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OBJETIVO DE LAS MESAS DE TRABAJO

“PREPARACION PARA REBROTE”

RECOGER LA EXPERIENCIA OBTENIDA EN EL MANEJO DE PACIENTES CRITICO COVID 19 EN PERIODO DE PANDEMIA Y, EN BASE A
ESTO, PROPONER LAS MEJORAS NECESARIAS QUE NOS PERMITAN ENFRENTAR Y/O ABORDAR DE MANERA ESTANDARIZADA LA
ATENCION DE LOS PACIENTES DE LA RED SURORIENTE, CON OPORTUNIDAD, SEGURIDAD Y DE CALIDAD EN LA ATENCION

I. MESA DE TRABAJO CLINICO: COORDINACION DR. JORGE GODOY, EU. CAROLINA LEIVA Y DRA. ELISA LLACH
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1.- DEFINIR UN INSTRUMENTO PARA COMPARAR LA COMPLEJIDAD DE LOS PACIENTES CRITICOS COVID 19
2.- ELABORACION DE UN PROTOCOLO ESTANDARIZADO Y TRANSVERSAL DE MANEJO DE PACIENTE CRITICO COVID 19 PARA LOS
ESTABLECIMIENTOS DE LA RED
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RECOMENDACIONE

CLINICAS

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO
DE LA VIA AEREA EN PACIENTES CON RECOMENDACIONES PARA LA RECOMENDACIONES CLINICAS
SOSPECHA DE INFECCION POR INTUBACION DE PACIENTE BASADAS EN EVIDENCIA PARA EL MANEJO
CORONAVIRUS (COVID-19) CON SOSPECHA FARMACOLOGICO DEL PACIENTE CON

0 CONFIRMACION DE COVID-19 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA POR
CORONAVIRUS / COVID-19

GUIA PRONO VIGIL USUARIOS
CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA EN CONTEXTO
DE PANDEMIA COVID-19

Diciembre 2020

RECOMENDACIONES DIPRECE/SOCHIMI

MULTIPLES PUBLICACIONES TANTO DE LA SOCIEDAD CHILENA DE MEDICINA INTENSIVA, DEL MINISTERIO DE SALUD Y
PUBLICACIONES EN REVISTAS CIENTIFICAS Y OTROS.

QUISIMOS RECOGER LA EXPERIENCIA DE LOS EQUIPOS LOCALES



l.- MANEJO PACIENTE COVID UNIDAD DE
EMERGENCIA



Flujograma manejo COVID-19

IRA hipoxemica
Spo2 <04%
Fio2 ambiental{D.21%)
sospechalconfimado COVID-19

02 terapia para Spo2 93-96%.
Prefiera dispositivo c/Fio2
estable (MariceraMenturi)

GSA de ingreso para
cuantificar hipoxemia

Segln protocolo Prono vigil
institucional Precoz

Control clinico 15 min

Se sugiere control clinico

seriadoalas 2, 4,6y 12
horas

Si a pesar O2 terapia
comvencional vy prono vigil
FR=>25rpm y/o Spo2<92%

Se sugiere control con GSA
CNAF Flujo 50-80 Limin segun evolucion, el primero

Fio? para Spo? 93-96% al menos a las 4-6 hrs
contral ROXi 2 brs

L Y
Buena respuesta Mala respuesta
Y =

epetir a las 2 hrs

¥ ¥

{ $

NOTA; es fudamental considerar el jucio clinico, con un enfoque en la evolucidn clinica y gasométrica del ]
paciente.




FLUJO PROTOCOLO VIGIL

Protocolo: Covid (+) o alta sospecha clinica

Fr =25
FiO2=282 o Canula =2lts
Sat O2<922%6
Paciente vigil, cooperador, no agitado
Paciente LET; Rechaza |lOT; en espera lOT

A

Explicar al Paciente el Procedimiento

NMantener soporte ventilatorio

Optimizar medidas de Confort

NMonitorizar Sat y Patron respiratorio al cambioy 15 min

-4

Iniciar Prono vigil al menos 2 hrs.
Pausa de seguridad y evaluac ion clinica a
los 15min después de cadacambiode posicidn
Decubito lateral derecho
Decubito lateral Izquierdo
Repetir
Necesidad de descanso semisentado 30-60 2
Coordinar con necesidades fisioldgicas del paciente

Mantener la Vigilancia:

Saturacidn de O2 Continuo

Monitor Cardiaco Continuo

PANI cada 1 hr

Frecuencia Respiratoria

Patron respiratorio: Aumento trabajo respiratorio/fatiga
Disponer timbre de ayuda o presencia fisica

Tiempos:

15 minutosinicialesde cadacambio de posicidon

Luego cada 2 horas

cDisminuye la Frecuencia Respitaroria?
éiMejora la saturacion de oxigeno?
iMejora o mantiene el trabajo respiratorio bien tolerado 7

iMejora gasometria inicial?

Mantener Medidas Reevaluar cada 2 hrs
Conservar la posicion mavyor tiempo posible
Hasta mejorar el trabajo respiratorio y/o
disminucidon requerimiento O2 y/o

traslado a cama paracontinuar manejo

Considerar escalar a terapia
iNnvasiva guiado ppalmente
X aumento trabajo respiratorio

mal tolerado

Fuerade Protocolo

No Covid

Incapacidad cambio de posicidn sin asistencia

GCS<13; Compromiso de conciencia; agitacién Psicomotora
Delirium o paciente no cooperador

Shock; falla organica; soporte Hemodinamico conDVA

TEC o Trauma asociado

Cirugiaabdominal o toracicareciente

ROTATIVA DE POSICIONES PARA PACIENTES EN
PRONO VIGIL CON NEUMONIA POR SARS COV 2
Posicion de hospitalizacion

Prono Vigil
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.- Algoritmo de manejo de Insuficiencia Respiratoria
con Indicacién de Ingreso a UPC secundaria a SARS-CoV 2



En todo paciente covid que ingrese a UPC;

( = CALCULE APACHE I \

= CALCULE SOFA

= TAC DE TORAX EN PACIENTE INTUBADO (EXTENSION DE ENFERMEDAD, CALCULO DE POTENCIAL DE RECLUTAMIENTO,
DESCARTAR TEP)

= |DENTIFICAR FECHA DE INICIO DE SINTOMAS /POSIBILIDAD DE INFECCION, YA QUE UNA EVOLUCION HACIA LA FALLA
\ RESPIRATORIA < 10 DIAS INDICA MAYOR GRAVEDAD VS UNA > 10 DIAS DONDE INDICARIA “PEAK” DE LA ENFERMEDAD. )

- CONSIDERAR BENEFICIO DE INGRESO EN LAS SIGUIENTES SITUACIONES:

= CONTRAINDICACIONES HABITUALES DE INGRESO A UCI SEGUN CRITERIOS DE INGRESO/EGRESO A UPC DE CADA HOSPITAL. EN GENERAL: PACIENTES EN CUIDADOS
DE FIN DE VIDA (PALIATIVOS), DEMENCIA AVANZADA, ESPERANZA DE VIDA MENOR A 6 MESES, FIBROSIS PULMONAR, EPOC AVANZADO.

= AVANCE DE LA ENFERMEDAD HACIA LA IRREVERSIBILIDAD.
=  MAS DE 12 PUNTOS DE SOFA, CONSIDERANDO EL CONTEXTO GENERAL DEL PACIENTE.



Manejo de Falla Respiratoria

100-150 C 0jot ) 150-200

Sugerencia de intubacidn:
Hipercapnia

FR > 35 x’

Inestabilidad hemodindmica

Se sugiere conexion a VMNI, monitorizar:

Escala de Borg para disnea / hambre de aire /
PAFI / PaCO2 / FR ®
Eventual uso de CNAF y prono vigil

Primeras 2h de terapia, luego cada 6-8h 4 ’

Activar equipo de via aérea

u Morales D, Perales ky cols. UPC H. EloisggDiaz I.
S

Condensaciones basales en TAC
Fracaso a VMNI

Agitacion o compromise de conciencia
Respiracion paradojal persistente

En caso de VMNI: Monitorizar scala de Borg para
disnea / hambre de aire / PAFI / PaCO2 / FR .




El pressure time product tiene
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Escala de Borg s

Reposo

Muy, muy ligero
Equivalente a caminar lentamente

Muy ligero

Ligero
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Algo pesado

Algo pesado, pero se puede continuar
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Conecte al paciente en VMI modo

A/C por volumen control

Control
GSA
30min

SI PAFI < 200 Sl PaCO2 > 60mmHg (o pH < 7.25)
Descarte:

secreciones "  Aumente volumen minuto con FR y/o
intubacion monobronquial Vit

sobredistencién. = Disminuya produccion de CO2

- Tratar fiebre / calofrios
Inicie bloqueo neuromuscular - Disminuya espacio muerto
Personal entrenado podria realizar instrumental
maniobra de reclutamiento - Humidificacion activa

alveolar
Considere PRONO inmediato
Si PAFI< 100
<150 GSA post intubacién

) — 4

Manejo de paciente en ventilacion mecanica

\__J
(Sugerencia programacion inicial: \
FR 22 x min
FiO2 10%

PEEP 8 cmH20
Relacién I:E = 1:2

Vt 6-8ml x Kg peso ideal /

Calcule:

Distensibilidad estdatica
Presién de distencion(PD)

Indice de oxigenacion (IOX)




<30 ml/ecmH20

ﬂAsegure buena sedacion y \
bloqueo neuromuscular (BNM)

Monitorice BIS 40-60 (ideal) o
TOF

2. Si no ha realizado maniobra
de reclutamiento inicie ahora.
(segun protocolo local y
personal entrenado)

3. Calcule "mejor PEEP" segln
weior distensibilidad. /

Manejo del paciente en ventilacion mecanica

Distensibilidad Estatica

31-49 ml/em H20

Utilice tabla de
PEEP intermedio

>50 ml/ecmH20

Utilice tabla de
PEEP intermedio

4 )

En todo paciente considere utilizar

"mejor PEEP" segun distensibilidad

post maniobra de reclutamiento, si
es que fue efectiva.

- 4

/ En caso de PD > 15: \

= Descarte autopeep, atelectasia, neumotorax.
= Si persiste disminuya Vt y considere prono.

= Descarte sobredistencién alveolar

=  En obesos mida PIA

Nota: la PD depende del tiempo de evolucién
de la falla respiratoria asociada a SARS-CoV-2

\_

\ e\




Manejo del paciente en ventilacidon mecanica "/

[ Obijetivos a cumplir }

Sat >90% Realice TAC de torax,

PaO2 > 60mmHg descarte TEP

PaCO2 < 55-60mmHg Si PAFI < 150

PH > 7.25 e IOX >7 Ventilacién en posicién
Presiéon meseta < 28cmH20 y/o DP >15 prono por 48-72h o
Driving < 15cmH20 hasta lograr estabilidad

IOX <7 de PAFI >200.
AutoPEEP < 2ecmH20



Monitorizacion
Hemodinamica

= ECOGRAFIA POR PERSONAL ENTRENADO

= NO SE RECOMIENDA LA INSTALACION DE CATETER DE
ARTERIA PULMONAR DE FORMA RUTINARIA, SALVO
PACIENTE CARDIOPATA O SOSPECHA DE HIPERTENSION
PULMONAR.

= UN GRAN PORCENTAJE DE PACIENTE CURSA CON
BRADICARDIA SINUSAL. SI ESTA NO ESTA ASOCIADA A
SIGNOS DE SHOCK / PARAMETROS DE PERFUSION
ALTERADOS, NO TRATAR



FARMACOS EN PACIENTES COVID CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Uso de Farmacos paciente COVID
1.-Dexametasona
6 mg/dia evpor 10 dias 0 hasta el momento del alta (Io que ocurra primero)
En paciente covid con Neumonia con o sin requerimiento de VM
Salvo evidencia de Shock profundo con necesidad droga vasoactivay/o evidencia de insuficiencia suprarrenal absolutay/o uso previo de Etomidato: usar hidrocortisona 50mg/6hrs
2.- Anticoagulantes
Profilaxis con dosis habituales

Paciente Covid Hospitalizado con insuficiencia respiratoriagrave sin trombosis demostrada

RECOMENDACIONES CLINICAS Busqueda activa de eventos tromhéticos
BASADAS EN EVIDENCIA PARA EL MANEJO 3.-Manejo Fluido
FARMACOLOGICO DEL PACIENTE CON

R o e A e Pauent('eCowdconcompromlso.pulm,onargrave' | | o o )
CORONAVIRUS / COVID-19 Estrategia conservadora de manejo fluidos; Manejar al paciente en vertiente seca, salvo evidencia de shock con parametros dinamicos de respuesta a volumen positivos.

4.-IECA/ARAI
En pacientecon HTAen tratamiento, mantener
5.-Antibioterapia

Diciembre 2020

Ampi- Sulbactam como primeralinea desde el ingreso por 3 a5 dias, suspension si cultivos (-) mantener vigilancia

Lol 5] Tomadas de las recomendaciones de
T+ | consenso de:
A | https://diprece minsal.cl/
nas-de-salud/qgui
-enferme

6.-Sedacion inicial

Midazolam/Fentanilo/atracurio o vecuronio como alternativa
7.-Sedacion "de salida"
Propofol/ Fentanilo 50mcg/h) o Ketamina 20-50 mg/h, de acuerdo a protocolo local




NIH NHLBI ARDS Clinical Network
Mechanical Ventilation Protocol Summary

INCLUSION CRITERIA: Acute onset of

1. Pa0,/FiO, = 300 (corrected for altitude)

2. Bilateral (patchy, diffuse, or homogeneous) infiltrates consistent with
pulmonary edema

3.  No clinical evidence of left atrial hypertension

PART I: VENTILATOR SETUP AND ADJUSTMENT
1. Calculate predicted body weight (PBW)
Males = 50 + 2.3 [height (inches) - 60]
Females = 45.5 + 2.3 [height (inches) -60]

2. Select any ventilator mode

3. Set ventilator settings to achieve initial Vr = 8 ml/kg PBW

4. Reduce Vr by 1 ml/kg at intervals = 2 hours until V; = 6ml/kg PBW.

5. Setinitial rate to approximate baseline minute ventilation (not > 35
bpm).

6. Adjust Vrand RR to achieve pH and plateau pressure goals below.

OXYGENATION GOAL: PaO, 55-80 mmHg or Sp0, 88-95%
Use a minimum PEEP of 5 cm H,0. Consider use of incremental FiO,/PEEP
combinations such as shown below (not required) to achieve goal.

Lower PEEP/higher FiO2

FiO, 03 |04 |04 |05 |05 |06 |07 |07

PEEP | 5 5 8 8 10 10 10 12

FiO, 07 |08 |09 |09 |09 |10

PEEP 14 14 14 16 18 18-24

Higher PEEP/lower FiO2

FiO, 03 |03 |03 [03 |03 |04 |04 |05

PEEP |5 8 10 12 14 14 16 16

FiO, 0.5 0.5-0.8 |08 0.9 1.0 1.0

PEEP 18 20 22 22 22 24

PLATEAU PRESSURE GOAL: <30 cm H,0

Check Pplat (0.5 second inspiratory pause), at least q 4h and after each
change in PEEP or V.

If Pplat > 30 cm H,0: decrease V:by 1ml/kg steps (minimum = 4
ml/kg).

If Pplat < 25 cm H,0 and V;< 6 ml/kg, increase V; by 1 ml/kg until
Pplat > 25 cm H,0 or Vr = 6 ml/kg.

If Pplat < 30 and breath stacking or dys-synchrony occurs: may
increase Vrin 1ml/kg increments to 7 or 8 ml/kg if Pplat remains < 30 cm
H.0.

S’



ANEXO 2: MANIOBRA DE RECLUTAMIENTO

La maniobra de
reclutamiento alveolar tiene
por objetivo abrir unidades
alveolares colapsadas por
edema pulmonar o
condensacion.

Lo anterior permite reducir la
sobredistencién y el cierre y
apertura ciclico, mecanismos
implicados en el dafio
pulmonar asociado a la
ventilaciéon mecdnica.

Debido a la hictéresis
pulmonar, la fuerza para
abrir estas unidades es
mayor a la que se necesita
para mantenerlas abiertas.

Adicionalmente, la mayoria
de las veces, se experimenta
una mejoria en la
oxigenacion y ventilacion.

»

Por otro lado, una maniobra
de reclutamiento permite
“homogeneizar el distrés
respiratorio”, disminuyendo
la inestabilidad alveolar.

Morales D, Perales F, y cols. UPC H. Eloisa Diaz I.



ANEXO 2: MANIOBRA DE RECLUTAMIENTO

Principles and Practice of

MECHANICAL
VENTILATION

MARTIN J. TOBIN

Sustained inflation
Las dos maniobras mds utilizadas son:

45 for40s
1. Inflacién sostenida: 40 6 45 cmH20O aplicados durante

40 segundos, luego disminuya PEEP a 20, Vit émL por
kilo y titule PEEP segin mejor compliance.

Incremental PEEP

2. PEEP incremental: Se aplica generalmente en presion

35 Peak control, con una diferencia entre el PEEP aplicado y la
Presién meseta generada de 15cmH20 (DP). Se puede
llegar hasta 45cmH20O de presion peak, luego titule
nuevamente el PEEP segin compliance.

Pressure-controlled ventilation

45/16 and 1:2
for120 s

| , | , | | Ambas deben ser con relajo neuromuscular, ambas pueden

0 1 2 3 4 5 : N~ 2
Time (min) provocar gran compromiso hemodindmico del paciente.

Marini JJ. Mechanical ventilation in the acute respiratory distress syndrome



Pa0?2

— x 100
F102

» PAFI=

Vt (ml)

AN EXQ 3; » COMPLIANCE PULMONAR = Pesetd —PEEP

FORMULAS

PresiOn media via aErea

> INDICE DE OXIGENACION = — X 100




OTROS PUNTOS RELEVANTES... ...

DESDE LA COORDINACION:
ETAPA DE ORGANIZACION

NECESIDAD COORDINACION ENTRE ESTABLECIMIENTOS HOSPITALARIOS

EL APORTE DEL MANEJO EN APS DE PACIENTES CON REQUERIMIENTO DE OXIGENO
EL APOYO DE LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA Y HOSPITAL MODULAR

DESDE LO TECNICO:

= RELEVANCIA DEL BUEN MANEJO INICIAL

= CAPACITACION Y EXPERTIZ EQUIPOS

= ADECUADO MANEJO TERAPIA RESPIRATORIA

= NO ATRASAR EL MOMENTO DE LA INTUBACION Y TRASLADO A UCI
= UTILIZACION PRONO



