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1. PREAMBULO

Ante la situacion especial de pandemia debida a la COVID-19 y debido a los
problemas respiratorios de indole especifica a esta enfermedad y habida cuenta de
qgue el medio extrahospitalario posee una serie de particularidades propias en cuanto a
la asistencia sanitaria se refiere, se hace necesario adaptar las pautas generales de
actuacion a los equipos de trabajo de las unidades moviles de Soporte Vital Avanzado
(SVA): Unidad Medicalizada de Emergencias (UME) y Servicio de Urgencias de Atencién
Primaria (SUAP). Para ello se elaboran estas recomendaciones cuyo ambito de
aplicacion sera el del 061 del Servicio Murciano de Salud.

Si bien la escalada terapéutica general abarca los niveles ascendentes de:
oxigenoterapia convencional, terapia de alto flujo con canulas nasales (TAFCN),
ventilacion mecanica no invasiva (VMNI), ventilacién mecdnica invasiva (VMI) vy
oxigenacidon por membrana extracorpérea (ECMO), es evidente que en el ambito
extrahospitalario ha de limitarse esta piramide terapéutica, tanto por Ila
indisponibilidad de medios, como por la seguridad de los profesionales. La escalada
terapéutica queda circunscrita a la oxigenoterapia convencional, la VMNI y la VMI;
haciendo hincapié en que, por seguridad, se limitaran los dispositivos de
oxigenoterapia convencional a sistemas de bajo flujo (canulas nasales y mascarilla-
reservorio), y se preferira la ventilacién invasiva a la no invasiva salvo en circunstancias
concretas.

2. ANTECEDENTES

La insuficiencia respiratoria secundaria a COVID-19 es mayoritariamente de tipo
hipoxémico o tipo |, con la salvedad de que en algunos pacientes EPOC puede producir
descompensacién y por tanto provocarles insuficiencia respiratoria hipercédpnica o tipo
Il (global).

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) se define por aquella situacion de
instauracién rdpida (horas o dias) en la que los gases arteriales de un paciente arrojan
unos valores de PaO, <60 mmHg y/o una PaCO, >45 mmHg, pudiéndose asociar con pH
<7,35 (acidosis respiratoria) y cuya correlacién con la oximetria es de SpO, <90%
(desaturacion de 02).

En la asistencia extrahospitalaria no se dispone de gasometria arterial por lo
gue debemos ceiiirnos a los valores de SpO2 pulsioximétricos, cuando se prevea que la
medicidon se esta realizando en circunstancias adecuadas (ufias limpias de pintura,
perfusién digital adecuada...), para la toma de decisiones en cuanto a criterios
gasomeétricos se refiere, sin obviar los criterios clinicos.

Por otra parte, la relacion entre PaO, y SpO, ha demostrado una fuerte
correlacién en la curva de disociacién de la hemoglobina, seglin se desprende de la
evidencia cientifica publicada, por lo que se considera adecuada a la hora de tomar
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decisiones cuando no se disponga de la medicién de gases arteriales (la fiabilidad se
pierde por debajo de 90% y especialmente por debajo de 80%). Asimismo, el cociente
Sp0,/FiO, puede ser un valor adecuado, al igual que lo es el PaO,/FiO,, para
determinar el nivel de gravedad de la insuficiencia respiratoria. En la tabla 1 se
exponen los niveles de gravedad en funcién de los cocientes descritos:

Tabla 1. Correlacién aproximada de PaO2/Fi02 y SpO2/FiO2 y la gravedad de la
insuficiencia respiratoria

IR grave Pa02/Fi02<100 Sp02/Fi02<100

IR moderada Pa02/Fi02100-200 Sp02/Fi02100-300
IR leve Pa02/Fi02200-300 Sp02/Fi02300-430
Sin IR Pa02/Fi02>300 Sp02/Fi02>430

Cinesi-Gomez C, Garcia-Garcia P, Lopez-Pelayo |, Giménez JI, Gonzalez-Torres LM, Bernal-Morell E. Correlacion entre
la saturacion de oxihemoglobina por pulsioximetria y la presion arterial de oxigeno en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda. Rev Clin Esp. 2017 Dec 1;217(9):522-5.

En el Anexo | se muestra el ALGORITMO GENERAL DE ACTUACION en un
paciente con sospecha de COVID-19 y posible insuficiencia respiratoria aguda, que se
detalla a continuacién.

3. CRITERIOS DE INICIO DE SOPORTE RESPIRATORIO

En estas recomendaciones se ha considerado un nivel permisivo de Sp02 <92%.
como primer escalén para clasificar al paciente con sospecha de COVID-19 de IRA.

= Criterios clinicos para iniciar soporte respiratorio

Se considerard que el paciente cumple criterios de inicio de soporte respiratorio si
presenta disnea moderada/grave con signos de trabajo respiratorio y uso de la
musculatura accesoria o movimiento abdominal paraddjico. También la existencia de
la frecuencia respiratoria mayor de 30 respiraciones por minuto (en la actualidad en el
medio extrahospitalario hay dificultades para el inicio del soporte respiratorio no
invasivo, por lo que se utilizan parametros mds restrictivos que a nivel hospitalario en
el que se realiza cuando la frecuencia respiratoria es mayor a 24 respiraciones por
minuto).

05/05/2020 10:28:48 |

= Criterios de nivel de oxigenacidn para iniciar soporte respiratorio:

Serd de aplicacién el cociente entre saturacion de oxigeno medida por
pulsioximetria (en condiciones adecuadas de medicién) y la fraccidn inspirada de
oxigeno (SpO,/FiO;) poniendo como valor limite 230, o la necesidad de administrar
una FiO2 superior a 0,4 para conseguir una SpO2 de al menos 92%, para inicio de
soporte respiratorio.

BARCELO BARCELO, INMACULADA
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En el supuesto de no cumplir alguno de los criterios anteriores, cuando su SpO,
sea inferior a 92%, se inicia oxigenoterapia con canulas nasales a 2 o 3 litros/minuto sin
sobrepasar los 4 (controlando por pulsioximetria que la SpO2 no sobrepase el 96%) Se
colocara una mascarilla quirargica sobre las canulas nasales al objeto de minimizar la
dispersién de aerosoles. Si, a pesar de esto, el paciente no alcanza el 90% de

saturacion, se iniciara soporte respiratorio.

4. SOPORTE RESPIRATORIO

Si se cumple alguno de los criterios clinicos o de nivel de oxigenacién de inicio
de soporte respiratorio, debemos tener en cuenta tres supuestos distintos a la hora de
iniciarlo.

1. Paciente con IRA “de novo” (sin patologia previa). Deberd establecerse si hay
criterio de Intubacion Oro Traqueal (IOT) inmediata determinada por la
existencia de alguno de los siguientes criterios:

o SpO2/Fi02 < 100.

Pausas respiratorias.

Frecuencia cardiaca < 50 lat/min con disminucidn de consciencia.

Dificultad para respirar con signos de boqueo

Agitacion incontrolable.

Evidencia de agotamiento.

Movimiento paraddjico toracico-abdominal.

Aspiracidn masiva o incapacidad para manejar adecuadamente las

secreciones respiratorias

o Inestabilidad hemodindmica.

O O O 0O O O O

No debera demorarse la IOT manteniendo las normas de seguridad adecuadas
para el personal, esto es:

o No intubar en espacio cerrado si es posible.

o Preparar todo el material previamente asi como una mascarilla laringea
tipo LMA Classic o LMA Supreme preferiblemente (mejor sellado al
primer intento que las i-Gel) como segunda opcién si falla el primer
intento con tubo endotraqueal o no se tiene seguridad en la maniobra.

o Sodlo participan dos miembros del equipo y equipados adecuadamente.
Las medidas preventivas deben estar dirigidas a microorganismos
transmitidos por gotas y por contacto que incluya:

= Una mascarilla de alta eficacia FFP2 o preferiblemente FFP3 si
hay disponibilidad.

= Gafas de proteccién de montura integral.

= Recoger el cabello largo en una coleta o mofo bajo, pudiéndose
ayudar de un gorro de quiréfano.

= @Quantes.

05/05/2020 10:28:48
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= Batas de proteccién microbioldgica impermeables de manga
larga.
o Sellado con gasas peritubo en el interior de cavidad oral para evitar
aerosoles en caso de fugas.

Si no prevalece el criterio de IOT inmediata, serd necesario valorar si el tiempo
transcurrido entre el primer contacto médico y la llegada al hospital sera
inferior a 45 minutos:
o De no serlo, prevalecera el criterio de I0T inmediata.
o Si, por el contrario, se puede trasladar al hospital en un tiempo inferior
a los 45 minutos entonces se establecerd como tratamiento la
oxigenoterapia convencional con mascarilla-reservorio cubierta con una
mascarilla quirdrgica (nunca se utilizara la mascarilla tipo Venturi o
Ventimask® por el alto riesgo de aerosoles) con un flujo de oxigeno
(litros/minuto) suficiente para que la bolsa reservorio permanezca
siempre hinchada.

2. Paciente con fracaso hipoxémico, orden de NO intubar y cuando prevalezca
clinicamente como techo terapéutico la ventilacidon mecanica no invasiva
(VMNI).

o Se valorard el tiempo entre primer contacto médico y la llegada al
hospital; de ser inferior a 45 minutos se iniciara oxigenoterapia
convencional con mascarilla-reservorio (mismas condiciones que en el
apartado anterior).

o De no ser posible la llegada en este tiempo se iniciara terapia con VMNI,
de preferencia modo CPAP si no se sospecha hipercapnia, y en segunda
opcién un modo con dos niveles de presién.

3. Paciente con exacerbacién grave de la EPOC. En el ambito extrahospitalario, a
dia de hoy, no es posible la realizacion de una gasometria y, por tanto, una
valoracién precisa de la PaCO,. Por este motivo, en este escenario presumimos
que se trata de una IRA hipercapnica o tipo Il.

o Nos plantearemos nuevamente si existen criterios de 10T inmediata, de
ser asi no se demorarad la intubacién.

o En caso contrario se iniciard VMNI en modo ventilatorio con dos niveles
de presién.

05/05/2020 10:28:48
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5. ADENDAS AL DOCUMENTO

5.1. Estrategia ventilatoria protectora en la Ventilacién Mecanica Invasiva

El paciente con COVID-19 en estado grave desarrolla a menudo un cuadro
similar al sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), por lo que la estrategia
ventilatoria es de vital importancia para no inducir yatrogenia debido a que las altas
presiones en el alvéolo pueden dafiar ain mas la membrana alvéolo-capilar ya de por
si inflamada y edematizada, e incluso, sangrante. Por ello, es necesario establecer unos
pardmetros de ventilador que no suelen ser los mds habituales cuando nos
enfrentamos, en el medio extrahospitalario, a una 10T electiva (IRA grave, TCE con
deterioro neuroldgico, politraumatizado, etc.) o secundaria a PCR. Por tanto, los
pardametros de ventilador estardn orientados a una estrategia protectora para el
paciente:

e Volumen tidal (Vt) de 6 cc/kg de peso ideal (entre 4 cc/kg y 8 cc/kg de peso
ideal).
o Pesoideal hombre: 50 + 0,91 x (altura —52,4)
o Pesoideal mujer: 45,5 + 0,91 x (altura —52,4)
e Presion inspiratoria y presion meseta maximas de 25 cm H,0).
e PEEP altas, superiores a 5 cm H,0 (habitualmente entre 10 y 15 cm H,0).
e Relacion I:E de 1:2.
e Frecuencia respiratoria entre 16-22 rpm.
e Titulacién de la FiO, para obtener una SpO, entorno al 90-95%.
e Objetivo de ventilacién: ETCO, < 60 mmHg medida por capnografia.

5.2. Estrategia ventilatoria protectora en la Ventilacién Mecanica No Invasiva

La estrategia para la proteccién pulmonar del paciente COVID-19 en VMNI, al
igual que en el apartado anterior, deberd seguir unas pautas especificas:

e Titular la FiO; para conseguir una SpO, objetivo en torno al 90-95%.

e La capnografia con cdnulas nasales no esta recomendada debido a la posible
contaminacién del monitor asi como por el aumento de las fugas perimdscara.

e Utilizar PEEP/CPAP altas (a partir de 10-12 cm H,0)

e Utilizar presiones de soporte bajas (no superiores a 5 cm H,0: La presién de
soporte en la CPAP es de 0 ya que es una ventilacién con un solo nivel de
presion).

e Sj exacerbacion grave de la EPOC se utilizara un modo con dos niveles de
presién:

o Presiones de soporte entre 5y 7 cm H,0.
o El objetivo sera obtener un Vt exp. < 9 ml/kg de peso ideal.
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5.3. Recomendaciones al procedimiento de intubacién orotraqueal

e Debera realizarse, mientras sea posible, en un lugar aireado y no cerrado (fuera
de la cabina asistencial de la ambulancia).

e Deberan participar solo 2 miembros del equipo.

e El personal implicado deberad utilizar EPI completo segun indicaciones.

e Preoxigenar con mascarilla-reservorio (cubierta con mascarilla quirdrgica)
durante 5 minutos y no utilizar balén autohinchable (Ambu®).

e Administrar farmacos para la sedacion y relajacién:

o Utilizar como farmacos relajantes: Succinilconlina 1 mg/kg de peso, o
Rocuronio 1,2 mg/kg de peso. En caso de utilizar este ultimo, debera
administrarse previo a la sedoanalgesia para compensar los 30-60"" de
tiempo de retraso en su efecto sobre la succinilcolina, al objeto de no
demorar el tiempo durante el cual el paciente estd emitiendo aerosoles.

o Una vez colocado el tubo endotraquel, inflar el baldn lo antes posible y
siempre antes de conectar el tubo al ventilador.

o Colocar sensor de capnografia para monitorizar calidad de la ventilacién
y posicion del tubo; habitualmente en el 061 se dispone de sensores
tipo sidestream. Debera colocarse distal al filtro antimicrobiano para
evitar la contaminacion del monitor.

o Comprobar la colocacion del tubo mediante auscultacion y capnografia.

o Utilizar filtro antimicrobiano de alta eficacia previo al puerto espiratorio
(los filtros antimicrobianos que proporciona el SMS en la actualidad son
protectores frente a virus y bacterias con una eficacia del 99,9%). Si el
ventilador en un modelo de monotubuladura (ej.: Oxilog 3000 o
Weinmann medumat transport), el filtro antimicrobiano debera
colocarse en la unién entre el tubo endotraqueal y la tubuladura; si el
ventilador es un modelo bitubular (ej.: Monnal T60), se colocardn
sendos filtros en las conexiones de ambos tubos con el ventilador.

o Introducir en una bolsa el laringoscopio y el estetoscopio para su
posterior desinfeccidn.

o Evitar, en la medida de lo posible, la aspiracidén de secreciones.

o Proteccién ocular del paciente mediante cierre de parpados y fijacién de
los mismos.

05/05/2020 10:28:48 |

5.4. Recomendaciones al procedimiento de VMNI

e Las interfaces orofaciales han demostrado emitir escasos aerosoles, es por ello
gue deben ser las usadas en esta modalidad de ventilacién. De cualquier forma,
se debe intentar minimizar las fugas de la mascara al 0% si es posible a pesar de
no ser la estrategia éptima en la terapia habitual con VMNI.

BARCELO BARCELO, INMACULADA

e Colocar un filtro antimicrobiano de alta eficacia en la conexién entre la
interface y la tubuladura del ventilador. No usar nunca un HME filter (Heat

H Esta es una copia auténtica imprimible de un documento electrdnico administrativo archivado por la Comunidad Auténoma de Murcia, segin articulo 27.3.c) de la Ley 39/2015. Los firmantes y las fechas de firma se muestran en los recuadros.
Su autenticidad puede ser contrastada accediendo a la siguiente direccion: https://sede.carm.es/verificardocumentos e introduciendo del cédigo seguro de verificacién ((SV) CARM-ac764cc4-8eaa-d977-9¢37-0050569b6280
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Moisture Exchanger Filter) debido a que aumentan el esfuerzo inspiratorio del
paciente y pueden producir reinhalacion de carbdnico, ademas.

5.5. Recomendaciones para la terapia inhalada

e No se recomienda la terapia nebulizada debido al alto indice de aerosoles que
emite.

e Se recomienda la utilizacién de cartuchos presurizados con cdmara espaciadora
si es posible. En el caso de paciente intubado o con VMNI, se puede utilizar un
adaptador en “T” para cartuchos presurizados justo en la conexion del tubo
endotraqueal o de la interface, teniendo en cuenta que se debe administrar el
“Puf” en el momento de la inspiracion.

e Los dispositivos mas seguros y eficaces son los nebulizadores de membrana
vibrante si se dispone de ellos.

En el Anexo 2 se incluyen las recomendaciones para el manejo de la via aérea en pacientes
COVID-19.
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ANEXO 1. ALGORITMO DE ACTUACION EN UN PACIENTE CON
SOSPECHA DE COVID-19 Y POSIBLE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

AGUDA.

Paciente con sospecha de COVID-19 J %

|

Monitorizacion clinica

No precisa oxigenoterapia ni
soporte respiratorio

Oxigenoterapia convencional con
céanulas nasales a2 o0 3 lpm
(No sobrepasar los 4 Ipm)

Sp02<90% —@—) Iniciar soporte respiratorio

¢Insuficiencia
Respiratoria Aguda?
Sp02<927%

iCriterios de
soporte respiratorio?

GERENCIA DE EMERGENCIAS

Criterios de soporte respiratorio
o Disnea moderada-grave con signos de trabajo
respiratorio y uso de musculatura accesoria o
movimiento abdominal paradéjico.
® Taquipnea mayor de 30 rpm.
® SpO02/FiO2 < 230.

IRA “de novo”
(sin patologia previa)

Criterios de 10T inmediata

Orden de No 10T
Techo terapéutico VMNI

Exacerbacién Grave de la EPOC
IRA Hipercapnica

|

Criterios de 10T inmediata

Sl NO
Primer
contacto-Hospital
@ < 45 minutos
Valorar VMNI
Iniciar VMI (Ventilacién con doble
Primer nivel presién)
Iniciar VMI contacto-Hospital
< 45 minutos SI NO
Oxigenoterapia Valorar VMNI si es posible
convencional con 12 opcion: CPAP
reservorio 22 opcién: Ventilacion con doble nivel presion
Criterios de IOT inmediata . . .

o SpOu/Fi0; < 100. Estrategia ventilatoria protectora VMNI
* Pausas respiratorias. e Titular la FiO2 para conseguir una SpO: objetivo
¢ Frecuencia cardiaca < 50 lat/min con disminucién de consciencia. en torno al 95%- !
« Dificultad para respirar con signos de boqueo e Utilizar PEEP altas (a partir de 10-12 cm Hz0)
« Agitacién incontrolable ® Presiones de soporte bajas (no superiores a 5 cm
« Evidencia de agotamiento, H20: La presion de soporte en la CPAP es de 0).
* Movimiento paradéjico toracico-abdominal ® Siexacerbacién grave de la EPOC:
« Aspiracion masiva o incapacidad para manejar adecuadamente las _ presiones de soporte entre 5y 7 cm H20.

secreciones respiratorias ® Objetivo de obtener un VTe < 9 ml/kg de peso
« Inestabilidad hemodinamica. ideal.

Estrategia ventilatoria protectora VMI inicial

L]

® Presion inspiratoria y presion meseta maximas de 25 cm Hz0).

® PEEP altas, superiores a 5 cm H20 (habitualmente entre 10 y 15 cm H20).
® Relacion |:E de 1:2.

® Frecuencia respiratoria entre 16 y 22 rpm.

@ Titulacion de la FiO2 para obtener una SpO2 entorno al 95%.

Volumen tidal de 6 cc/kg de peso ideal (entre 4 cc/kg y 8 cc/kg de peso ideal).

IRA: Insuficiencia Respiratoria Aguda. VMNI: Ventilacién Mecanica No
Invasiva. EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica. VMI:
Ventilacion Mecaénica Invasiva. CPAP: Continuos Positive Airway
Pressure. PEEP: Positive End-Expiratory Pressure. VTe. Volumen Tidal
espiratorio.

Estrategia Terapéutica Respiratoria en COVID-19 para Unidades de Soporte Vital Avanzado del 061

Actualizada a 04 de mayo de 2020

Pagina 14 de 15



05/05/2020 10:28:48 |

L
e

Esta es una copia auténtica imprimible de un documento electrénico administrativo archivado por la Comunidad Auténoma de Murcia, segin articulo 27.3.c) de la Ley 39/2015. Los firmantes y las fechas de firma se muestran en los recuadros.

o] Su autenticidad puede ser contrastada accediendo a la siguiente direccion: https://sede.carm.es/verificardocumentos e introduciendo del cédigo seguro de verificacién ((SV) CARM-ac764cc4-8eaa-d977-9¢37-0050569b6280

Servicio

Region de Murcia ¥ R
urci 3&3

Consejeria de Salud

ANEXO 2. RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE LA VIA AEREA
EN PACIENTES COVID-19.

CORONAVIRUS COVID-19

Recomendaciones para el manejo de la via aérea
en pacientes infectados por el CORONAVIRUS

Proteccién personal.
Aislamiento porvia aérea
antes de la intubacién

Dos personas para la intubacién.
Limitar el nGmero de asistentes

Kit para intubacién
para dos personas.
Localizado y trasportable

Adecuada colocacién y retirada
del equipo de proteccién.

PREPARACION

Equipo de proteccion.
Mascarilla (FFP3 o FFP2) - Proteccién ocular de montura integral
Protector facial completo - Guantes -Calzas - Bata impermeable desechable

Intubacién planificada.
Realizar preoxigenacién con
oxigeno al 100%.
Mascarilla facial al menos 5°

Protocolo de induccién de
secuencia rapida con succinilcolina
o con rocuronio. Conocer cémo
ejercer |a presién cricoidea

La realizara el profesional
mas experimentado en e/
manejo de la via aérea.

”

Valorar el uso de material
de laringoscopia /
videolaringoscopia desechable.

Evitar si es posible la ventilacién
manual antes de la intubacién.

y 4
O
S
<
o
=
[t
-

Evitar la intubacién con paciente despierto si conlleva el uso de anestésico

local pulverizado a menos que se considere imprescindible, Ante via aérea dificil,
considerar como dispositivo de intubacién un videolaringoscopio preferiblemente
de pala hiperangulada. Prever el uso de una gufa de intubacién.

z

Comprobar posicién del tubo
endotraqueal. Asegurar protecciéon
del estetoscopioy la limpieza
material no desechable.

Equipo y material Altamente
contaminante (residuo Biosanitario
Especial del Grupo 3)

POSTINTUBACION

Filtro hidrofébico de alta

eficacia para conectar el tubo al
ventilador o a la bolsa autohinchable
de ventilaciéon manual.

Limpieza del drea de intubacién
con desinfectantes adecuados
segtn el protocolo habitual

del hospital.
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