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RESUMEN.

La enfermedad por el nuevo coronavirus del 2019, enfermedad producida por el virus SARS-Cov2
puede cursar con distintos niveles de gravedad e incluso los infectados pueden requerir soporte
ventilatorio en unidades de cuidados intensivos. Esto implica un aumento de la carga a los
sistemas de salud que podria superar su capacidad. Al ser esta una posibilidad previsible se
describen a continuacion posibles alternativas para aumentar los recursos humanos y materiales
en situaciones de emergencia sanitaria.
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TRIAJE

¢WHAT CAN BE DONE AT THE INCREASE OF DEMAND OF MECHANICAL VENTILATION BY COVID-
19?

ABSTRACT.

The novel coronavirus disease 2019 is the disease caused by the SARS-Cov2 virus it can course with
different levels of severity and those affected could require ventilator support in intensive care
unit. This implies an increase of the burden of the health care systems that could surpass its
capacity. We describe in this manuscript alternatives to increase the human and material
resources in sanitary emergency situations.
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Los Coronavirus son virus con material genético de tipo ARN monocatenarios envueltos,
pertenecientes a la familia Coronaviridae y clasificados en 4 géneros (alpha, beta, delta y
gamma)(1). Se pueden encontrar en diversas especies de aves y mamiferos, incluidos los
humanos, en quienes causan alteraciones a nivel respiratorio, gastrointestinal o neuroldgico.
Actualmente se sabe de la existencia de 7 especies en quienes se ha identificado al murciélago
como reservorio principal; 4 de ellas (HCoV 229E, NL63, 0C43, y HKU1) previamente conocidas
por generar sintomas respiratorios leves sin mayores consecuencias o resfriados comunes,
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representando del 10-30% de las infecciones del tracto respiratorio superior en humanos. Sin
embargo durante este siglo surgieron 2 especies conocidas por ser altamente patégenas: SARS-
Cov y MERS-Cov las cuales causaron el Sindrome respiratorio agudo grave y el Sindrome
Respiratorio de Oriente Medio y fueron aisladas por primera vez en China y Arabia Saudita en los
afos 2002 y 2013 respectivamente, en pacientes que cursaron con neumonias atipicas.

En el mes de diciembre del 2019 en la ciudad de Wuhan en la provincia de Hubei, en china se
empezd a reportar un brote de neumonia atipica, el 4 de enero del 2020 el laboratorio de
Shanghdi detecté un coronavirus similar al virus del sindrome respiratorio agudo grave, SARS,
como causante del brote(2). El 11 de marzo del 2020 la organizacién mundial de la salud declara
qgue la enfermedad por el coronavirus del 2019, COVID-19, es una pandemia y es ademas, la
primera ocasionada por un coronavirus(3). En Latinoamérica el primer caso de COVID-19 fue
reportado en el estado de Sao Paulo en Brasil, para el 30 de abril del 2020 a nivel mundial son 3.2
millones los infectados, siendo el Peru el segundo pais con mds casos confirmados en
Latinoamérica detras de Brasil, con 36.976 casos, seguido de Ecuador, México y Chile(4)(5).

Los Coronavirus poseen proteinas de superficie indispensables para la unién a su receptor celular
principal: la enzima convertidora de angiotensina humana 2 (ACE2) el cual se encuentra
principalmente en el tracto respiratorio inferior; una vez ocurre la fusién con la membrana celular,
el ARN es liberado al citoplasma para que posteriormente se de la replicacién del virus (6-9). La
transmisién de éste se da principalmente de persona a persona por medio de contacto con gotas
respiratorias eliminadas por una persona infectada al momento de hablar, estornudar o toser(3).

La Pandemia de COVID-19 trajo consigo un aumento en la demanda de servicios hospitalarios
secundario al colapso de los sistemas de salud, éstos se tornan insuficientes para responder al
incremento repentino en los requerimientos de los usuarios. Para prever las carencias y preparar
las instituciones hospitalarias, se han creado herramientas como CHIME, con la capacidad de
estimar la sobredistencion de servicios y sus consecuencias sobre necesidades de camas y
ventiladores (10). Dentro de los parametros a tener en cuenta se encuentran: la capacidad de los
establecimientos, los implementos e insumos suficientes para llevar a cabo procedimientos, la
presencia del personal capacitado suficiente y las politicas especificas para el manejo del paciente
con COVID-19 desde su ingreso al centro de atencién (11,12)

Australia contaba con un promedio de 9,3 camas en UCI por cada 100.000 habitantes, las cuales
podrian tener un aumento maximo del 191% , acompafiadas de aumento mdaximo en ventiladores
invasivos del 120%, en personal médico del 245% y en personal de enfermeria del 269% (13). En
Italia se hace alusidn al déficit general tanto de equipos como de talento humano, enfocandose en
el personal de salud insuficiente que conduce a que no se tome en cuenta su edad (especialmente
>60 afios), pues se asume que deben brindar su servicio laboral asi se ponga en riesgo directo a los
trabajadores mds experimentados y con mayor capacidad de toma de decisiones en las
instituciones (14). Por todo esto describimos a continuacion estrategias que podrian
implementarse para poder hacer frente a la presente emergencia sanitaria ocasionada por la
enfermedad causada por el nuevo coronavirus del 2019.



ALTERNATIVAS ANTE EL DEFICIT DE PERSONAL.

La capacidad de aumento en la atencién critica depende de tres elementos fundamentales: 1.
Equipos y suministros médicos; 2. Personal, profesionales de la salud capacitados en cuidado
criticos; y 3. Espacio, estructura fisica adecuada (15).

La escases de personal en el drea de cuidado critico ante el aumento subito en la demanda vy el
absentismo por parte del personal, pueden dar paso a la participacién de voluntarios sin las
habilidades necesarias para cuidados criticos (15,16). La mayoria de enfoques se basan en la
redistribucion del personal otras areas hospitalarias; sin embargo, en algunos casos puede ser
necesario recurrir al respaldo de estudiantes. Kaiser y cols. (17) proponen una organizacion
inteligente para el aprovechamiento de estudiantes, empleandolos en: 1. Mantener la condicidn
del momento, 2. Fortalecer el cuerpo médico, 3. Crear unidades de desastres, 4. Agregar
estudiantes a la organizacién de respuesta a desastres o 5. Crear un nuevo plan que involucre a los
estudiantes.

En su estudio Lin y cols. (18), buscaron capacitar en una sesidn corta de 30 min un grupo de 31
estudiantes de medicina (la mayoria de segundo afio, sin mucha experiencia clinica, 96% del total
con capacitacion en soporte vital basico) en la técnica de ventilacion manual bolsa-valvula-
mascara (BVM) para evaluar su capacidad para hacerlo bien; los resultados reportaron que el 55%
de los estudiantes estarian dispuestos a colaborar si se les requiere y que todos (100%) aprobaron
la lista de verificacion de competencias (evaluaba: técnica, habilidad, sellado y correccién de
problemas con la BVM). A partir de lo anterior se puede concluir que el potencial de los
estudiantes de medicina puede llegar a ser eficiente y tener respuesta rapida para emplear la
técnica BVM en una situacién de baja disponibilidad de ventiladores mecdnicosy terapeutas
respiratorios.

También hay estudios que involucran otros profesionales de drea de la salud como el de
enfermeria. En una revisidn sistematica (19), se buscé analizar si la educacion continua en
enfermeras de UCI mejora los resultados de los pacientes dado que ellas son fundamentales para
controlar la ventilacion mecanica de los pacientes; los resultados documentaron evidencia
limitada de la efectividad de los programas de educacién continua sobre ventilacién mecanica que
involucran enfermeras dado que no hubo resultados estadisticamente significativos en relacion
con mortalidad y estancia en UCI. Se requiere educacion continua integral, asi como ensayos bien
disefiados para confirmar que la educacién continua integral mejora los resultados del paciente.
En otro estudio a cargo de Goldsworthy (20) con enfermeras de UCI, se asegurd que la practica
continua con simulacidn basada en casos aumenta la confianza del personal, disminuye su error en
la practica y facilita su adaptacion a la atencion en UCL.

El manejo de paciente con ventilacion mecdanica es un reto y su entrenamiento puede verse muy
beneficiado con el uso de simuladores que permitan abordar los principios del manejo de
ventilacién mecdnica, que faciliten la familiarizacidon del practicante novato con equipos clinicos
reales y que hagan mads facil la adaptacidn al entorno hospitalario al brindar educaciones
personalizada de la cabecera en paciente simulado (21).



Hanley y col (22), en 2008 plantearon en proyecto EXTREME como modelo de respuesta ante un
aumento subito de las necesidades de personal capacitado por sobrecarga de pacientes; esta
encaminado a la formacién del profesionales del drea de la salud para el cuidado del paciente
ventilado brinddndole la posibilidad de adquirir competencias basicas en ventilacién mecanica en
un tiempo total estimado en 180 minutos (90 min de entrenamiento y 90 min de validacién de
competencias). Las habilidades que busca brindar el modelo incluyen: Mantenimiento de la via
aérea, cuidado de la via aérea artificial, traslado de pacientes, ventilacion manual (por tubo
endotraqueal o traqueotomia), manipulacion del ventilador mecéanico, precaucién de infeccién,
cuidado oral, monitoreo del ventilador y ventilacidon del paciente. La organizacién del comdelo
puede verse en la Grdfico 1.

En su estudio Abril y cols (16), proyectan una estrategia para la oleada de necesidades en cuidado
critico de pacientes durante la pandemia por COVID-19 y en uno de sus apartados abordan las
medidas a tomar por el personal que incluyen la redistribucién de éste y el aporte de estudiantes
voluntarios en la atencién de los pacientes menos enfermos; anestesiélogos, neumdlogos,
emergencidlogos, internistas y cirujanos son personal capacitado que puede trabajar como
extension del cuidado intensivo bajo la supervision del intensivista; en cuanto al personal de
enfermeria, son de utilidad en el cuidado critico aquellas que han brindado atencidn a paciente
con enfermedad aguda e inestabilidad, guemados y UCI pediatrica/neonatal. Ver imagen 1.

Harpen y col (23), partiendo del fuerte déficit de intensivistas disponibles para responder a la
pandemia por COVID-19, apoyan el llamado a médicos capacitados de diferentes dreas para el
reforzamiento del servicio de cuidados intensivos incluyendo neumdlogos, anestesiélogos,
hospitalarios, entre otros; también habrd escases en el resto de personal de UCI: enfermeras,
farmacéuticos, terapeutas respiratorios, dificultando la prestacién de servicio de alta calidad. Ante
la mayor asistencia médica, la dotacidon que debe brindar el hospital para su proteccién personal,
también es mayor. Ver organizacion planteada en el imagen 1.

ALTERNATIVAS DE TRIAJE EN SITUACIONES DE EMERGENCIA.

En la literatura existen ciertos criterios ya determinados para el inicio de ventilacion mecanica,
entre los que se incluyen mediciones de Pao2 < 60 mmHg, SP02 <88%, PaC02 > 50 MmHg con pH <
7.32 (generalmente asintomatico) y alteraciones neuroldgicas (Glasgow <8 o disminucién de 2
puntos respecto al valor inicial)(24). Sin embargo, la determinacién de usarla en este momento se
basa principalmente en recomendaciones hechas por expertos de los diferentes lugares donde se
ha vivido la pandemia dada por COVID-19. El Grupo de Trabajo de la Sociedad China de
Anestesiologia sobre el Manejo de las Vias Aéreas recomienda este procedimiento en pacientes
con marcada dificultad respiratoria dada por taquipnea (>30 rpm) y pobre oxigenacion
determinada por una relacion de PaO2/Fi0O2 menor a 150 mmHg o que no pueden mantener
niveles de Sp02 > 90% después de que se ha hecho un manejo conservador, ya sea con
oxigenoterapia o ventilacidon no invasiva, sin presentar una adecuada respuesta clinica 1-2 horas
posteriores al inicio de estas medidas; de igual forma, se deben tener en cuenta también ciertas



condiciones que obligan a intubacidon inmediata, tales como paro cardiorrespiratorio o una via
aérea en peligro o perdida (25-29).

A pesar de estas indicaciones, pueden ocurrir situaciones prolongadas de calamidad o
emergencias de salud publica de interés internacional tales como una pandemia que no van a
permitir que se sigan a cabalidad. un buen manejo de una emergencia sanitaria como se dara si se
cuenta con una previa planificacion en la cual se desarrolle un algoritmo de triaje basado
solidamente en la evidencia, ética e intereses comunitarios; respecto a esto, el Comité de ética de
la Asociacidn médica de Cuidado critico, recomienda la participacién de expertos, de miembros del
comité de ética hospitalario y de miembros de la comunidad en su planificacién, la cual debera
estar basada en valores éticos y morales bien definidos(30-32). Es por esto, que algunos
investigadores han propuesto el generar escalas o algoritmos de eleccidon que permitan lograr el
mejor provecho de los recursos y coinciden en tomar como principal guia la probabilidad de
supervivencia de cada individuo. Unos de ellos sugieren realizar la eleccién basados en la
expectativa de vida de los pacientes a corto y largo plazo segun sus comorbilidades, condicién
clinica y etapa del ciclo de vida en la cual se encuentren, donde cada uno recibe una puntuaciény
son aquellos con los puntajes mas bajos quienes en primer lugar se verdn beneficiados de Ia
ventilacidn mecanica, previendo que seran ellos quienes tengan mas probabilidad de vivir
posterior a su administracién (Tabla 1)(31). Otros plantean criterios especificos de inclusién segin
presencia de caracteristicas clinicas que lo ameriten (Tabla 2) y de exclusidon en quienes la
probabilidad de mejoria aln con la prestacion de servicios es baja, aquellos con una esperanza de
vida inferior a un afno o tasa de mortalidad > 90%, pacientes que han presentado paro cardiaco,
traumas severos, quemaduras severas, evento neurolégico severo o irreversible, prematuridad
severa, malignidad metastasica, malignidad hematoldgica con mal pronéstico, insuficiencia de
drganos con pobre prondstico, pacientes en edades muy avanzadas, enfermedad autoinmune
avanzada e irreversible y anomalias congénitas con prondstico de vida < 1 afio; recomendando la
reevaluaciéon del paciente cada 72 horas para determinar la retirada o continuacién del
tratamiento segln su evolucion clinica y reiterando en que son sugerencias, ya que no existe
ninguna escala validada para definir la tasa de mortalidad o puntuacion prondstica de un
paciente(32).

ALTERNATIVAS A LA VENTILACION MECANICA CONVENCIONAL.

La idea de modificar los ventiladores no es nueva, primero se tratd de dar ventilacion diferencial a
cada pulmdn para configurar las caracteristicas de la ventilacidn segun el estado de cada pulmdn
en un mismo paciente(33)(34). Posteriormente y a raiz de las guerras y el terrorismo se inici6 a
plantear la necesidad de modificar los ventiladores para aumentar el acceso a ventilacidn
mecdanica en caso de una emergencia masiva(35). Se hicieron disefios conceptuales acerca de la
division de un ventilador para dar soporte a dos pacientes(36). Luego Neyman hizo un modelo
sencillo de replicar en medidas de emergencias para ventilar a 4 pacientes con un solo
ventilador(37), el modelo sin embargo presentaba varios problemas: implicaba que para lograr las
metas de volumen corriente, la compliancia pulmonar de los pacientes era idéntica, asi mismo era
imposible la modificacién de las variables del ventilador para suplir las necesidades individuales de



cada paciente y era imposible monitorizar las variables individuales de cada sujeto, pues los
valores reflejados en el ventilador eran el reflejo de los 4 sujetos en serio y no de cada uno(38).
Aun asi paladino y cols. Hicieron un modelo animal para probar el modelo de Neyman con 4
ovejas previamente sanas de tamafo humano adulto y demostraron como, ventilandolas con un
ventilador modificado pudieron mantenerlas con vida durante 12 horas con los modos de
ventilacién asistida por control por volumen y presion(39). Sin embargo este modelo presentaba
las mismas deficiencias que el modelo descrito por Neyman, pero ademas permitié definir otras:
las ovejas permanecieron con bloqueo neuromuscular continuo lo que se realizé para evitar la
asincronia paciente-ventilador y se evidencié la dificultad del equipo para cambiar de posicién a
los 4 pacientes conectados a este sistema para asegurar una ventilacion mas fisiolégica segun este
modelo animal en particular(40)(41). Es importante resaltar estos aspectos particulares de la
ventilacidn mecdnica multiple puesto que: en primer lugar el estudio ROSE no logré demostrar
diferencias significativas en la mortalidad en pacientes tratados con cisatracurio a una dosis media
de 38mg vs placebo, pero si se encontrdé un aumento de la debilidad muscular, por lo que no se
recomienda el bloqueo neuromuscular continuo en pacientes con COVID-19(42)(43) y en segundo
lugar los cambios en la posicién del paciente de supino a prono se recomiendan en el tratamiento
de estos pacientes(44)(45), lo que se veria complicado por la configuracién de este sistema.
Branson realizé6 un modelo experimental que incluia las limitaciones que él mismo habia resaltado
estaban en los experimentos de Neyman y de Paladino respectivamente(38)(40). Y encontré que al
modificar la compliancia de los pulmones conectados en el sistema de ventilacion era imposible
asegurar los volumenes corrientes en cada pulmén y que durante la ventilacidon asistida con
control de presién esas diferencias eran auin mayores, siendo los pulmones con menor compliancia
los que recibian la mayor proporcion de flujo(46). Sélo existen dos experiencias positivas
reportadas en la literatura que mencionan la modificaciéon de un ventilador para el tratamiento en
multiples humanos. La primera un modelo experimental con ventilaciéon asistida no invasiva
durante 10 minutos que mostré como era posible usar un ventilador para dar soporte a dos
adultos sanos, sin embargo uno de los sujetos presento hipercapnia(47). El otro una cohorte
retrospectiva que incluyo 46 gemelos, 92 recién nacidos en total, quienes fueron transportados
por un servicio de emergencias neonatal por via terrestre o aérea y que durante su transporte
requirieron ventilacién mecanica, dadas las circunstancias, los pacientes fueron conectados a un
solo ventilador, el Unico disponible en el vehiculo de transporte, la ventilacion en todos los casos
fue favorable y sus variables fisiologicas estuvieron siempre en rangos normales(48). Estos
modelos demuestran como en efecto es posible la “multiventilacion mecdnica” pero con
restricciones importantes en cuanto a las funciones del ventilador y el riesgo de lesién pulmonary
contaminacidon cruzada. Para atacar estas restricciones el “international working group on
differential multiventilation”, un equipo multidisciplinar que incluye profesionales de distintos
paises europeos y estados unidos, ha propuesto un modelo (imagen 2), que esta en desarrollo,
este sofisticado modelo divide un ventilador en dos, tal y como se hipotetizaba en los primeros
articulos del tema(36), sin embargo presenta numerosas modificaciones: utiliza valvulas de flujo
en cada brazo de inhalacion, vélvulas unidireccionales en los brazos de exhalaciéon para evitar la re-
respiracion, vélvulas de PEEP, filtros microbioldgicos y capndgrafos en cada division(49). Este es el
modelo mds completo descrito en la literatura, en teoria permite la modulacién de los parametros



mas importantes de la ventilacion mecanica en el paciente con sindrome de dificultad respiratoria,
permite la monitorizacién de las variables de cada sujeto y reduciria la contaminacion cruzada. Sin
embargo es un modelo que no ha sido probado a ningun nivel experimental. Los avances en este
tema son escasos y la evidencia disponible no es suficiente para recomendar su aplicacién(50).
Aun asi, la modificacién de los ventiladores mecdnicos es posible y requiere materiales que se
encuentran en las unidades de cuidados intensivos o se pueden construir imprimiéndolos con
impresoras 3D(49)(37).

CONCLUSION.

No siempre un pais estara preparado para atender al gran nimero de pacientes en estado critico
qgue pueden derivarse de un hecho de este tipo, generdndose circunstancias en las que la
demanda excede la oferta de recursos disponibles y el sistema se ve obligado a restringir o
racionar los recursos; sobre todo en lugares o entornos donde los recursos son de por si limitados
y el grado de escasez se exacerba. En este momento, los prestadores de salud, en especial los
médicos deben en muchos casos definir a que pacientes prestar o no servicios de cuidado critico.
Pero, es una decisidon que no deberia ser espontanea, ya que para el clinico puede ser dificil en los
ambitos emocional, profesional o moral. Asi, se hacen necesarias nuevas estrategias de seleccién,
entrenamiento y capacitacion del personal de salud e intervenciones tecnoldgicas que acomparien
las directrices convencionales para poder hacer frente al aumento de la ventilacidon en cuidados
criticos como la que puede ocasionar la COVID-19.
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Imagen 1. Modelos de distribucion del personal en caso de sobrecarga y desbordamiento.

Tomados y adaptados de las referencias (16,22,23)
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Imagen 2

Reproducida y modificado con autorizaciéon de el “international working group on differential
multiventilation”. Representa la modificacién de un ventilador comun para convertirlo en un

“multiventilador diferencial”.
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Tabla 1

Principio Especificacion Puntuacion
1 2 3 4
Prondstico Adultos (SOFA) | SOFA=<8 | SOFA9-11 SOFA 12-14 | SOFA> 14
supervivencia a | o pediatria
corto plazo (PELOD-2)
PELOD-2 PELOD-2 12- | PELOD-2 14- | PELOD-2
=< 12 13 16 >=17
Prondstico Evaluacion de | - - Condiciones | -
supervivencia a | comorbilidades severas con
largo plazo prondstico
de vida < 1
ano

Consideracién
secundaria
Consideraciones | Priorice a | 0-49 afios | 50-69 afos | 70-84 afos | >=85 afos
ciclo de vida quien ha

pasado por

menos etapas

de la vida

segun su edad
Tabla 2.

Variable

Criterio de inclusidn para ingreso a
ucl

Necesidad de soporte ventilatorio invasivo

Hipoxemia refractaria (SpO2 < 90% o
mascarilla  Fi0O2 > 0.85), Acidosis
respiratoria con ph < 7.2, evidencia clinica
de falla respiratoria, inhabilidad para
mantener via aérea

Hipotension

PAS < 90 mmHg en adultos o hipotension
relativa con evidencia clinica de shock en
todas las edades refractaria a resucitacion
con liquidos vy necesitando soporte
vasopresor/inotropico




