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RESUMEN

Antecedentes: la COVID-19 es una emergencia sanitaria, la misma que en
casos graves provoca sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), por lo
tanto uno de los tratamientos fundamentales es la oxigenoterapia, que al ser

administrada de manera oportuna disminuye la mortalidad del paciente.

Objetivo: determinar los criterios de necesidad de oxigenoterapia en pacientes
con COVID-19.

Métodos: estudio observacional, revision sistematica. Se incluyeron estudios
publicados en los ultimos 2 afios, sin discriminacion de idiomas, calidad de
evidencia cuartii 1 a 3, disefilos metodoldgicos: estudios retrospectivos y
prospectivos. La busqueda de informacién se realiz6 en bases de datos
electronicas: Hindawi, Scopus, Redalyc, Scielo, Pubmed, Springer, New England
Journal of Medicine, British Medical Journal, Cochrane. Los datos fueron

consolidados en tablas personalizadas.

Resultados: los criterios para oxigenoterapia fueron: saturacion de O2 < 92%,
PaO2/Fi02 <200 mmHg, frecuencia respiratoria > 30/min, la mayoria de
pacientes usaron canula nasal por alto flujo (HNFO) observandose mayor
mortalidad en caso de fracaso a este dispositivo y aplicacion de ventilacion no
invasiva (VNI) o ventilacibn mecanica (VM), y como consecuencia mayor

porcentaje de altas con HNFO.

Conclusion: el uso de oxigenoterapia temprana podria resultar beneficiosa,
siendo los métodos no invasivos uno de los pilares fundamentales, sobre todo el

HNFO por costo-beneficio.

Limitaciones: la mayoria de los estudios fueron observacionales, retrospectivos
y prospectivos, lo cual podria llevar a un sesgo en la muestra, ademas el manejo
de varios pacientes fue por indicacién del médico tratante al no haber una guia

de consenso.

Palabras clave: COVID-19. Oxigenoterapia. Neumonia.
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ABSTRACT

Background: COVID-19 is a health emergency, the same one that in severe
cases causes acute respiratory distress syndrome (ARDS), therefore one of the
fundamental treatments is oxygen therapy, which, when administered in a timely

manner, reduces the mortality of the patient.

Objective: to determine the criteria for the need for oxygen therapy in patients
with COVID-19.

Methods: observational study, systematic review. They included studies
published in the last 2 years, without language discrimination, quality of evidence
quintile 1 to 3, methodological designs such as: retrospective, prospective
studies. The information search was carried out in electronic databases such as:
Hindawi, Scopus, Redalyc, Scielo, Pubmed, Springer, New England Journal of
Medicine, British Medical Journal, Cochrane. Data were consolidated into custom

tables.

Results: The criteria for oxygen therapy were: O2 saturation <92%, PaO2 / FiO2
<200 mmHg, respiratory rate> 30 / min, most patients used a high-flow nasal
cannula (HNFO), with higher mortality in the event of failure of this device and
application of non-invasive ventilation (NIV) or mechanical ventilation (MV), and

as a consequence, a higher percentage of discharges with HNFO.

Conclusion: The use of early oxygen therapy could be beneficial, with non-
invasive methods being one of the fundamental pillars especially the HNFO for
cost-benefit.

Keywords: COVID-19. Oxygen therapy Pneumonia.
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1. INTRODUCCION

La COVID-19 fue declarada pandemia por la organizacion mundial de la salud
(OMS) en marzo de 2020, la misma que esta provocada por el nuevo coronavirus
conocido como SARS-CoV-2 el cual infecta al huésped utilizando el receptor de

la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) (1).

Entre los sintomas tipicos tenemos: fiebre, tos seca, mialgia y astenia, los menos
comunes son: cefalea, produccién de esputo, hemoptisis y diarrea. En casos mas
graves el paciente podria desarrollar un sindrome hiperinflamatorio (2,1).

Para el diagnéstico se requiere pruebas de reaccion de cadena de polimerasa
(PCR) del tracto respiratorio, ademas se podria complementar con imagenes de
térax para valorar el dafio pulmonar (3). El tratamiento es generalmente
sintomético, sin embargo la patologia puede complicarse, siendo necesario uso
de antibidticos, corticoides y anticoagulacion, ademas del uso de oxigenoterapia
(4). La severidad de los casos es variable demostrando cifras de ingreso a
unidades de cuidados intensivos (UCI) tan altas como de 19,2% sobre todo a

inicios de la pandemia (2).

La oxigenoterapia forma parte fundamental del manejo en COVID-19 ya que en
casos severos se evidencia SDRA, la misma que puede tratarse con éxito con
métodos como: oxigenoterapia convencional (COT), canula nasal de alto flujo
(HNFO), ventilacion no invasiva (VNI), ventilacion mecanica (VM) entre otros (4),
permitiendo que mayores niveles de oxigeno pasen a través del tejido pulmonar

inflamado hacia el torrente sanguineo tratando de manera eficiente la hipoxemia.

En casos de COVID-19 severa la VM fue la primera linea de tratamiento, sin
embargo, no hubo un protocolo estandarizado para la aplicabilidad de dicho
procedimiento, por lo que varios articulos indicaron que la alta tasa de mortalidad
estuvo asociada a la gran demanda de pacientes, siendo necesario realizar
estudios que comparen el beneficio de métodos no invasivos, por lo tanto se
hace util una revision sistematica que tenga por objetivo describir cuales son los
criterios con referencia al uso de la oxigenoterapia y los dispositivos que se

pueden usar (5).

Mayra Soledad Huillcatanda S. 10
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad la COVID-19 ha afectado a 255.324.963 de individuos con
5.127.696 de fallecidos a nivel mundial. En Europa se evidencié 82.693.720
casos con 1.503.062 muertos, América indica 95.549.241 de contagios y una
mortalidad de 2.327.095, en Ecuador hasta la fecha existe un total de 2957.49
por cada 100.000 pacientes positivos para COVID y la mortalidad es de 187.54
por cada 100.000 habitantes. En todos los casos se utilizd oxigenoterapia como
parte del tratamiento, inicialmente se tomd en consideracion la ventilacion

mecénica como primera linea (4,6).

Se ha reportado que el 15% de los casos de COVID son graves y el 5% tienen
necesidad de asistencia UCI, como consecuencia los pacientes podrian
presentar SDRA la cual puede ser tratada mediante COT, HNFO, VNI o presién
positiva continua en las vias respiratorias (CPAP) para evitar de esta forma la
intubacién endotraqueal y VM, siendo HNFO la mas utilizada y evidenciando
mayor mortalidad cuando se produce un fracaso del mismo y se necesita VNI o
VM (4,7).

A pesar de informes a favor del uso de diferentes terapias respiratorias no
invasivas, no existen datos de cuando iniciar oxigeno ni de la mejor opcion de
soporte respiratorio, tomandose en consideracién la experiencia de especialistas
(4). Investigaciones recientes han reportado que la oxigenoterapia se ha
reservado para aquellos pacientes que se encuentran con estados moderados o
severos de la enfermedad (5). Varios estudios han demostrado que la SatO2
<92% en aire ambiente, PaO2/Fi02 <200 mmHg, FR >30/minuto podrian ser
indicativos de uso de oxigenoterapia temprana (8,9,10). Ademas la Campafa
Surviving Sepsis recomienda la utlizacion COT en COVID-19 grave

con insuficiencia respiratoria aguda (11).
Por lo antes expuesto se formula la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudles son los criterios utilizados para la administracion de oxigenoterapia en
pacientes con COVID-19?

Mayra Soledad Huillcatanda S. 11
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3. JUSTIFICACION

El presente trabajo se encuentra acorde con las prioridades de investigacion de
la region y del mundo, se encuentra encasillada en el las lineas de investigacion
de la facultad de ciencias médicas de la universidad de Cuenca englobada en la
linea de problemas infecciosos. Es indispensable que se sigan realizando
investigaciones que permitan dar un manejo optimo al paciente COVID, siendo
el impacto cientifico de este reporte la descripcion de la oxigenoterapia y su
relacion con la severidad de los pacientes, su utilidad y criterios de uso.

Del mismo modo, en lo que respecta al impacto social es claro que la COVID-19
afecta a millones de personas en la actualidad y es coherente que las
investigaciones se encuentren enfocadas en disminuir su frecuencia ademas de
su manejo, por lo tanto, los principales beneficiarios de esta informacion seran
los médicos y personal de enfermeria que atienden a individuos con COVID-19
ya que recibiran material actualizado en relacion al uso de la oxigenoterapia en
estos individuos y cuando estad indicada, asi mismo, de forma indirecta se

contribuira a la evoluciéon de estos casos.

La difusion de los resultados se realizard mediante el repositorio de la
Universidad de Cuenca y en una revista cientifica indexada con el fin de que sea

un reporte que pueda ser aprovechado de forma global.

Fue un proyecto viable, debido a que se cuenta con los recursos técnicos y
econémicos, ademas es metodoldgica factible.

Mayra Soledad Huillcatanda S. 12



5&% UNIVERSIDAD DE CUENCA
e

4. FUNDAMENTO TEORICO

A comienzos de diciembre 2019, se observaron los primeros indicios de un nuevo
tipo de neumonia no conocida en Wuhan, China. El virus causante de la
patologia por coronavirus 2019 (COVID-19) est& incluido dentro del sindrome
respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-COV-2), esta se puede clasificar
en leve (81%), grave (14%) o critica (5%) (3,12). El receptor principal del virus
es el ACE2 que se encuentra presente en érganos como el pulmon, cerebro,
intestinos y corazon (1).

A nivel pulmonar el virus produce un edema intersticial local, lo que conduce a
opacidades en vidrio deslustrado y consolidacién en las imagenes de torax,
pérdida de tensioactivo y presion superpuesta, generando un colapso alveolar
(13), el volumen corriente incrementa con la duracion de la enfermedad, lo que
resulta en una elevacion de la presion intratoracica inspiratoria negativa. Este
altimo, ligado a un incremento de la permeabilidad pulmonar en los alvéolos

pulmonares no ventilados podria provocar una lesion pulmonar (13,14).

Las manifestaciones clinicas son variantes y depende de la gravedad que
desarrolle el individuo, yendo desde casos leves en los cuales podrian estar
asintomaticos hasta cuadros graves que pueden llevar a la insuficiencia
respiratoria (15). El principal sintoma es la tos, seguido de fiebre, mialgia,
cefalea, congestion nasal, secrecién nasal, fatiga severa, dolor de garganta,
anosmia, ageusia, escalofrios, dificultad para respirar, opresiéon / dolor en el
pecho, diarrea, hiporexia y vémito (16). Una de las manifestaciones importantes
extrapulmonares es el dafio endotelial a nivel de los capilares pulmonares que
contiene ECA2 (17).

Existen varios casos en los que el paciente presenta una marcada hipoxemia
arterial totalmente asintomatica (12,21,24), conocida como “hipoxemia
silenciosa”, la severidad de ésta se relaciona de manera aislada con la
mortalidad hospitalaria y puede ser un elemento indicador de que el paciente
pueda llegar a necesitar ingreso a UCI (25,26). Cabe recalcar que la hipoxemia

silenciosa no s6lo se observa en COVID-19, sino también en pacientes con

Mayra Soledad Huillcatanda S. 13
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atelectasia, malformaciones arteriovenosas (27).

Las pruebas de ARN pueden confirmar el diagnéstico de casos de SARS-CoV-
2, asi mismo, el PCR en tiempo real, la técnica de deteccion de acidos nucleicos
e incluso los anticuerpos contra el virus se han usado para demostrar la infeccion
por este, considerandose pruebas eficaces, las cuales deben ser analizadas en

frotis de sangre, faringeo o lavado bronquioalveolar (28,29).

Entre los criterios de necesidad de oxigenoterapia, la saturacion de oxigeno
(SpO2) se utiliza inicialmente para identificar la hipoxemia, teniendo en
consideracion que valores inferiores a 92% en pacientes COVID son indicadores
de uso de oxigeno suplementario, sin embargo, su sensibilidad es baja (8,30,31).
Calcular el gradiente de oxigeno alveolar arterial/ fraccion de O2 inspirado
(PaFiO2) puede ser realmente util (32). El gradiente de PAaO2 incrementa ya
sea por el desajuste ventilacion/perfusion (V/Q) o por un dafio intrapulmonar. La
hipoxemia resultante se puede corregir facilmente a través de la oxigenoterapia
suplementaria, mientras que las derivaciones pulmonares tienen pésima

respuesta (33).

La PaO2/ FiO2 es un indicador que mide el intercambio gaseoso, y esta nos
ayuda a clasificar los tipos de SDRA segun los criterios de Berilin. La PaO2 /
FiO2 normal es > 300 mm Hg, moderado < 200 mm Hg y severo < 100 mm (34).
Otros de los criterios que han sido mencionados dentro de la literatura es la
taquipnea, inicialmente el paciente tolera este sintoma, sin embargo luego entra

en fatiga, siendo asi un predictor de intubacion (29).

La HNFO es el tratamiento de primera linea para aumentar la FiO2 y evitar la
intubacién en pacientes con hipoxia, varios estudios demuestran que se puede
utilizar con éxito para pacientes COVID. Entre sus beneficios incluyen una
reduccion del espacio muerto anatomico y del trabajo respiratorio. En
comparacion con la COT, la aplicacion temprana de la oxigenoterapia con HFNO
puede mejorar la oxigenacion, disminuir la taquipnea y la estancia en UCI (8,35).
Por otra parte este método podria retrasar de manera indebida el inicio de VM,

por lo que es necesario un control estrecho del paciente (10).

Mayra Soledad Huillcatanda S. 14
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Varios estudios mencionaron que el indice ROX mas alto medido a las 6 h
después del inicio del HFNO asociado a corticoterapia, indica éxito de este
dispositivo. Sin embargo, se desconoce si esto es aplicable en pacientes con
COVID (8,10). Por otro lado varios estudios han informado de una alta tasa de
fracaso con uso de CPAP (40 a 66%) (7). En caso de fracaso otra alternativa es
el uso de VNI (10,36). En un estudio se valor6 que la VNI redujo la mortalidad, y
estan relacionados con un menor tiempo de estancia hospitalaria, pero este

meétodo también podria retrasar el inicio de VM (37).

Existe cierta evidencia que indica que la combinacion de posicibn prono
despierto con HFNO o VNI produciria una mejora en la oxigenacion, disminucion
de la FR y / o disnea, ya que favorece el reclutamiento pulmonar mejorando el
desajuste V/Q, sin embargo se pudo constatar que este método no disminuye el

riesgo de intubacion, pero si la retrasaria (38).

El mayor miedo que se tiene con todos estos dispositivos es la probabilidad de
contagio del personal de salud por medio de aerosoles, sin embargo hay
evidencia que con el equipo de proteccion personal adecuado, las infecciones

pueden evitarse (39).

Mayra Soledad Huillcatanda S. 15
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5. OBJETIVOS
5.1 Objetivo general

e Compilar informacion actualizada sobre la aplicabilidad de la

oxigenoterapia en pacientes Covid-19.

5.2 Objetivos especificos

e Describir los criterios requeridos para la administracién de oxigenoterapia

en pacientes con COVID-19.

¢ l|dentificar los tipos de dispositivos utilizados en la oxigenoterapia de

pacientes COVID-19 segun su severidad.

e Evaluar la tasa de éxito de la oxigenoterapia en pacientes COVID.

Mayra Soledad Huillcatanda S. 16



55% UNIVERSIDAD DE CUENCA
ey

6. DISENO METODOLOGICO
6.1 Disefo del estudio: revision sistematica.

6.2 Criterios de inclusion:

Articulos publicados en los ultimos 2 afios

e Cuartil 1-3

¢ Metodologia cuantitativa.

e Estudios retrospectivos y prospectivos

o Estudios realizados en personas con edades =18 afos

6.3 Criterios de exclusion:

e Estudio de pacientes embarazadas o nifios
¢ Revisiones bibliograficas narrativas

e Pacientes con EPOC

e Cartas al editor

e Revision de casos clinicos

6.4 Fuentes de informacion: fueron extraidas de diferentes bases bibliograficas
como: Hindawi, Scopus, Redalyc, Scielo, Pubmed, Springer, New England
Journal of Medicine, Cochrane, British Medical Journal, la busqueda se limit6 a

los Ultimos 2 afios.

6.5 Estrategia de busqueda: con la utilizacion de los buscadores previamente
descritos se realiz6 la busqueda cientifica, la cual tomé en cuenta las siguientes
palabras claves: COVID-19, SARS-CoV-2, coronavirus, oxigenoterapia, Oxygen
therapy, Pneumonia, neumonia, del mismo modo, se realizé la combinacion de
estas a través de los operadores booleanos “And”, “Or” y “Not”, sin restricciéon de

idiomas.

6.6 Seleccion de estudio: una vez identificados los articulos, se procedio al
cribado de los estudios, excluyendo a los que estaban duplicados, estudio de
pacientes embarazadas o nifios, revisiones bibliograficas narrativas, pacientes
con EPOC de base, cartas al editor los que no cumplian con los objetivos de la

investigacion propuestos para la presente revision sistematica.
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6.7 Proceso de recopilacion y extraccion de datos: una vez seleccionados
los articulos de acuerdo con los criterios de elegibilidad, los estudios incluidos
fueron evaluados en funcion al cumplimiento de los objetivos respecto a los
criterios para uso de oxigenoterapia, de dispositivos, tasa de éxito.
Posteriormente se referenciaron todos los articulos recuperados y se
extrayéndose la informacién segun la estrategia PICO, ademas se registro de
cada articulo datos como: base de datos, autor, revista, cuartil, afio y lugar de

publicacion.

6.8 Lista de los datos: se buscaron en cada articulo las siguientes variables:
criterios de oxigenoterapia, uso de dispositivos segun la severidad de la

patologia, sobrevida de los pacientes.

6.9 Sintesis de resultados: los resultados fueron presentados de forma clara,
precisa y concisa siguiendo el orden de los objetivos propuestos en esta revision
sistematica. Se presentaron los resultados de acuerdo a tablas simples y

personalizadas
6.10 Aspectos éticos: la autora declara que no presenta conflictos de interés.

6.11 Financiamiento: autofinanciado por la autora.
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7. RESULTADOS

7.1 Flujograma de seleccion de articulos.

Total, de

datos
n-250

encontrados en la base de

archivos Registro

n-34

identificado en otras fuentes

adicional

n-9

Registros duplicados

'

Registros examinados
n-275

Articulos de texto
completo evaluados
para elegibilidad

n-125

Articulos incluidos en
la sintesis.
n-17
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leerlos en su totalidad n=108
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Se incluyeron un total de diecisiete articulos que cumplieron con los criterios de
elegibilidad y los objetivos, la mayoria de estudios se extrajeron de la base de
datos Pubmed en idioma inglés con calidad de evidencias cuartil uno a tres, en
lo que respecta a su disefio 4 fueron prospectivos y 13 retrospectivos, con
muestras que oscilaron entre 22 y 1362 pacientes con COVID-19.

7.2 Criterios requeridos para el uso de oxigenoterapia

Se revisaron articulos que cumplieron las normas de elegibilidad y que describen
los criterios requeridos para uso de oxigenoterapia, la mayoria fue descrita en
pacientes con COVID moderado a grave, con uso de HNFO y se tomé en
consideracion el uso de PaO2/FiO2, SatO2, FR, caracteristicas clinicas y

radioldgicas (tabla 1).

En primera instancia Teng et al.,(39) y Medrinal et al., (34) indicaron como criterio
FR =22/min, su investigacion se basé con HNFO y COT, mientras Vianello et al.,
(40) y Bonnet et al., tomaron en consideracion FR =25/min en casos moderados
y graves, los pacientes usaron HNFO. El resto fue estudiado con valores de 30-
35 por minuto, sobre todo con uso de VM (5, 29, 41) y el Unico articulo que
consider6 oxigenoterapia con FR 220/min fue Celejewska-Wojcik et al., (7) (tabla
1).

Otro de los criterios fue la SatO2, la mayoria tomd en cuenta a valores <92% (10,
36, 37, 42, 46), y se usd sobre todo HNFO. En cuanto a los valores de
PaO2/FiO2, nueve articulos concluyeron que se deberia iniciar oxigeno
suplementario con valores < 200 mmHg (7, 10, 11, 35, 36, 37, 38, 40, 43), de los
cuales, Hu et al., (36), Calligaro et al.,(10) y Duan et al.,(38) estudiaron a
pacientes con COVID grave y Ferrando et al., (35), Issa et al., (43) y Fu et al.,
(11) incluyeron casos moderados y graves; el dispositivo que generalmente se
uso6 fue HNFO seguido de VNI. En el enfoque con PaO2/FiO2 < 300 mmHg (5,
29, 34, 39, 41), fueron Long et al., (5) quienes tienen el mayor nimero de
pacientes analizados, con apoyo de VM, HNFO Y COT (29) (tabla 1).

Fue de gran importancia el criterio clinico y los estudios radioldgicos, entre los

que se destacaron la temperatura, frecuencia cardiaca, signos de dificultad
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respiratoria y falla organica (5, 36, 37, 39, 44). En este contexto, Delbove et al.,
(29), Vianello et al., (40) y Bonnet et al., (42) describieron a las opacidades y
consolidacion en vidrio deslustrado en radiografia y tomografia, la mayoria fue
realizada en pacientes que usaron HNFO con cuadros moderados y/o graves;
mientras que Medrinal et al., (34), Vianello et al., (40), Duan et al.,(38) y Daniel
et al., (45) consideraron un g-SOFA > 2 puntos para uso de oxigenoterapia y de
estos tan solo un articulo tomo en cuenta el sistema de clasificacion de severidad
de enfermedades APACHE II, el mismo que estudié a pacientes con uso de

HNFO (38) (tabla 1).
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Tabla 1. Criterios requeridos para la administracion de oxigenoterapia en pacientes con COVID-19.

Autor Lugar Ao Intervenciones Disefio Participantes Criterios para uso de O2
Criterios
FR2 SatO2° PaO2/Fi02°¢ clinicos y
radioldgicos.
- 1136 COTH.
- 115 Vve Temperatura
Long et al., (5) China 2021 - 7 oxigenacion Retrospectivo 1362 230/min <93% <300 mmHg >:§)8 5°
por membrana 7
extracorpérea
(ECMO)
Hu et al., (36) China 2020 - 105 HNFOf Retrospectivo 105 225/min <92% <116 mmHg Falla organica
- 12 HNFO' >22 / min <216 mmHg + Frecuencia
. . > <QR0 < *
Teng et al.,(39) China 2020 10 COT? Retrospectivo 22 £0.70 <93% 4.62 cardiaca 392
- 11 con orden
Delbove et al de no intubar Opacidades
v " Francia 2021 - 15 solo uso de Retrospectivo 46 235/min <92% < 300 mmHg bilaterales en
(29) f
HNFO rayos X
- 20 con VM#
Sintomas de
dificultad
. 61 VNI respiratoria
Avdeev et al., (37) Rusia 2020 S Retrospectivo 61 230/min <92% <200 mmHg (disnea,
terapia inicial :
taquipnea, uso
de musculos
accesorios)
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Acidosis
respiratoria (pH
<7,35)
- 130 no
elegibles para
intubacion de
Bélgica los cuales:
. y d
Medn&a‘tll)et al, Francia, 2020 iocoHnN[Cég;l' ' Retrospectivo 400 222/min <94% <300 mmHg g-SOFA*
Suiza 15 CPAPh,
69 HNFO'y
CPAP"/VNI¢
270 con VM®e
Opacidades
pulmonares
bilaterales en
Vianello et al., (40) Italia 2021 - 93 HNFOf Prospectivo 93 2 22/min <95% <101 mmHg radiografia de
torax
g-SOFA* 22
Ferandoetal, o 4a 2020 -199 HNFO'  Prospectivo 199 >25/min  <93% <111 mmH :
(35) g
Cﬂ:'g(‘foo) et Sudafrica 2020  -293HNFO'  Prospectivo 293 >30/min  <92% <150 mmHg :
- 61 HNFO' ) ]
Mellado et al., (41) Espafia 2020 61 VM Prospectivo 122 =35/min <90% <300 mmHg -
Opacidad y
- 62 COT¢ consolidacion en
Bonnet et al., (42) Francia 2020 Retrospectivo 138 225/min <92% - vidrio
- 76 HNFO deslustrado en
tomografia de
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torax.
Ce'ejg"’;ka(';’;’ %Kk polonia 2020 - 116 HNFO! Prospectivo 116 >20/min - <101 mmHg -
Issa et al., (43) Suecia 2020 - 41 HNFOf Retrospectivo 41 - - <200 mmHg -
- 17 inician con
HNFOf y pasan
. a VNI9 de .
Fuetal., (11) China 2020 rescate Retrospectivo 39 - - <200 mmHg -
- 22 VNI9
terapia inicial
- 23 HNFO' APACHE II*
- 13 VNI¢ _ SOFA.
Duan et al.,(38) China 2020 Retrospectivo 36 - - Entrg;%OngO Proteina C
reactiva de 59
mg/L
Estados - 154 VMe Taquipnea
i - <Q_0 _ e
Forrest et al., (44) Unidos 2020 534 VNI? Retrospectivo 688 <93% D|f|9u|taq
respiratoria
- 91 VMe
inicialmente
. Estados . ; 0 *
Daniel et al., (45) Unidos 2020 - 87 sb6lo VNI¢  Retrospectivo 222 - <90% - g-SOFA* 22
- 44 VMe luego
de VNI9

Abreviaturas: FR? frecuencia respiratoria, SatO2P saturacion arterial de oxigeno, PaO2/FiO2° presidn arterial de oxigeno / fraccion inspirada de oxigeno, COT? oxigenoterapia convencional,
VMe ventilacion mecanica, HNFO' oxigeno por canula nasal de alto flujo, VNI® ventilacién no invasiva, CPAP" presion positiva continua en las vias respiratorias.

* Puntuacion g-SOFA: (frecuencia respiratoria> 22 ¢ / min; puntuacion de la escala de coma de Glasgow <15/15; presion arterial sistélica <100 mmHg).

* APACHE II: Puntuacion de la evaluacion de la salud crénica y fisiologia aguda II.
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7.3 Tipos de dispositivos utilizados en la oxigenoterapia de pacientes
COVID-19 segun su severidad

Al analizar distintos articulos, se puede observar que el dispositivo mas utilizado
fue HNFO, seguido de VNI, COT y VM, solo un estudio se enfocé con el uso de
CPAP, ademas en cuanto al grado de severidad, generalmente se tomé en
cuenta a casos de COVID moderada y/o grave. Con todos estos datos se podra
analizar el porcentaje de pacientes intubados y la mortalidad con los distintos

dispositivos (tabla 2).

Fueron doce articulos que mencionan el uso HNFO, de los cuales cinco utilizaron
este mecanismo como Unica terapia, de estos se pudo observar una tasa de
intubacién que fluctudé entre 8.5% (36) y el 71% (10); en mortalidad el mayor
porcentaje observado fue del 30.2% (7). Delbove et al., (29), tomé en
consideracion a pacientes que usaron Unicamente HNFO pero que no eran
candidatos a intubacion por distintas causas, cuya mortalidad fue casi la mitad
de los casos, en los que fracasé este dispositivo y terminaron en VM, hubo un
35% de mortalidad (tabla 2).

La totalidad de los pacientes en el estudio de Avdeev et al., (37) utilizaron VNI,
en el cual se observé que un 27.8% se intubaron, mientras que un 88.2%
perecieron. Por su parte, Fu et al., (11), Daniel et al., (45) y Duan et al.,(38),
quienes compararon VNI con HNFO, COT y VM, mencionaron que la mayor tasa
de intubados fue del 22.7% (11) y la mortalidad mas alta fue de 82% (45) en
comparacion con el 4% (38). Cuando el VNI se us6é como medida de rescate,
segun Fu et al., (11) reportaron un porcentaje de ventilados del 64.7% de los
cuales 11.7% murieron. Otros estudios comparativos como Medrinal et al., (34)
observaron el uso de CPAP, el mismo que no tuvo éxito y se cambid a VNI, la
mortalidad fue del 63.7% (tabla 2).

Respecto al uso de COT, Bonnet et al., (42) reportaron un porcentaje de
intubacién del 74.1% frente al 51.3% en contraste con HNFO y una mortalidad
del 25.8% frente al 15.7% respectivamente (tabla 2). La VM como tratamiento
inicial fue comparado por Forrest et al., (44) Daniel et al., (45) Mellado et al., (41)

y Medrinal et al., (34), la mortalidad mas alta fue del 83%, sin embargo, en
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pacientes en quienes fracasé VNI y HNFO y se cambié a VM, la mortalidad

ascendié a un 89% (45) y 35% (29) (tabla 2).
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Tabla 2: Tipos de dispositivos utilizados en la oxigenoterapia de pacientes COVID-19 segln su severidad

Autor Lugar Afo Participantes Disefio Grado Dispositivos Frecuencia Variables Porcentaje
9 P severidad P de uso (%) resultados y/o dias
Intubacion 17
HNFO2 63,90
_ ) Mortalidad 4
Duan et al.,(38) China 2020 36 Retrospectivo  Grave
Intubacion 15
VNIP 36,10 .
Mortalidad 8
Intubacién 35
HNFO2 67,40
Mortalidad 9,2
Ferrando etal, Espafia 2020 199 Prospectivo Moderado -
(35) grave HNFO? + Intubacion 37,3
Ppe 32,50 )
despierto Mortalidad 20
i Intubacién 71
Calligaro et Sudéfrica 2020 293 Prospectivo Grave HNFO? 100 ]
al.,(10) Mortalidad 29
Estancia .
HNFO2 54.5 en UCI 4 dias
. _ Mortalidad 0
Teng et al.,(39) China 2020 22 Retrospectivo  Grave -
Estancia .
d 4,9 dias
COTe 45.4 en UCI
Mortalidad 0
Exito 61
. ) VNIP 14
Hu et al., (36) China 2020 105 Retrospectivo  Grave HNFO?2 100 L,
Intubacién 8.5
Mortalidad 15
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Exito 72.1
. . b
Avdeev et al., (37) Rusia 2020 61 Retrospectivo Moderado VNI 100 Intubacion 27.8
Fallecen
luego de 88,2
VM
VNIP 77.6 Mortalidad 32
Forrest et al., (44) Istrg?:jdc?ss 2020 688 Retrospectivo  Grave VM’ 22,30 Mortalidad 83
Ingresan a
b f
VNIPy VM e 24
HNFOzy
orden de no 23.9 Mortalidad 54.5
intubacion
Intubacion 0
Delbove et al., Francia 2020 46 Retrospectivo  Leve HNFO? 32.6 .
(29) Mortalidad 0
HNFOa Intubacién 100
inicial y 43.4
luego VM Mortalidad 35
VMf 40.9 Mortalidad 82
Daniel et al., (45) Estados ), 222 Retrospectivo Moderada VNP 39.1 Mortalidad 69
Unidos grave  “UNIP inicial y
luego VM 19.8 Mortalidad 89
Intubacion 38
- . Moderado HNFO? 50 .
Mellado et al., (41) Espafia 2020 122 Prospectivo severo Mortalidad 15
VMF 50 Mortalidad 21
Intubacion 74.1
Bonnet et al., (42) Francia 2020 138 Retrospectivo Moderado COTe 45 )
grave Mortalidad 25.8
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Intubacion 51.3
HNFO? 55 .
Mortalidad 15.7
VNIP Intubacién 22.7
tratamiento 56.4
. . inici Mortalidad 4.5
Fuetal, (11) China 2020 39 Retrospectivo Moderado inicial
grave VNIb de 435 Intubacién 64.7
rescate ' Mortalidad 11.7
i Waici Intubacion 44.3
Ce"la’e";s"a Woiek  pojonia 2020 116 Prospectivo  Grave HNFO= 100 _
etal., (7) Mortalidad 30.2
Intubacion
COTe 15 y 0
mortalidad
N -
Vedrinal et a Bélgic_a, | HNFO 30.7 Mortalfdad 42.5
(34) " Francia, 2020 400 Retrospectivo  Grave CPAPY 115 Mortalidad 86.7
Suiza CPAP¢ inicial
y cambio a 53 Mortalidad 63.7
VNIP
VMf 67.5 Mortalidad 26.7
Issa et al., (43) Suecia 2020 41 Retrospectivo M(;?g\rgdo HNFO?2 100 Mortalidad 29.2
Intubacion 17.2
Vianello et al., (40)  ltalia 2021 93 Prospectivo  Moderado \rqa 100
grave Mortalidad 9.7

Abreviaturas: HNFO? oxigeno por canula nasal de alto flujo, VNIP ventilacién no invasiva, PP¢ posicién prono, UCIY unidad de cuidados intensivos, COT® oxigenoterapia convencional, VM’
ventilacion mecéanica, CPAP? presion positiva continua en las vias respiratorias
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7.4 Tasa de éxito de la oxigenoterapia en pacientes COVID

La oxigenoterapia como parte del tratamiento en pacientes COVID es muy
importante, por lo que se tomo6 en consideracion los diferentes dispositivos
usados y el porcentaje de participantes que obtuvieron el alta médica. En el
estudio de Vianello et al., (40), se comparo el uso de HNFO y posicién prono
(PP) y se pudo observar que existe una sobrevida del 96% en las personas que
toleraron la PP, mientras que en los pacientes que no soportaron dicha posicion
el porcentaje fue del 73,5% (tabla 3).

Calligaro et al.,(10) observaron que del 47% de individuos en los que el HNFO
fue destetado con éxito, el 93% fueron dados de alta, el resto se mantuvo
hospitalizado hasta el fin del estudio. Fue Issa et al., (43) quien realiz6 un estudio
de 46 participantes bajo HNFO de los cuales sélo el 41.6% egresé del hospital,
siendo este el porcentaje mas bajo de altas con el uso de este dispositivo (tabla
3).

Por su parte, Long et al., (5), sefialé que las personas que necesitaron COT,
ECMO y VM, el 86% salieron con el alta médica . En el estudio de Fu et al., (11)
que analizé el uso de VNI, indicaron una sobrevida mayor en pacientes que
usaron este método como rescate con un 95.4% frente al 88.2% que usaron VNI
como primera linea, mientras que Avdeev et al., (37) mencioné que del 100% de
integrantes que usaron VNI el 72.1% fueron dados de alta. El porcentaje mas
bajo de alta domiciliaria, con un 9.9 % fue en pacientes bajo VM luego de que el
HNFO fracaso (10) (tabla 3).
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e Tabla 3: Tasa de éxito de la oxigenoterapia en pacientes COVID

~ . L Grado ; L Frecuencia  Variables .
Autor Lugar Afio  Participantes Disefio severidad Dispositivos de uso (%) resultados Porcentaje
E d Moderad HNFO2 67,40 Alta 86
erranco Espafa 2020 199 Prospectivo oderado
et al., (35) grave
HNFOa2 + PPP 32,50 Alta 83
HNFO2 Alta 93
destetado 47
i con éxito
Cal:lge;rg Sudéafrica 2020 293 Prospectivo Grave Permanecen 18.2
et al.,(10) hospitalizados '
HNFO? inicial
que cambia a 53 Alta 9.9
VMe
T ¢ HNFO? 54.5 Alta 100
a?n(%;) China 2020 22 Retrospectivo Grave
B coT¢ 45.4 Alta 100
A;’Ideé"?;at Rusia 2020 61 Retrospectivo Moderado VNIe 100 Alta 72.1
COTy4 83
Long et ~pina 2021 1362 Retrospectivo Voderado Alta 84.9
al,, (5) grave
VMe 8.44
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Oxigenacion

por
membrana 0.51
extracorpérea
(ECMO)
VNIe
tratamiento 56.4 Sobreviven 88.2
Fu et al Moderad inicial
uetal, China 2020 39 Retrospectivo oderado
(11) grave VNIe d
e .
rescate 43.5 Sobreviven 95.4
Alta 41.6
Issa et al., . . Moderado
Suecia 2020 41 Retrospectivo HNFO?2 100 Alta
(43) grave e
rehabilitacion 14.6
geriatrica
Exito en PPy
. 96
Vianello . . Moderado sobreviven
a
etal., (40) Italia 2021 93 Prospectivo grave HNFO 100 Fracaso en
PPy 73,5
sobreviven

Abreviaturas: HNFO? oxigeno por canula nasal de alto flujo, PP® posicion prono, VME ventilacién mecanica, COTY oxigenoterapia convencional, VNI® ventilacién no invasiva.
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8. DISCUSION

La enfermedad por COVID-19 ha causado miles de muertes a nivel mundial,
principalmente debido a una afectacion grave del sistema respiratorio (1), y al
ser una patologia nueva, no hubieron consensos que definan cuando es el mejor
momento para iniciar oxigenoterapia, ademas por la gran demanda de pacientes,
varios hospitales colapsaron, al no haber ventiladores mecéanicos disponibles
(5), por lo que se vio la necesidad de usar otros dispositivos. En primera instancia
se plante6é que los criterios utilizados para la oxigenoterapia son FR, SatO2,

PaO2/FiO2, caracteristicas clinicas y radiologicas.

La FR minima fue 20/min (7) y la maxima =2=35/min (29, 41), el estudio con mas
pacientes analizados fue de Long et al., (5) valoraron una FR =30/min. La
taquipnea, considerada por la OMS =20/min (46), puede ser tolerada durante
cierto tiempo, sin embargo, luego el paciente entra en fatiga aumentando la

severidad del cuadro, por lo que es un predictor de intubacion (29).

Daher et al., (46) indicaron que la insuficiencia respiratoria hipoxémica fue
considerada con una SatO2 <92% aire ambiente, como lo observado en esta
revision sistematica (10, 36, 37, 42, 46), sobre todo en quienes usaron HNFO.
En la insuficiencia respiratoria existen alteraciones del oxigeno y/o de anhidrido
carbonico, esto provocado por un shunt a nivel pulmonar y por disociacién entre
la pared toracica y del sistema nervioso central y periférico, cuya disfuncion

produce hipoventilacién e hipoxemia (48).

La PaO2/ FiO2 sirve como marcador de gravedad de la insuficiencia respiratoria
con pacientes con SDRA (29,34). La mayoria de casos analizados se enfocé en
una PaFiO2 < 200 mmHg (7, 10, 11, 35, 36, 37, 38, 40, 43). Por lo tanto al existir
un cuadro de SDRA que al ser clasificado por esta relacion, se evidencio que
pacientes con valores < 200 mmHg necesitarian iniciar oxigenoterapia por
cualquier dispositivo (HNFO, COT, VNI, VM), ya que los alvéolos no ventilados
provocan lesion pulmonar autoinducida por el aumento del trabajo respiratorio
(13, 14, 48).
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Otros criterios que se tomaron en cuenta fueron los pardmetros clinicos, entre
los cuales destacaron la temperatura, frecuencia cardiaca, signos de dificultad
respiratoria y falla organica (5, 36, 37, 39, 44), ademas ciertos articulos
consideraron el uso de g-SOFA (= 2) (34, 38, 40), reportando tasas bajas de
mortalidad del 0%, 8% y 9.7% en quienes usaron sobre todo HNFO, mientras
qgue Daniel et al., (45) resalt6 mayor mortalidad con VNI del 69% y con VM del
89%. Solo un estudio tomé como criterio el calculo de APACHE Il en HNFO,
estas escalas estiman el riesgo de mortalidad en pacientes que son admitidos
en UCI (38,49). También se describieron caracteristicas imagenologicas como
las opacidades alveolares y consolidacion en vidrio deslustrado (29, 40, 42), esto
debido a que el virus produce un edema intersticial local lo cual genera un

colapso alveolar (13) .

En este estudio se valoré los tipos de dispositivos que se utilizan para
oxigenoterapia, y se observo que el mas empleado fue HNFO, seguido de VNI,
COT y VM. Los articulos mencionaron que quienes usaron en su totalidad HNFO,
la mayor tasa de intubacién fue del 71% (10) y la mas baja del 8.5% (36) y la
mortalidad fluctiio entre 9.7% (40) y 30.2% (7). Delbove et al., (29) estudié a
pacientes que usaron HNFO pero que no eran candidatos a intubacién por
distintas causas, cuya mortalidad fue del 54.5%, sin embargo, en quienes si
podian recibir VM el 35% fallecieron. Estudios indicaron que el HNFO es eficaz
ya que disminuye el espacio muerto anatomico y la taquipnea al aumentar la

FiO2, por lo que mejora la oxigenacién y reduce la estancia en UCI (8,35,47).

Otros de los dispositivos utiles es el VNI, en el estudio de Avdeev et al., (37) que
s6lo se centraron con el uso de este dispositivo, el 27.8% se intubaron, mientras
que un 88.2% fallecieron. Por su parte, quienes compararon VNI con HNFO,
COT y VM (11, 38, 45), mencionaron que la mayor tasa de intubacion fue del
22.7% (11) y 17% (38) y la mortalidad entre 82% (45) y 4% (38) respectivamente.
Cuando el VNI se us6 como medida de rescate, se reportaron porcentajes de
intubacion del 64.7% de los cuales 11.7% fallecieron (11). En caso de respuesta
ineficiente el VNI fue la segunda opcion; ya que mejoraria la ventilacion alveolar

y principalmente evita la VM, sin embargo, la literatura recomendé tener cuidado

Mayra Soledad Huillcatanda S. 34



5&% UNIVERSIDAD DE CUENCA
e

ya que podria retrasar la intubacion (47,50,51).

Estudios comparativos como Medrinal et al., (34) observaron el uso de CPAP,
el mismo que no tuvo éxito y se cambié a VNI, la mortalidad fue del 63.7%.
Respecto al estudio que comparé COT y HNFO se reportdé un porcentaje de
intubacion del 74.1% frente al 51.3% y una mortalidad del 25.8% y 15.7%
respectivamente (42), el COT dependia del volumen minuto del paciente y su
pico de flujo inspiratorio, se recomendd segun los estudios en pacientes

eupneicos con leve hipoxemia (48).

Al hablar de uso de VM luego de que fracasaron métodos no invasivos, se
observo una mayor mortalidad del 89% (45), comparada con el 83% en quienes
usaron VM como primera linea (9). En caso de que un individuo haya estado bajo
cualquier método no invasivo y existi6 un empeoramiento de la saturacion o
alteracién del sensorio fue necesario iniciar VM (48). Comparativamente la COT,
HNFO, VNI y VM mostraron cifras de mortalidad del 25.8%, 42.5%, 69% y 89%
respectivamente (42, 34, 38, 45).

Es importante identificar qué porcentaje de pacientes tuvieron éxito y fueron
dados de alta. Al relacionar VNI inicial con VNI de rescate, se evidencia una
sobrevida de 88.2% y 95.4% respectivamente (11), mientras que Avdeev et al.,
(37) menciond que del 100% de pacientes que usaron VNI el 72.1% fueron dados

de alta.

Vianello et al., (40) compararon el uso de HNFO y posicion prono (PP) y se pudo
observar que existe una sobrevida del 96% en las personas que toleraron la PP,
mientras que en los pacientes que no soportaron dicha posicion el porcentaje fue
del 73,5% , existe evidencia que indica que la combinacion de PP despierto con
HFNO mejora la oxigenacion y la disnea, ya que favorece el reclutamiento
pulmonar (38). Como se expuso anteriormente en pacientes en quienes fracaso
el HNFO y se cambié a VM la tasa alta domiciliaria fue méas baja con un 9.9 % a
diferencia del 93% que recibieron HNFO y fueron destetados con éxito (10),
ademas no se encontraron reportes de alta médica en pacientes que usaron

desde un inicio VM.
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Limitaciones

La mayoria de los estudios fueron observacionales, retrospectivos vy
prospectivos, por lo cual las muestras no son representativas, ademas no se
cuenta con una guia para el manejo de oxigeno, por lo que uno de los criterios
utilizados en los estudios para el cambio de dispositivo fue la experiencia del

meédico especialista.

Implicaciones

El uso de oxigenoterapia es de gran importancia dentro del manejo terapéutico
ya que disminuye la estancia hospitalaria y sobre todo la mortalidad, por lo tanto
es importante conocer cuales son los criterios para inicio de oxigeno

suplementario y los diferentes dispositivos utilizados en el abordaje del paciente.
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

9.1 CONCLUSIONES

Es importante el abordaje del paciente hipoxémico, medido inicialmente
por saturacién de oxigeno y la frecuencia respiratoria, seguido de analisis
de gases sanguineo para el calculo de PaO2/FiO2 y de esta manera
determinar la gravedad del SDRA.

Los dispositivos con mejores resultados fueron HNFO y VNI, en contraste
con la ventilacion mecanica en la que se ha visto peores resultados.

La terapia de oxigeno temprana segun lo reportado por los autores de los
articulos es una estrategia que podria resultar beneficiosa en pacientes
con COVID-19, ya que se ha demostrado que disminuye no soélo los dias
de hospitalizacion sino también de mortalidad.

9.2 RECOMENDACIONES

Es importante reconocer los criterios se requieren para la aplicacion
oportuna de oxigenoterapia, puesto que al inicio de la pandemia no se
disponian de datos claros respecto a los parametros a tomar en cuenta
en la administracion de oxigeno suplementario.

Se recomienda el uso temprano de oxigenoterapia, principalmente con
HNFO ya que se ha podido observar menor tasa de mortalidad y menor
costo comparado con otros métodos no invasivos, ademas de que existe

un mayor porcentaje de altas médicas.
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gue se basa el
presente
articulo
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31

27

26

26

27

25

24

25

28

29

27

27

30

25

28

27
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0 - mala metodologia
1 _ buena metodologia

Para la seleccion del estudio se tomaron a todos los articulos que sumaran un valor total = 10.
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