2 horas que puede ser un plazo muy largo en estos
pacientes

6.- En pacientes retenedores de CO2, ;Que se
recomienda respecto a la oxigenoterapia en pacientes

EPOC y obesos con insuficiencia respiratoria ante
sospecha de COVID-19?

No hay recomendaciones muy claras para una
situacién tan especifica, pero por criterio clinico
probablemente uno dirfa que la aproximacién
debiera ser similar a la que tenemos de otros
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica. Si es que lo que hay realmente es una
descompensaciéon de EPOC, con obstruccién
bronquial e hiperinsuflacién, probablemente si se va
a beneficiar de ventilacién mecdnica no invasiva.

Serfaun paciente que probablemente debamos
manejar en la unidad de cuidados intensivos con
un ventilador de doble circuito, para disminuir
la contaminacién ambiental. Vamos a utilizar la
concentracién mds baja posible de oxigeno para

mantener una saturacién compatible con un estado
de homeostasis. Muchos de estos pacientes basta
alcanzar saturaciones de 88-90%, y si el paciente es
usuario de oxigeno domiciliario muy probablemente
puede tolerar niveles incluso mds bajos de oxigeno.
Asi que yo creo que aplican los mismos criterios
que aplican en otras formas de descompensacién de
EPOC, pero muy importante es poder discriminar
cuando lo que predomina es una descompensacién
obstructiva con hiperinsuflacién o cuando lo que
tiene en realidad, es una neumonia convencional en
un paciente EPOC, pero donde la descompensacién
no consiste en un aumento tan intenso de la
obstruccién bronquial.
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Orientaciones éticas para la toma
de decisiones médicas en el contexto de
la pandemia de COVID-19

Luca Valera Ph.D.

Fildsofo, Director Centro de Bioctica UC

En la siguiente presentacion no se pretende
dar respuesta concreta a todas las dudas éticas que
puedan surgir, sino que quiero solamente delinear
algunos lineamientos que puedan ser capaces de
orientar y apoyar el juicio prudencial del equipo
médico, es decir, evidentemente no se va a dar una
receta, no puede sustituir lo que voy a decir yo, la
toma de decisiones y la prudencia del médico en la
situacidén concreta.

La situacion y la necesidad de orientaciones éticas

¢Por qué es necesario hablar de ética en este
contexto? Porque hay muchos dilemas que estin
surgiendo, sobre temdticas tales como:

*  Asignacién de recursos en el contexto de
la medicina de catistrofes.

¢ Admisién a UCI: a quién se debe admitir
y a quién no.

*  Manejo de pacientes con enfermedades
graves.

¢ Cuidado del equipo de salud.

*  Gestién del hospital o clinica.

Con respecto a todos esos temas, lo que
nosotros quisimos hacer como centro de bioética, es
destacar cudles son los criterios éticos que se usan o
que se deben usar en estas circunstancias.

No es solo un tema técnico

Estas dos imdgenes tienen que ver con mi
pafs, Italia, entonces cerca de Bérgamo, una iglesia

llena de atatdes (F7g. 23); y al costado, el cuidado
de un paciente en su casa (Fig. 24). Todas estas
situaciones nos hacen surgir de nuevo la pregunta
sobre cudles son los principios que informan la
medicina y entonces cudles son los principios
éticos que informan la préctica ética cotidiana, si
es el paciente todavia el foco de la atencién clinica
o son los recursos, porque muchos paises se estin
enfocando mds en la gestién de los recursos que
sobre el cuidado del paciente, puede parecer una
distincién asi liminal, pero es una distincién bien
importante y de esto puede desprenderse también la
pregunta ¢A quién asigno los recursos? y de ahi el
tema de la asf llamada dltima cama.

T
s

e
Fig 23. Foto de atandes en la iglesia San Giuseppe en Seriate,
cerca de Bergamo, Italia, el 26 de marzo 2020.

Fuente: hitps://t

ericas.com/y 't !

superar-china-infectados-nd195788

Fig 24. Un bhombre de 40 afios en los minutos previos a su
traslado a urgencias, mientras sus hijos mantienen distancia
para evitar contagio. Foto tomada en Dalmine, Italia, el 16 de
marzo, y parte del reportaje “We take the dead from morning
till night”, de The New York Times..
Disponible  en: hups: imes.com/i »
rus-italy-b il 5w diariolasameri ftalia-se-
195788
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Las recomendaciones internacionales

A partir de todos esos dilemas éticos han
surgido muchas recomendaciones internacionales.
La mds famosa en este contexto de ética clinica y
que ha dado el comienzo al debate ético, fueron la
declaracién italiana de la sociedad de anestesiologia,
pero también existen declaraciones de sociedades
de Francia, Espafa y Suiza. También en Chile han
salido las recomendaciones de la Sociedad Chilena
de Medicina Intensiva.

Existen también recomendaciones de figuras
de renombre como Ezequiel Emanuel, oncoldgo
y especialista en bioética estadounidense, que dice
que en este contexto de la pandemia, el valor més
importante es maximizar los beneficios y por eso a
partir de este principio todos los otros valores éticos
se van a desprender.

En la recomendacién italiana, uno de los
puntos que han sido de los mds criticados es el tema
del limite de edad para la admisién en la unidad de
cuidados intensivos. Sabemos que en Italia, ahora
con el nimero de muertos que todos los dias estd
subiendo, se estdn tomando restricciones atin mds
grandes en este tema, es decir, se estd restringiendo
mucho el limite de edad para el ingreso a la UCI.

Recopilamos en la bibliografia los documentos
consultados parala elaboracién de estas recomendaciones

locales.

Algunas miradas importantes

La dltima referencia del documento de
la Sociedad Chilena de Medicina Intensiva (al
22 de marzo 2020, disponible en: https://www.
medicina-intensiva.cl/site/covid/guias/eticas_covid.
pdf) sefiala que en este contexto de acuerdo con
el principio de proporcionalidad de la atencién
deberfamos ser capaces de establecer como objetivo
lograr garantizar los tratamientos de soporte
intensivo a los pacientes que técnicamente tengan la
mayor posibilidad de éxitos terapéuticos.

Principios SOCHIMI
Las atenciones médicas durante situaciones
excepcionales, tales como una catdstrofe, pueden pasar
de la autonomia y la beneficencia a la utilidad, equidad,
justicia distributiva y asignacién adecuada de recursos
que son limitados. En este contexto, y de acuerdo con el
principio de proporcionalidad de la atencién, deberfamos
ser capaces de establecer como objetivo el lograr garantizar
tratamientos de soporte intensivo a los pacientes que
estadisticamente tengan las mayores posibilidades

de éxito terapéutico.

Nuestra mirada: los principios

Como centro de bioética hemos tratado de
recoger cudl es el principio que para nosotros por
el momento estd en recomendaciones, y que para
nosotros es el fundamento del ethos de la medicina,
es decir, la centralidad de la persona en la relacién, en
la atencién clinica. Parece una cosa muy abstracta,
pero de eso se desprenden otros tres principios éticos
que para nosotros es importante destacar:

® Trataracada paciente acorde a su dignidad,
en cuanto a persona humana.

® Ofrecerun cuidadodecalidady proporcional
ala condicién de cada paciente, reconociendo
las limitaciones que impone la escasez de
recursos.

® Cuidar a las otras personas involucradas,
es decir, a todo el equipo de salud que estard
particularrnente expuesta en esta situacion
para asi desarrollar una conciencia de
responsabilidad compartida.

Nuestra propuesta

Lo que hemos escuchado de otros paises,
es el gran peso que tienen los médicos de tomar
decisiones sobre vida o muerte, por tener que asignar
recursos cuando son efectivamente escasos. Hay
que considerar en este punto, que puede ser que se
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llegue a las mismas conclusiones, es decir, puede ser
que se decida no asignar algunos recursos como se
hace a partir de orientaciones o recomendaciones
éticas, pero el punto importante a destacar, es que
nuestra mirada parte de otro principio. A partir de
estos principios nosotros hemos decidido elaborar
estas orientaciones éticas, que pueden encontrar en
el siguiente enlace, y que estd también en la pdgina
de nuestro centro.
bttps://bioeticalab.uc.cl/wp-content/uploads/2020/03/Centro-de-bioética-

ORIENTACIONES-ETICAS-PARA-DECISIONES-MEDICAS-EN-
CONTEXTO-DE-PANDEMIA-EN-CHILE-1.pdf

Son 4 4mbitos principales que para nosotros son
importantes revisar:

® Admision a la UCI, donde surge también
el tema del dilema de la vltima cama

Tratamiento en la UCI
Sobre el equipo clinico

Sobre la gestion del centro sanitario.

Admisién

Voy a destacar algunas de estas orientaciones,
del total de las 15 en las fuentes ya sefialadas. En
este contexto de pandemia, mds que nunca hay
que destacar y esto se desprende de los principios
que les estaba diciendo antes, que vale el principio
de to care por sobre to cure, es decir cuidar por
sobre curar. Muchas veces no se podrin curar a las
personas, pero si siempre debemos cuidarlas. En la
base de la ética de la medicina segtin nosotros, estd
este punto fundamental. Entonces, a pesar de la
escasez de recursos, no se puede renunciar a cuidar
cada paciente, es decir, no se debe abandonar jamds
a ninguna persona.

Dentro de los criterios para tomar decisiones
éticas, considerar el contexto siempre es muy
importante. Por ejemplo, lo que es vilido en un
contexto puede que cambie radicalmente en otro.
Entonces, en esta situacién de crisis, los criterios de
admisién y alta deben ser flexzbles y se deben adaptar
localmente segdn la disponibilidad de recursos, de

personal, de la posibilidad real de transferir pacientes
y del nimero de ingresos en curso o planeado.

Por dltimo, la presencia de comorbilidades
y estado funcional previo debe evaluarse
cuidadosamente. Es alli, donde la edad como criterio
para entrar a la UCI debe ser solo una referencia,
es decir, debe ser uno de los distintos criterios que
se van a usar para efectivamente definir el estado de
salud y prondstico del paciente. Por lo que, no se
puede excluir o incluir a nadie a partir del criterio de
edad, sino que se tiene que mirar con un juicio mds
global sobre el paciente que ingresa a la UCI.

La posibilidad de ingreso a la UCI debe
discutirse con el paciente y su familia lo antes
posible, una comunicacion fluida es la base de una
toma de decisiones éticas compartidas. A partir de
esto se debe identificar con antelacién cuales son
los pacientes, para que se considere proporcional el
ingreso a cuidados intensivos si ocurriera deterioro
clinico.

El tema de la proporcionalidad es importante,
porque nos guia para definir la decisién de adecuar
el esfuerzo terapéutico. Hay que tener en cuenta,
que la proporcionalidad o desproporcionalidad
de los tratamientos puede variar, es decir, las
recomendaciones que parecen ser muchas veces una
receta, tienen que ser complementadas con la expertiz
y la prudencia del médico. El equipo clinico tiene
que saber evaluar con una cierta eficacia y prudencia
cuales son las medidas que parecen proporcionadas
parala condicién clinica del paciente, asf como cudles
son las ordinarias y extraordinarias dependiendo de
los recursos que hay a disposicién.

Respecto a los pacientes para los que se
considere desproporcionado el manejo UCI, la
decisién de adecuar el esfuerzo terapéutico debe
ser fundamentada, comunicada y documentada.
Ademis, se debeasegurarentodomomentoel control
de sintomas de malestar fisico como dolor o disnea,
asi como el acompafiamiento. Debeemos considerar
que, dependiendo tanto del progreso de la pandemia
como de la escasez de recursos, la proporcionalidad
o desproporcionalidad de los tratamientos puede
variar, requiriendo una evaluacion dindmica.
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Sabemos que cuando los recursos son
extraordinarios, es decir, no tenemos los recursos
ahi, ya no son éticamente obligatorios.

Tratamiento

Se debe procurar una muerte digna para
los pacientes que fallezcan por COVID-19 o por
cualquier otra causa. Entendiéndose por muerte
digna, aquella muerte que ocurre debido al avance
natural de la enfermedad y en la que se intenta
proporcionar el miximo confort, alivio del dolor y
de otros sintomas asociados a la agonfa. No puede
considerarse digna una muerte en la que terceros
decidan adelantar el proceso natural aduciendo
razones econdmicas, de efectividad o humanitarias
para aliviar el dolor o el sufrimiento. Por tanto, la
muerte digna no significa adelantar la muerte por
escasez de recursos o por razones econémicas, sino
que significa tratar de dar la mdxima dignidad al
paciente que fallezca en una situacién excepcional,
velando por la basqueda de medidas alternativas,
en donde los pacientes tengan la posibilidad de
comunicarse con sus familiares, por ejemplo, por
medio de tablets, como en Italia.

Siempre buscar una segunda opinion de otro
médico con mds experiencia, del comité de ética
asistencial, o bien, de algin experto en ¢ética clinica
¢Por qué? Porque el peso de tomar una decision tan
importante, debe ser acompafiada de una segunda
opinién. Sobretodo en ocasiones como esta, cuando
para la medicina se vuelve casi imposible ofrecer
una respuesta, se deben crear responsabilidades
compartidas.

Las decisiones de adecuar los cuidados
intensivos, debe estar fundada en razones.
Ademds, es muy importante que estas razones sean
comunicadas. El médico tiene siempre que saber
explicar por qué se estin tomando algunas decisiones
u otras.

El equipo clinico

Siempre utilizar los elementos de proteccion
personal segin las recomendaciones estindar para

estos casos, de modo que, el trabajo del equipo
tratante no implique un riesgo innecesario para su
salud ni la salud de sus familiares.

Cuando las condiciones lo permitan se deben
dedicar tiempo y recursos alaevaluacion y monitoreo
del burnout, del estrés y la angustia moral del
personal sanitario. Sabemos que esto en otros paises
estd dejando algunas consecuencias importantes en
el equipo médico. Entonces, nuestra recomendacién
es buscar momentos para que efectivamente se
pueda acompanar también a los médicos, que todo
el equipo clinico pueda acompafarse en esta gestion
de situaciones dificiles.

La gestién

Para quienes dirigen los hospitales o las
clinicas, es un deber planificar lo antes posible la
coordinacién de todos los miembros y de los equipos
de salud a corto y largo plazo. En Chile, se ha hecho
ya esta planificacién en muchos hospitales. Yo creo
que es medular este punto para que se pueda generar
lo que se estaba diciendo antes.

La dltima recomendacién es crear una ética
corporativa, es decir, que todos los equipos de salud
y todos los que estin involucrados en esta toma
de decisiones dificiles puedan conocer cudles son
los criterios éticos y cudles son las decisiones que
se toman a nivel directivo sobre la gestién de los
recursos, para crear una comunicacién fluida dentro
del mismo hospital o clinica. Eso es particularmente
importante, porque asi se puede generar esta
mentalidad de responsabilidad compartida.

Es particularmente importante no quedarnos
con la mirada que algunos paises y algunos videos
de Youtube que se estin difundiendo con una
mirada bdsicamente utilitarista, donde lo Wdnico
que importa es maximizar los recursos. Tenemos
que pensar en la centralidad del paciente y por eso
en los principios que de esto se desprenden y de eso
se pueden desprender también algunas maneras de
enfrentar la relaciéon en momentos de crisis.
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Preguntas:

1.- ;Qué consideraciones ¢ticas se debe tener ante
no reanimar pacientes en sala médica? Esto debido
a la recomendacion de no ambucear debido a la
generacion de aerosol.

Enlamedidadelo posible, siempre hay que ver
el tema de la proporcionalidad, de esta reanimacién
con respecto de la condicién clinica del paciente y
respecto a los recursos que se disponen ahi, en la
sala médica. Las consideraciones éticas no valen
a priori, sino que dependen de la situacién clinica
del paciente. Si tiene la posibilidad de recuperarse
a partir de la reanimacién, debemos realizarla. Es
un esfuerzo que hay que hacer. Si estd totalmente
desproporcionado con respecto a la condicién
clinica del paciente, evidentemente también al nivel
ético, no se debe hacer esta reanimacién.

2.- En un paciente con riesgo vital por COVID-19,
SEs eticamente recomendado que fallezca lejos de
todo familar cercano? ;Que se puede hacer en ese
sentido?

Este es un punto particularmente sensible,
por riesgo de infeccién, de contagio. Debemos
tomar estas medidas, por lo que debe fallecer lejos de
los familiares, de los seres queridos. Hay que buscar
otras medidas para que esta lejanfa se pueda suplir
con otros instrumentos. En Italia, por ejemplo,
comenzaron las campafas para distribucién de
tablets. Sabemos que serd una situacién dura si
llegamos al panorama de Italia, donde los recursos
son muy escasos y entonces la gente fallece de una
forma que es poco digna. Ahi hay que tratar de
apuntar a la creatividad de todos nosotros para
buscar medidas que no sean peligrosas, pero que al
mismo tiempo puedan rellenar este vacio, a medida
que las tecnologias de la clinica o del hospital lo
permitan.

3.- sSegiin su opinion cudl es el rol de los comités de
ética asistenciales durante la pandemia?

Los comités de ética asistenciales tendrian
un rol fundamental acd, no sé si pueden abordar
todas las dudas éticas que van a surgir como se ha
visto en otros paises, porque tendrfan que analizar
muchos casos, tendrfan que tratar de dar respuestas
muy répidas a miles y miles de preguntas, entonces
tendrfan un rol importante. También nuestras
recomendacién es que hay que crear una red entre los
posibles expertos en ética, para que las dudas éticas
que puedan surgir, puedan ser solucionadas a partir
de este instrumento. Dudo que se puedan solucionar
todos los temas. Se debe capacitar previamente a los
profesionales en temas éticos, del mismo modo que
se hace también con la préctica clinica todos los dfas,
para poder solucionar las muchas preguntas que van
asurgir.

4.- ;Existe algiin documento vilido en Chile para
registrar voluntades anticipadas?

El tema de la voluntad anticipada es un
punto dificil que se ha discutido. Ahi también hay
una cierta mirada utilitarista de fondo vy si se tiene
voluntad anticipada de no ser reanimado, es mejor
para que efectivamente pueda fluir todo el proceso
médico y se puedan destinar los recursos a otras
personas. Acd sabemos que el tema es muy dificil,
todavia no estd zanjado. Entonces hay que tratar, de
cierta forma, de escuchar cuales son las voluntades
anticipadas si se dan escritas, sabiendo que el médico
tiene siempre el deber de hacer todo lo posible para
reanimar y para curar al paciente.
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Disnea en pacientes con infeccién
COVID-19 grave

Dr. Pedro Pérez

Meédico internista,
especialista en medicina paliativa

Contexto de la aplicacion de las
recomendaciones

La infeccién por COVID puede afectar a toda
la poblacién. Su mortalidad estd asociada a la edad,
es decir, que a mayor edad mayor riesgo de fallecer.
Los pacientes pueden presentar distintas trayectorias
de enfermedad, desde ser asintomdticos, presentar
sintomas leves, sintomas severos y requerir cuidados
en unidad de paciente critico.

Todos los pacientes, independiente de si
necesiten manejo intensivo o no, deben ser cuidados
de la mejor manera posible. Esto no significa
que todos los pacientes deban recibir todos los
tratamientos disponibles. En todos los pacientes
hay que optimizar el manejo de sintomas, ya que
estos producen sufrimiento. En particular esta
enfermedad es una enfermedad infecciosa, donde
habitualmente siempre esperamos la curacién o la
resolucién del cuadro, e incorporar el concepto de
“manejo sintomdtico” en el manejo de enfermedad
infecciosa grave es sumamente novedoso.

Hay un grupo de pacientes en los que podria
decidirse que no son candidatos para recibir medidas
invasivas en base al principio de proporcionalidad
terapeutica. Este principio plantea que existe la
obligacién de implementar medidas terapéuticas que
guarden una proporcion debida entre las medidas a
implementar, y el resultado previsible. Ese principio
también sefiala que podrianoimplementarse medidas
y hacer una adecuacion del esfuerzo terapéutico en
aquellos pacientes en los cuales el esfuerzo de una

intervencién invasiva o extraordinaria tiene una

probabilidad de resultado beneficioso bajo.

Tomar decisiones respecto de la adecuacion
del esfuerzo terapéutico en el momento de la crisis,
cuando el paciente estd con disnea persistente o estd
cursando con una neumonfa grave, es muy dificil.
Por lo tanto, jqué es lo que podria ser ditil?

Tomar decisiones precoces respecto a la
proporcionalidad de medidas y la adecuacién del
esfuerzo, en pacientes donde se observe que pueden
deteriorarse, evolucionar negativamente, o fallecer
producto de esta infeccién. Es importante poder
tener esta conversacién tanto con el paciente y/o con
la familia de manera precoz, es decir, en el momento
en que paciente estd con una enfermedad inicial, y
no cuando ya esté grave.

Al evaluar a un paciente con una enfermedad
de base con un pronéstico limitado y que ademis
presenta COVID-19, el equipo de salud puede
plantear al paciente y/o familia que la evolucién de
la enfermedad es grave y puede llevar al paciente a
fallecer producto de la enfermedad. En este caso
se podrfa plantear que, en caso de que el paciente
evolucione de manera grave, se acuerde que este
no ingrese a la unidad de cuidados intensivos ni
reciba ventilacién mecdnica porque se considera
una medida desproporcionada para el resultado
previsible.

Entonces, en este grupo de pacientes el objetivo
del cuidado debe ser el alivio sintomdtico dptimo. Es
decir, usar todas las medidas para que el paciente no
experimente sufrimiento o disminuir el sufrimiento
asociado a la enfermedad en este contexto.

Las siguientes recomendaciones vamos a
aplicarlas a pacientes con:

® Una infeccion COVID-19 grave. Es decir, que
el paciente tenga una neumonia y que presente
insuficiencia respiratoria.

® En los que se ha acordado una adecuacion del
esfuerzo terapéutico y se ha decidido que el
paciente no va a ingresar a unidad de cuidados
intensivos ni recibir ventilacidn mecdnica.
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® Que ademds evolucionen hacia un deterioro
progresivo y se estime que el paciente va 4 fallecer
como consecuencia de esta infeccidn.

Consideraciones previas al cuidado
enfocado en el confort

1.- Comprolmr que no exista otra
causa tratable con medidas de intervenciones
proporcionadas, que pueda estar causando el cuadro
y empeorando los sintomas, y que determine que el
paciente esté en condicion de gravedad. Como por
ejemplo, que tenga una neumonia bacteriana y deba
recibir un curso de antibidticos, o que tenga derrame
pleural donde podamos hacer una toracocentesis y
aliviarlo, u otras intervenciones.

Complz'cacio’n Tratamiento

Neumonfa bacteriana Antibidticos

Derrame pleural Toracocentesis

Neumotdrax Pleurostomia

Anemia Transfusién

Obstruccién Broncodilatadores

bronquial

2.- Comentar el caso con colegas o miembros
del equipo, para contrastar la perspectiva propia con
la de otro profesional con experiencia.

3.- Una vez que se defina que este paciente
clinicamente estd deteriordindose y va a fallecer,
debemos conversar con el paciente y al menos con
un familiar, para informar sobre la condicién y
clarificar los objetivos del cuidado. Es importante
ser claro que el objetivo del cuidado es el alivio
sintomdtico del paciente, y que se prevee que
fallecerd producto del cuadro actual.

4.- Reforzar la idea de que esta conducta
no significa que estemos abandonando al paciente,
si no que estamos entregando el mejor tratamiento
posible para su condicién actual.

5.- Dar espacio para preguntasy dudas.

6.- Registrar en la ficha clinica que se estd
haciendo una limitacién o adecuacién del esfuerzo
terapéutico, que el paciente tiene una orden de no
reanimar, explicar y documentar que el objetivo del
cuidado serd el confort del paciente.

Los pacientes que van a fallecer o que fallecen
por la infecciéon COVID-19 pueden tener multiples
sintomas. En esta ocasién el enfoque serd en el
sintoma principal que pueden tener estos pacientes
durante el proceso final de vida, que es la désnea.

Manejo de la disnea

Definicion de disnea

“Experiencia subjetiva de disconfort al respirar
que consiste en sensaciones cualitativamente
distintas que varian en intensidad.”

LParshall et al. ATS Statement on Dyspnea.
Am J Respir Crit Care Med. 2012

El primer concepto que parece relevante es
que la sensacién de disnea es una experiencia propia
del paciente, no tenemos medidas objetivas para
poder definir que el paciente tiene una disnea o no.
Se pueden utilizar alternativas para aproximarnos,
como la expresién facial del paciente, pero por
definicién la disnea es una experiencia subjetiva.
Esta sensacién genera mucho impacto en el
paciente, genera angustia, limita su funcionalidad,
impactando en la calidad de vida y el proceso de
experiencia del fin de vida de estos pacientes.

En el paciente que estd consciente, la
intensidad de la disnea se evaluard con una escala
visual numérica, igual que la utilizada para el
dolor. Se pide al paciente que ponga una nota
a la intensidad de la sensacién de ahogo de 0 a 10,
siendo 0 nada de dificultad al respirar o de ahogo y
10 la mayor dificultad para respirar o de ahogo. En
general se considera un puntaje de 4 o mayor como
el sintoma positivo.

Dada esta definicién, la taquipnea, la
hipoxemia, la desaturacién y el uso de musculatura
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accesoria no siempre son sinonimos de disnea. Por lo
tanto siempre es importante tratar de explorar con el
paciente cuidl es su percepcion.

Ante un paciente con infeccidon grave por
COVID-19 que va a fallecer, es mds importante el
manejo de la disnea (brindar comfort), quelograr una
saturaciéon O2 mayor a 90%. Incluso, hay pacientes
con disnea que tienen una saturacién normal. Por lo
tanto, es muy importante destacar nuevamente que
la taquipnea, la hipoxemia y el uso de musculatura
accesoria no son sinénimos de disnea.

Manejo no farmacoldgico

Existen medidas sencillas que se pueden
usar en algunos pacientes. El uso de un ventilador
convencional es una. La movilizacién del aire sobre
la cara produce sensacién de alivio, similar a la
sensacién de caminar por la orilla del mar cuando
hay viento. Es una intervencion que se puede hacer
tanto en la casa como en el hospital. Estudios
plantean que esto es mediado por estimulacion del
nervio trigémino.

Otras medidas no farmacoldgicas: bajar la
Te del ambiente, paciente en posicién sentada y
eliminar irritantes del ambiente, como, por ejemplo,
cigarro o estufas.

Manejo farmacoldgico

El pilar del tratamiento para el alivio de
la disnea es el uso de opioides. Estos reducen la
respuesta ventilatoria a hipoxemia e hipercapnia,
mejoran la eficiencia ventilatoria, pueden tener un
efecto broncodilatador e indirectamente, pueden
mejorar dolor y ansiedad.

Dentro de los opioides que tienen evidencia
parael alivio de este sintoma encontramos la morfina
y el fentanyl. La morfina se puede administrar por
via oral, endovenosa o subcutinea. El fentanyl se
puede administrar por via endovenosa, subcutinea
y por parches transdérmicos.

Otros firmacos que usamos habitualmente
como analgésicos, como son la metadona, oxicodona,
parches de buprenorfina, no tienen un efecto en el

alivio dela disnea. Por lo tanto, los que debemos usar
para el alivio de estos pacientes son los previamente
mencionados.

Dosis de Morfina segin modo de administracién

v 2mg cada 4 hrs + 2mg SOS

IV por Bomba |50 mg/50ml SE iniciar a infusién

infusion de 0,5mg/hr=0,5ml/hrs y bolos de
2mg SOS

SC 3mg cada 4hrs + 3mg SOS

VO 5mg cada 4 hrs + 5mg SOS

Se debe hacer una distincién entre dos
grupos de pacientes: pacientes virgenes a opioides
y pacientes que ya han usado opioides. En el grupo
de pacientes virgenes (que no han usado opioides
para el alivio de dolor o disnea) hay que partir con la
menor dosis efectiva.

En pacientes virgenes de opioides con funcion renal
normal o con una disfuncion leve (Clearence de
Creatinina de 45 ml/min o mds), preferir morfina.

En pacientes hospitalizados es deseable que la
cantidad deingresos de personal ala pieza del paciente
sea la menor posible. Por esto se recomiendan
bombas de infusién continua o elastoméricas, si es
que estin disponibles, de manera que el paciente
reciba una dosis continua y no exista la necesidad de
entrar a su habitacién a administrar la dosis.

Evaluacion de respuesta y titulacion

El objetivo ideal es disminuir la disnea hasta
nivel de disnea leve (disnea < 4 en escala visual
andloga). Recomiendo aspirar a conseguir al menos
un descenso de dos puntos en esa escala, lo cual es
significativo desde el punto de vista sintomdtico, y
podria usarse como criterio.

Una vez que se ha iniciado la dosis con la
infusién continua se deben dejar bolos de rescate,
que se pueden administrar de manera intermitente,
en caso de que el paciente tenga crisis de disnea.
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¢Como se prosigue con la titulacion?

Cada 24 horas subir la dosis de la bomba de
infusién continua incluyendo el 50% de la dosis de
rescate utilizada. Por ejemplo: si nosotros partimos
con un paciente con una dosis de morfina 0,5 mg/
hr y usamos bolos de 2 mg/hr y el paciente usa 3
rescates, entonces la dosis total de rescate es de 6
miligramos (es decir 2 por 3) y la mitad de eso, es
decir 3 mg, se debiera distribuir en 24h y subir en esa
cantidad la infusién basal de la bomba, por ejemplo
subir a 0,7 mg/h.

En pacientes virgenes de opioides con funcion renal
disminuida (Clearence de creatinina < 45 ml/

min), preferir fentanyl.

Dosis de Fentanyl

.IV por Bomba |50 ucg/50ml SF (dilucién 10 ucg/
infusién ml) iniciar a infusién a 10 ucg/hr (1

ml/hr) y bolos de 25 ucg

Si en el hospital no hay fentanyl, se puede
iniciar morfina pero con una dosis menor, es decir
el 50% de la dosis de inicio y monitoreo estrecho de
efectos adversos. Por ejemplo, si antes decfamos 2
mg cada 4 hrs o una bomba de infusién continua
de 0,5 mg/hora, aqui partir a 2 mg cada 8 hrs o una
bomba de infusién continua a 0,25 mg por hora.

Titular para disminuir disnea a nivel leve
(disnea < 4). Cada 24 hrs, subir dosis incluyendo el
50% de las dosis de rescates utilizadas, tal como se
describi6 anteriormente para la morfina.

Explicar a la familia algunos conceptos del uso de

opioides y del fin de la vida.

® La morfina, cuando se titula lentamente y
se usa en dosis pequenas no causa depresion
respiratoria, por lo que ese efecto adverso
no debe ser un motivo de temor.

® Elpaciente no fallece producto de la infusién
de opioides, el paciente fallece producto de la
enfermedad.

® Kl objetivo de este tratamiento no es que el
paciente fallezca, sino que no tenga disnea.
Ese es el outcome, que el paciente no
experimente sufrimiento. Hay que explicar a
la familia que los pacientes van a desaturar,
ya que una adecuada saturacién no es el
objetivo, sino que el objetivo es que el
paciente esté tranquilo y que no experimente
disnea.

Otras consideraciones:

® La oxigenoterapia alivia sintomas en
pacientes hipoxémicos, y para eso hay que
usar vias de administracién que disminuyan
la produccién de aerosoles, como naricera o
mascarilla de recirculacién. Procurar no usar
mdscaras venturi o las cinulas nasales de alto

flujo.

® Se puede agregar el uso de amsioliticos
(benzodiacepinas) en pacientes que ademds
experimenten angustia o ansiedad. No tienen
un efecto claro sobre la disnea.

® En el caso anterior, la recomendacién es usar
Lorazepam 2mg IV SOS o midazolam 2mg
IV/SC SOS.

En caso de disnea refractaria, considerar
la sedacion paliativa, que se usa en pacientes
que persisten con disnea a pesar de la dosis de
opioides que se ha ido titulando. El objetivo de esta
intervencidn es disminuir el nivel de conciencia, con
el objetivo de aliviar los sintomas y que el paciente
no experimente sufrimiento. Sin embargo, para esto
se requiere experiencia, por lo que lo mejor es pedir
ayuda a los equipos de cuidados paliativos locales.

Hay més de 200 equipos de cuidados paliativos
a nivel nacional, asi que por favor contictenlos para
asesorarse en esto.

Puntos claves
® El meor manejo posible debe de
implementarse en todos los pacientes.

® Identificar precozmente pacientes con riesgo
de fallecer para tomar decisiones respecto del
manejo.
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® En el grupo de pacientes con infeccién
COVID-19 grave y que se ha decidido no
ingresara UPC niiniciar ventilacién mecdnica,
el manejo de la disnea es central como parte
del cuidado, y para esto usar opioides.

Preguntas:

1.- ;Existen otras alternativas farmacologicas,
ademds de los opioides como la morfina, ya que esta
tiene un efecto de depresion respivatoria? ; Podrian
utilizarse broncodilatadores?

Para el manejo de la disnea refractaria,
los firmacos de eleccién son los opioides. Bien
importante explicitar de nuevo. En dosis bajas, es
decir la dosis que estamos usando que son 2 mg cada
cuatro horas o una bomba de infusién continua a
0,5 mg/hora no produce depresién respiratoria, asi
que yo me quedarfa tranquilo con eso. Ahora, si
alguien no tiene experiencia podria partir con una
dosis menor, pero esta es la dosis recomendada en
pacientes virgenes a opioides. Para la tranquilidad
también, la morfina tiene una vida media que es
relativamente corta, entonces en caso de que uno
pueda observar esto, una depresién respiratoria, que
es infrecuente, uno puede solo suspender la dosis y
esperar que bajen los niveles plasmdticos.

Generalidades del manejo en UCI
del paciente con COVID-19

Dra. Magdalena Vera

Anestesidloga e Intensivista

Obyjetivos
® Descripcién de la situacién actual de
COVID - 19 en Chile.

® Caracteristicas del paciente que ingresa a una
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

® Describir brevemente el manejo general de un
paciente COVID - 19 en UCL

Situaciéon Actual

El dia de hoy (Lunes 30 de Marzo 2020)
podemos ver las siguientes cifras:

® 2.449 pacientes infectados confirmados.
® 122 pacientes en UCL

® 88 pacientes en ventilacién mecdnica .

De este nimero todavia, que si bien no es tan
preciso, podemos decir que solo puede aumentar, y
en ese sentido tenemos que estar preparados para las
distintas fases del manejo. Tenemos que preocuparnos

ahora. (Fig. 25)

¢Cudl es la importancia de todo esto?

1. La transmision puede ser masiva en un corto
periodo de tiempo, es por esto que uno de los grandes
objetivos de respetar la cuarentena es mantenerse en la
casa y protegerse del contagio.

2. El principal problema es un sistema de
salud abrumado, evitando la transmisién masiva
se evita el principal problema que es el colapso del
sistema de salud.

3. El objetivo es aplanar la curva para
enlentecer la transmision.
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Fig 25. Casos confirmados totales'y casos recuperados al 30 de marzo. Fuente: MINSAL.

¢Por qué es esto?
® [Escasez de recursos y de equipamiento.

o Disponibilidad limitada de camas UCI y

ventiladores mecdnicos.

o _Alto niimero de profesionales enfermos.

Tenemos un ndmero de profesionales que
trabaja en intensivo que también es limitado, y que
adicionalmente tienen mayor riesgo de enfermar. Se
describe en series hasta aproximadamente un 12% o
un poco menos, a medida que se han ido mejorando
los cuidados. Este es uno de los motivos por los
cuales estamos haciendo esta capacitacién, porque
probablemente muchos de otros especialistas van a
tener que acudir ya sea a un servicio de urgencias, 0 a
una UCI a colaborar con la atencién de este tipo de
pacientes.

Aqui es importante considerar también que
el equipo no es sélo médico, también tenemos
enfermeras, técnicos paramédicos, kinesilogos,
terapeutas ocupacionales y fonoaudidlogos, que
cumplen un rol crucial dentro del equipo y son
relevantes dentro de la labor de UCL

Caracteristicas del paciente que ingresa a una Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI)

Presentacion Clinica
Esto eslo que se ha descrito en China, Italia y Espana.

® 80% Enfermedad moderada: no desarrolla
la enfermedad, o presenta sintomas leves o
moderados, por lo tanto, estos pacientes no
van a ingresar a un hospital 0 a una UCIL.

® 15% Enfermedad severa: va a presentar
disnea, frecuencia respiratoria mayor a 30
ventilaciones por minuto, saturacién de
oxigeno menor a 90 mmHg.

® 5% Enfermedad grave: va a desarrollar falla
respiratoria, shock séptico, disfuncién o falla
multiorgdnica, por lo tanto va a requerir
terapias de sostén y de soporte que solo se
pueden brindar en una unidad de cuidados
intensivos.

En el esquema (Fig. 26) se observa cémo
evolucionalaenfermedad. Enlos primeros diasy hastael
quinto aproximadamente el paciente es asintomdtico.
Conforme pasan los dfas se comienzan a manifestar
los primeros sintomas, aunque no es raro que estos
pacientes consulten sin manifestaciones, tengan una
PCR positiva y finalmente a los siete dias consulten
por disnea y agravacién del cuadro, y lleguen a una
UCI, que es lo que estamos viendo hoy en dfa.

Caracteristicas generales del paciente grave

® [Edad del paciente entre 65y 75 afios.

® Prevalencia es mayoren los varones.




@redmosaico

Kanrye } Halime Contagio
A W st 8
* Contagioss J
i e | EEEEEE— -~
sitamas % S Inmuann * 1
LEEttaginnm i
Tiad SO I — -
il = - e sl vl Wmn
PSR Mo erads | p o rn s
e G roseion | )
, Castagiass .
l\\‘l"!l"'lh:i'ﬂl! ;—————LJ——————J -
severog 7 e (S R mune -
Cosrvia gins
S Hi TS - J_ o
Criticas s T2 D e 000

[hs — 1 2 0 4 0 &

e

&GN E N

Fig 26. Historia natural y periodo de contagiosidad de la enfermedad por SARS-CoV'2 en sus distintos espectros de severidad. Basado en
datos de Laner SA et al. en Ann Intern Med; Neil M Ferguson et al. en Imperial College COVID-19 Response Team;y Yan Liu et al. en The
Lancet. Reproducido con autorizacion de Ramy J. Rabmé, hematdlogo, Icabn School of Medicine at Mount Sinai, NY.

® lucientes jovenes con fiebre alta: estamos
viendo paciente jévenes muy sintomdticos,
con fiebrealta, hiperdindmicosy que desarrollan
falla respiratoria.

® Deterioro rdpzdamente progresivo: una de
las caracteristicas mds relevantes que ya se
mencionaba, tiene que ver con el deterioro
que es rdpidamente progresivo. Se han visto
casos en donde la insuficiencia respiratoria
evoluciona en alrededor de S - 6 horas, y es por
eso que hay que estar tan atentos y que no se
recomienda dar una prueba de ventilacién no
invasiva.

o Ingreso a UCI generalmente con PaFi <
100: porque la caracteristica fundamental
es precisamente este deterioro ripidamente
progresivo y habitualmente los pacientes
cuando ya llegan a la UCI tienen una PaFi
muy baja.

Caracteristicas clinicas del paciente grave

Algunas otras caracteristicas que ya vamos
a mencionar posteriormente y que nos ayudan a
orientar la busqueda de pacientes que van a desarrollar
un mayor compromiso por parte de esta enfermedad
son:

® Leucopenia/Leucocitosis.
o FElevacion de dimero D.

® PCR alta con procalcitonina baja.

Para reforzar el concepto anterior, tal como
se menciond en las primeras clases, la disnea aparece
recién al sexto dia. Una vez que aparece el sintoma,
pasan varios dfas como para que desarrolle una falla
respiratoria y finalmente, llegue a una unidad de
cuidados intensivos. Es por eso que hay que estar
tan atentos al deterioro de la disnea en todos los
pacientes.

¢Qué hacemos en la unidad de cuidados
intensivos?

Brindamos el soporte necesario para la lograr
la recuperacién del paciente a través de los siguientes
aspectos:

1.- Control de la infeccion

Debemos ser enfiticos en este punto que
consta de:

a) Uso correcto de los elementos de proteccion
personal: es 1a tinica forma de disminuir el contagio.
El uso correcto se refiere tanto a la colocacién de todos
los implementos paso a paso como al retiro de estos,
que es la fase mds compleja ya que es donde existe
mayor riesgo de contaminacién. (Fig. 27)

b) Procedimientos que generan aerosoles: no
solo la intubacién, sino que también las aspiraciones,
los aseos bucales, la administracién de algunos
medicamentos y las desconexiones de tubos, requieren
el uso adecuado de los elementos de proteccién. Por lo




@redmosaico

Uso de elementos de prote
Pracaucion i._:!l.'.l'tl-lﬂ‘.i- + contacto

T by et e P

N, Pz huia

A, Fecters mangs lga

B, dsanss
&, Fagerrs e rmance

ﬂ-.,n;:':-:nffl.q;-in-. #. . e .

Fig. 27. Informativo uso de EPP, Red Salud UC Christus.

mismo NO realizar nebulizaciones, las cuales pueden
ser sustituidas por inhaladores de dosis medida (puff).

¢) Minimizar la exposicion: Optimizar las
atenciones programando controles, administracién
de medicamentos y ajustes a ventilador en la misma
instancia.

2.- Monitoreo

3.- Soporte respiratorio pre-z'ntubacz’dn

Muchas veces el paciente ingresa con falla
respiratoria pero no requiere intubacién inmediata.
En ellos se debe reconocer precozmente el problema
y evitar el uso de cdnula de alto flujo y ventilacién no
invasiva.

4.- Manejo de la via aérea

Una vez que se decide intubar se debe
iniciar el manejo de la via aérea, siendo uno de los
procedimientos donde se generan mds aerosoles y

por lo tanto mayor riesgo de transmisién. Por ello
debe existir una adecuada preparacién tanto del
equipo que va a participar como de los implementos
que se utilizardn. Se recomienda hacer uso de check-
list, elegir al operador mds experto y no se puede dar
tiempo a la docencia, todo esto para minimizar el
tiempo de exposicién.

S.- Ventilacion mecinica

Incluyela programacién del ventilador, elecciéon
delasedacién adecuada para el paciente, evaluacion de
la mecdnica para realizar una ventilacién protectora,
teniendo en cuenta también, que la ventilacién
mecdnica produce dafio pulmonar, pudiendo
empeorar el distrés producto de la infeccién.

6.- Otras terapias que se pueden utilizar en pacientes
con falla respiratoria:

® PEEP:presion positiva al final delaespiracién.
o Uso de sedacion profunda.
® Blogueo neuromuscular.

® Posicion prono: Tiene multiples beneficios,
disminuyendo la hipoxemia y la mortalidad
por sindrome de distrés respiratorio agudo
grave. Por lo anterior, es una de las terapias
fundamentales para manejar a estos pacientes.

(Fig. 28)

e ECMO (oxigenacién por membrana
extracorpérea): solo un pequefio porcentaje
de pacientes va a requerir ECMO porque las
indicaciones son cada vez mds restrictivas.

Fig 28. Paciente en posicion prono en

unidad de cuidados i
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7.- Soporte hemodindmico

® Monitoreo de la perfusion: muchos de estos
pacientes ingresan en shock, por ende, debe
existir un manejo adecuado tanto de fluidos
como de vasoactivos.

® Fluidos: Sabemos que tenemos que manejar
mds bien secos estos pacientes, por lo tanto

realizamos administracién conservadora de
fluidos.

® Jasoactivos: segin requerimientos caso a caso.

8.- Terapias de rescate
Tienen sus indicaciones propias.

o Terapias de reemplazo renal.

o Hemofiltracion de alto volumen.

9.- Firmacos

a) Hidroxicloroquina: indicaciones especifica
y limitada para un set acotado de pacientes mds graves
y que se encuentra en discusion.

b) Kaletra.

10.- Herramientas diagndsticas

11.- Destete (weaning) ventilatorio

Cuando logramos recuperacién parcial o
completa del paciente, nos vemos enfrentados
al destete de la ventilacidn mecdnica. Debemos
considerar que la gran mayoria de los pacientes
requiere de 7 a 10, y hasta 14 dias de VM; por lo
tanto, se debe tener claro que el proceso de destete
también serd largo, requiriendo varios dias, e incluso
llegando a una semana. Se deben entonces respetar los
criterios de inicio del destete (Fig. 29), los que tienen
contemplan mejorfa clinica y el uso adecuado de
pruebas de ventilacion espontdnea, antes de considerar
retirar la ventilacién mecdnica a un paciente.

12.- Conversaciones al final de la vida

Nos enfrentaremos a algunas conversaciones y
decisiones dificiles. En aquellos pacientes en los que
todas las terapias y medidas de soporte sean futiles nos
veremos enfrentados a la decisién de adecuacion del
soporte vital, por lo tanto esta es una arista que estd
dentro del marco de manejo de los pacientes de UCL

Preguntas al final de la vida

«  ¢Cudl es tu entendimiento de la situacién
actual y sus posibles descenlaces?

Algoritmo de TUCT
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Fig 29. Criterios que orientan al potencial de destete (weaning) ventilatorio.
Reproducido con antorizacion de Dra. Magdalena Vera
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«  ¢Cudles son tus miedos?
* ¢Cudles son tus esperanzas?

* ¢Cudles son los sacrificios que estds (y que
no estds) dispuesto a hacer?

«  ¢Cudl es la conducta a seguir que es mds
compatible con este entendimiento?

Metas en UCI

*  ¢Asegurar salud y supervivencia?

* Mis bien, permitir el bienestar del paciente
(las razones por las que desea estar vivo).

Para profundizar en este aspecto, recomendamos
leer Ser Mortal: la medicina y lo que importa al final
(titulo original: Being Mortal), de Atul Gawande.

13.- Protocolizacion del manejo

Por dltimo, un aspecto muy relevante a
considerar es quelagran recomendacién internacional
ha sido protocolizar el manejo de tal forma que nos
permita trabajar de forma fluida, sin tener que pensar
tanto, que nos ayude, sobretodo considerando que
en muchos lugares habri pocos intensivistas, y habrd
médicos generales y otros médicos, que puedan contar
con un manejo estandarizado. (Figs. 6 y 7) En ese
sentido, se sugiere protocolizar acciones, ventilacién
mecénica, monitoreo hemodindmico, y manejo de via
aérea.

Dejo la invitacién a revisar la pdgina de la
Sociedad Chilena de Medicina Intensiva, que junto al
Ministerio de Salud, a través de Hospital Digital, estin
trabajando para capacitar a la poblacién hospitalaria
que se pueda ver enfrentada a atender pacientes de
este tipo, y trabajando en protocolos de intubacidn,
de ventilacién mecdnica e imagenologfa.

Mis informacién disponible en: https://www.

medicina-intensiva.cl/site/

Preguntas:

1.- ;Conoce evidencia o beneficio de una
ventilacion prono vigil para pacientes con

COVID-19?

Se menciona en algunos trabajos, pero no
me atreverfa a recomendarlo en primera instancia
dado que, como se mencioné anteriormente, podria
retrasar la toma de decisiones, sobre todo en fase
inicial. Ya en presentaciones anteriores se menciond
la importancia de ajustar los manejos a medida que
aumentan los casos, por lo tanto, yo dirfa que en
esta fase todavia no me atreveria a recomendarlo.
Vamos a hablar de prono y todos sus beneficios en la
proxima sesién de capacitacion.

2.- SEl uso de corticoides en pacientes COVID 19
estd indicado? Y si es asi sen qué momento? jen UCI
espectficamente?

El uso de corticoides, en general, en distrés ha
sido variable y cambiante. Pero en este caso no estd
indicado. Sélo estd indicado en algunas situaciones
precisas, en donde la patologfa de base del paciente,
si es que existe, lo requiriera, pero no por distrés en
un paciente que estd presentando COVID-19.

3.- ¢Como caracteriza al paciente joven sin
comorbilidades que ingresa a una UCI? ;Hay algiin
patron de dia, sintomas, duracion, imdgenes, por
qué estd sucediendo esto?

Lo que se describe habitualmente es un
paciente que presenta disnea alrededor de 7 a
10 dias tras el inicio de los sintomas. Pero lo
mds caracteristico es la evolucién rdpidamente
progresiva. Esa es precisamente una de las cosas.
Un paciente joven, de 38 - 39 afios, que presente
taquipnea es bastante raro, y que ademds de eso se
haga rdpidamente progresivo. Habitualmente estos
pacientes presentan mds fiebre, son mucho mis
hiperdindmicos, taquicardia, y ese mds bien es el
patrén. Pero no hay algo que te permita predecir qué
paciente es el que lo va a desarrollar o no.
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4-. jEstdn indicadas o no de rutina las maniobras de
reclutamiento en los pacientes? En caso de que no sea
ast jen qué paciente tendrian un mayor beneficio,
una mayor indicacion?

Una de las caracteristicas que hemos visto en
estos pacientes, es que a diferencia del distress por
influenza que se produjo hace unos afios atrds por la
HINI, éste no se comporta como un “baby lung”,
sino que es un pulmén mucho mds complaciente.
Ahora, va a depender mucho de la evaluacién de la
mecdnica ventilatoria como para definir si responde
o no responde a una maniobra de reclutamiento,
pero en estricto rigor podrl'an utilizarse sin ningin
problema, y si el paciente lo requiere hay que
utilizarlo, pero vamos a ver que es un patrén distinto
al cdmo se estd comportando hasta ahora.

.- 6Qué sucede en el contexto de pacientes VIH (+) y
COVID (+) en cuanto al uso de retrovirales?

Efectivamente uno de los firmacos que se ha
postulado, que es el Kaletra como parte del manejo,
es uno de los firmacos que se utiliza dentro del
tratamiento del VIH. Este tiene una indicacién
bien precisa, que se ha discutido bastante, y la
verdad es que no deberfa tener una relacién con el
paciente VIH. Si el paciente VIH lo estd utilizando,
deberfa seguir utilizindolo. Pero, eso es algo que
vamos a conversar mayormente en detalle en la
clase de firmacos. Pero no debiera haber ningin
inconveniente en un paciente VIH, que presenta
ademds un distress por COVID-19.

6-. ;Qué modo de interfase en el ventilador
recomienda para un paciente COVID 19?

En estricto rigor, la mdscara va asociada
al ventilador no invasivo, por lo tanto en estos
pacientes lo ideal es no realizar ventilacién mecdnica
no invasiva. Existe un caso puntual: un paciente con
EPOC en el que tiene que utilizarse, lo ideal es buscar
la mdscara que se ajuste mejor a las condiciones del
paciente, y eso va a depender mucho de la morfologia
de la cara y de la disponibilidad que ustedes tengan,
entonces es buscar el ajuste preciso para que haya el
menor nimero de fugas y contaminacién posible.

7.- ¢Hay protocolos, guias o scores, para definir
pacientes a cuidados proporcionales o paliativos?
¢Donde estd el limite?

No hay, o sea, en otros paises tienen protocolos
y hay una persona externa que es la que realiza el
triage, eso depende mucho de la cultura local. La
recomendacién es que las decisiones las tomemos
los mismos equipos tratantes, y ahi yo creo que es
importante apoyarnos con los equipos de cuidados
paliativos de nuestro hospital. Yo creo que cuando
nosotros tenemos temor a tomar las decisiones, es
importante asesorarnos con el resto de los equipos y
tomar la mejor decision para el paciente, pero algo asi
como recomendar una gufa, este si, este no, yo creo
que en este momento no, y también va a depender
un poco, en la fase en la cual nos encontremos,
pero yo creo que lo mejor es tomar las decisiones en
conjunto.

8.- Comentario sobre anticoagulacion del sistema en
pacientes graves.

Bésicamente se indica anticoagulacién profilictica
cuando corresponde, pero no hay una recomendacién
de anticoagulacién de tratamiento en estos pacientes.
Por ahi se ha comentado anticoagular bajo algunas
teorfas especiales, pero la verdad es que no, esto es la
profilaxis habitual la que tenemos que hacer, no hay
otra recomendacién al respecto.
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