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INTRODUCCION

El presente protocolo consta de la informacion pertinente para dar a conocer los criterios de
evaluacion que deben considerarse antes, durante y después de un traslado extrahospitalario
con los pacientes bajo ventilacion mecéanica por SARS-COV?2, que presentan comorbilidades
tales como la diabetes mellitus, hipertension arterial entre otras, idealmente manejados con
sedoanalgesia 0 analgosedacion y la terapéutica farmacologica completa para garantizar el
manejo optimo y oportuno durante el traslado.

Clasificamos el sindrome de dificultad respiratorio agudo (SDRA) con la escala de
puntuacion de Murray, esto nos permitira establecer el grado de lesion y la mortalidad. Por
lo anterior podremos definir cuéles son las consideraciones y manejos terapéuticos adecuados
para los pacientes que serdn trasladados y las consideraciones especiales que debemos
tenerles.

El Sistema de Emergencias Médicas (BOSEM — HES) se encarga del traslado de pacientes
bajo ventilacién mecénica que padecen COVID -19 hacia el Hospital Nacional EI Salvador
institucion especializada en el manejo de esta enfermedad.

Trasladar un paciente que padece esta enfermedad se vuelve un manejo delicado, ya que
deben considerarse todos los escenarios y debemos estar preparados para dar el manejo
adecuado a cualquier complicacion gue resulte durante el traslado, traduciéndose en que el
personal para manejar estos pacientes debe contar con los conocimientos tedricos y préacticos
para brindar la mejor atencion.

Capitulo I: se presentan los antecedentes de la problematica identificada, como el inicio de
la pandemia por covid-19 y el avance imparable que produjo en el mundo, siendo un virus
nuevo con grandes tasas de morbimortalidad en un grupo vulnerable de la poblacion qué
presentaban patologias sobre agregadas. Dentro de este contexto se menciona la necesidad
de transportar una gran cantidad de enfermos bajo ventilacion mecanica invasiva desde
hospitales periféricos y centrales de la red nacional y privada de hospitales hacia el hospital
Nacional El Salvador. Por otra parte, el enunciado del problema que constituye la
interrogante qué se tratara de abordar durante el desarrollo de la investigacion. Asi como el
cumplimiento de los objetivos que se pretenden alcanzar con la misma y que se enfocaron en
evaluar clinicamente los criterios de traslado extrahospitalario de pacientes bajo ventilacién
mecanica invasiva que sera clasificados segun la puntuacién de Murray.



Capitulo I1: contiene la base cientifica tedrica que sustenta el trabajo y aborda, la base del
diagndstico por medio de la puntuacion de Murray y el tratamiento a causa del SARS-COV?2,
los criterios para tomar la decision de realizas el proceso de transporte y traslado, asi como
los tipos de ambulancia para realizarlo. Ademas, se habla de las bases fundamentales de la
ventilacion mecénica y como esté incide en la mecénica ventilatoria y las constantes vitales
del paciente durante el transporte y traslado extrahospitalario. Profundizando en el manejo
farmacologico necesario para el mantenimiento de la ventilacion mecéanica invasiva.

Capitulo Il1: presenta la operacionalizacion de las variables de estudio de esta investigacion
que se desglosaron para poder identificar sus respectivos indicadores y poder plantear sus
respectivos items en la elaboracion del instrumento para recoleccion de datos.

Capitulo 1V: Aborda todo el disefio de la metodologia que describe las estrategias que se
realizaron para el desarrollo sistematico de la investigacion, donde se presenta el tipo de
estudio, las caracteristicas que delimitan los sujetos incluidos en la muestra para la
realizacion del mismo y el método. Ademas, la técnica e instrumentos para la obtencion de
datos que respondieron a los objetivos planteados.

Capitulo V: En este apartado se presentan todos los datos que se recolectaron en la ejecucion
y desarrollo del presente trabajo de investigacion.

Capitulo VI: Contiene el producto o los resultados propios del método cientifico; asi como
lo son las conclusiones, resultado de un analisis exhaustivo de los datos observados y sus
respectivas recomendaciones.

Bibliografia y anexos: presenta la bibliografia de todos los autores cuyas obras fueron citadas
0 consultadas para la elaboracion de este documento, a fin de justificar las bases cientificas
que fundamentan la informacion presentada. Tablas e instrumentos que complementan el
marco teorico. Ademas, un manual de procedimientos con su respectivo protocolo de
actuacion operativa y las referencias de dicho manual y protocolo.
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CAPITULO I



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El sistema de emergencias médicas SEM 132, nacido bajo el decreto legislativo No. 158
publicado en el diario oficial tomo 401 de fecha 25 de octubre del 2013, dirigido a la atencion
de emergencias y urgencias en la zona central del pais, Acogido originalmente bajo el
presupuesto del fondo solidario para la salud “FOSALUD” Institucion que posteriormente
adoptaria la funcién operativa durante el marco de la pandemia por COVID-19 en el 2020

por parte del ministerio de salud.

El SEM como parte del MINSAL inicia funciones operativas en noviembre del 2020, sin la
totalidad de los implementos necesarios en ese momento y sin capacitacion previa sobre el
manejo de pacientes bajo ventilacidon mecanica, por lo que muchos de estos traslados se
complicaban. El ente encargado de realizar estos traslados es la base operativa, Hospital El
Salvador. (BOSEM HES) ubicada en San Salvador, sobre la avenida Manuel Enrique Araujo
porton 7, inaugurado en respuesta a la pandemia por COVID-19 en noviembre del 2020, en

las instalaciones que antes fuera el centro de ferias y convenciones del pais.

Los pacientes ventilados mecanicamente son trasladados por parte del sistema de
emergencias médicas 132, desde hospitales periféricos y centrales de la red nacional, el
Instituto Salvadorefio del Seguro Social y desde la red privada de hospitales del pais, son
referidos a el Hospital Nacional El Salvador, como el ente superior en atencion de afeccion
por COVID-19.

El presente trabajo de investigacion pretendi6 realizar aportes en el area prehospitalaria
especificamente en el transporte y traslado de pacientes criticos bajo ventilacién mecanica
invasiva. A través de realizar traslados extrahospitalarios de pacientes con diagnéstico de
neumonia por SARS-Cov2 en estado critico. Estos pacientes son transportados por parte del
Sistema de Emergencias Médicas 132 BOSEM HES desde hospitales de la red nacional y
privada hacia el Hospital Nacional El Salvador como ente superior en materia de covid-19.

El proceso de traslado inicia con la generacién de una demanda a nivel del centro coordinador
del SEM y de ahi es designada a la unidad tipo A en la BOSEM-HES, que consta de un

médico, un técnico en emergencias medicas y un asistente en emergencias medicas, con poco
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conocimiento referente al uso de ventiladores mecénicos o medicamentos que suprimen
algunos de los reflejos protectores de cuerpo humano necesarios para el transporte y traslado
de este, la unidad a la que se le designa la asistencia se dirige al hospital emisor con
suministro de oxigeno central de 110 p.c y cilindros de choque de 23 p.c para el cual se debe
valorar previamente el consumo de oxigeno, e implementos de reanimacion previendo
cualquier complicacion durante el traslado, sumado a eso el encargado del traslado debera
prever todos los insumos disponibles que serd necesarios para tal fin. En este punto suelen
suceder muchos errores y se olvida equipo o se espera que el hospital emisor lo provea,
situacion que no suele ser asi, pero, no sé a establecido cual es el equipo indispensable para

tal fin.

Al momento de realizar la evaluacion previa a la inmovilizacion para el traslado, suele
encontrarse con algunas situaciones que podrian complicar el procedimiento. Sin embargo,
sin ser especialistas el equipo debe establecer una directriz en la que el riesgo supera por
mucho el beneficio, y no existe tal directriz, mas que el ojo clinico del equipo que asiste el
procedimiento. Por otra parte, superado este punto, el personal ain necesita realizar todo el
trabajo de mantenimiento de sedo-relajacion y analgesia, ahora dentro de un espacio no
controlado con muchos estimulos externos que alteran la fisiologia del paciente y su
mecanica ventilatoria, lo cual genera incertidumbre en el personal puesto que solucionar
complicaciones que no se habian previsto en un ambiente no controlado es una situacién
estresante para todo el equipo, tomando en cuenta que al ser un paciente COVID y ventilado,
no es una opcién apoyarse de hospitales de segundo nivel que no estan equipados con el

equipo necesario.

Por otro lado, no todas las unidades optan por llevar una bolsa de resucitacion manual o
profundizar el nivel de analgesia y sedacion previo al traslado, por lo que estos pacientes
tienden a realizar cambios hemodinamicos, neuroendocrinos y fisiolégicos, lo cual aumenta
el riesgo de complicaciones durante el traslado, si esto ocurre, la preocupacion mas grande
suele ser el tiempo de llegada al centro medico receptor, por lo que el asistente necesita hacer
mas maniobras peligrosas y aumentar la velocidad de la ambulancia lo que genera un riesgo

mayor para el paciente y el personal operativo.



La distancia de hospital emisor al receptor suelen ser grandes, por lo que contabilizar el
suministro de oxigeno debe realizarse antes, del mismo modo que se revisa el equipo a
utilizar para evitar errores por ausencia de verificacion situacion que no siempre se cumple.
En los momentos de crisis cuando un paciente se complica, el procedimiento de actuacién es
lo que el medico considere conveniente, el cual no suele tener conocimientos sobre

recuperacion y reanimacion de este tipo de pacientes.

Sin embargo, aun si se cumplen una serie de pasos sistematizados, eso no excluye a los
pacientes de una urgencia durante el traslado, por ejemplo; ante aumentos de presion arterial
se busca fuentes detonantes y se cumple mayor analgesia y sedacion de ser necesario, si esta
disminuye y el traslado se esta realizando con noradrenalina, aumentar la velocidad de
infusion es una opciodn, las asincronias paciente ventilador se tratan con BNM cuando es
necesario, cambios en la mecéanica ventilatoria son corregido segun el caso, buscando
mantener parametros protectores pulmonares y fisiologicos y de este modo cualquier
complicacién que genere un dafio para el paciente debe y es corregida en el momento segun
el alcance y capacidad resolutiva del equipo. Y ahi es cuando existe la pregunta y ¢cuéndo la
capacidad resolutiva es baja 0 no toman las situaciones como una complicacién? Existen
repercusiones en el paciente que el equipo encargado de trasladar, no puede apreciar y afecta

en la morbi-mortalidad del paciente.

Basados en la problematica planteada anteriormente, se expone la necesidad de realizar la
evaluacion clinica personalizada de cada paciente que se va a trasladar, y el desarrollo de un
protocolo de actuacion sistematizado para evitar las apariciones de complicaciones que

atenten con la vida del paciente.



1.1.1 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

Partiendo de lo escrito anteriormente se plateo el siguiente enunciado.

¢Sera eficiente evaluar los criterios de traslado extrahospitalario de los pacientes bajo
ventilacidn mecanica invasiva por sars-cov2 mas comorbilidades utilizando el sistema de
puntuacion de Murray para clasificar el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)
entre las edades de 40 a 60 afios atendidos por el sistema de emergencias médicas 132
(BOSEM-HES) hacia el hospital nacional El Salvador, durante el periodo de abril del 2022.



1.2 JUSTIFICACION.

En el presente estudio se planted realizar en pacientes bajo ventilacion mecéanica invasiva a
causa de neumonia por la enfermedad de COVID-19 a los que se les realizara un traslado
extrahospitalario hacia el Hospital EI Salvador desde hospitales periféricos y centrales de la
red publicay privada de hospitales del pais. Pues debido a la saturacion de pacientes con esta
afeccion y a la demanda de equipo gque estos pacientes requieren para su tratamiento, no es
factible mantenerlos en un hospital no especializado, ante esta situacion es necesario
trasladarlos para descongestionar hospitales periféricos y para darles los cuidado oportunos
y efectivos para cursar con la enfermedad por SARS cov-2, por otro lado estos tratamientos
en una unidad de cuidados intensivos en un hospital privado es demasiado caro y muchas
familias salvadorefias cuando estos pacientes llegan a requerirla no son capaces de costear

los gastos y es necesarios transferirlos a la red nacional de hospitales.

Se realizo el procedimiento evaluando el estado general del paciente antes y durante el
traslado en base a variacion en los signos vitales y mecanica ventilatoria adecuando el
procedimiento basado en el grado de severidad de la enfermedad por medio de la puntuacion
de Murray para SDRA, de este modo, prever situaciones que podrian atentar contra la vida

del paciente.

La mayoria de estos pacientes se encuentran en estado critico y son trasladados desde centros
hospitalarios periféricos, donde cada asistencia debe ser personalizada al estado general del
paciente, por esto existe la necesidad de clasificar los pacientes criticos segun la severidad
de la afeccién pulmonar tomando en cuenta la necesidad de farmacos para analgosedacion y
relajacion o vasoactivos si existe inestabilidad hemodinamica. Esto a fin, de establecer un
régimen de atencion que beneficia a estos pacientes, dado que reduciria drasticamente la
posibilidad de hipotensidn, hipoxia e hipoperfusion de tejidos como por ejemplo el cerebro
gue esta demostrado que un proceso hipdxico continuado por varias horas produce lesion

neuroldgica hipdxica y descerebracion siendo méas pronunciada en los extremos de la vida.



Clasificar la severidad de afeccién contribuye para aceptar o rechazar el procedimiento si las
condiciones con las que se cuentan no son éptimas para realizarlo, y de esta forma disminuir

la morbi-mortalidad de pacientes criticos que se trasladan de un centro de atencién a otro.

Esto se traduce en beneficio para estos pacientes, puesto que limita el riesgo que un
procedimiento de este tipo suscita y preve situaciones que si bien podrian no pasar es
necesario estar preparado para afrontarlo de la mejor manera. Ademas, la institucion recibira
informacion atil para los traslados extrahospitalarios de pacientes de este tipo lo cual le
beneficiard a largo plazo, puesto que la enfermedad ahora considerada endémica segln la

OMS no desaparecera.

Con los resultados de esta investigacion se pretendié desarrollar un protocolo sistematizado
para la atencion extrahospitalaria de pacientes bajo ventilacién mecénica invasiva, lo cual
disminuird la incidencia de complicaciones intra-traslado y de mortalidad de estos pacientes,
asi como aportara informacién sobre el uso de la puntuacion de Murray para SDRA como
indicador de severidad de afeccion pulmonar y de riesgo para la realizacion de este

procedimiento.

El equipo investigador considera que el estudio es fiable, ya que cuenta con el apoyo de las
ramas administrativas de la institucion, y con acceso al campo para realizar el estudio. Se
pretende de esta manera que este trabajo de investigacion brinde nuevos aportes en el area
cientifica y sobre todo al area extrahospitalaria en el transporte y traslado del sistema de

emergencias médicas realizando un protocolo de actuacién para este procedimiento.

Al finalizar, se pretendi6 que los resultados, podran servir a las nuevas generaciones para
estandarizar el uso de criterios de traslados extrahospitalarios en pacientes bajo ventilacion
mecanica invasiva y como un procedente para nuevas investigaciones que se realicen con el
objetivo de innovar con medidas alternativas en el area de terapia respiratoria, contribuyendo
de esta manera con el desarrollo de la busqueda del conocimiento nuevo por medio de las
investigaciones cientificas y aportando de manera directa a la proyeccion social de la

Universidad de EI Salvador por el bien de la poblacién salvadorefia.



1.3 OBJETIVOS.

1.3.1 Objetivo general.

Evaluar los criterios de traslado extrahospitalario de los pacientes bajo ventilacion mecanica
invasiva por sars-cov2 que presentan comorbilidades utilizando el sistema de puntuacion de
Murray para clasificar el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) entre las edades
de 40 a 60 afios atendidos por el sistema de emergencias médicas 132 (BOSEM-HES) hacia

el hospital nacional el salvador, durante el periodo de diciembre 2021.

1.3.2 Objetivos especificos.

1. Determinar aspectos generales del sistema de puntuacion de Murray para clasificar el
grado de lesion pulmonar que presentan los pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva a

través del diagnostico y mortalidad esperada.

2. ldentificar las comorbilidades mas comunes (cardiovasculares, renales, respiratorias y
enfermedades metabolicas) que causan alteraciones en el manejo del traslado

extrahospitalario de los pacientes bajo ventilacion mecénica invasiva.

3. Clasificar a través del sistema de puntuacién de Murray el grado de lesion pulmonar que

presentan los pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva a causa de SARS CoV-2.

4. Determinar los factores asociados a mortalidad en pacientes bajo ventilacion mecanica

invasiva a causa de SARS CoV-2 utilizando el sistema de puntuacion de Murray.

5. Clasificar los criterios utilizados por el personal BOSEM HES para el traslado
extrahospitalario de los pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva a causa de SARS
Cov-2.

6. Contrastar el sistema de puntuacion de Murray versus monitorizacion basica no invasiva
(FC, FR, TA, SPO2) previo y durante el traslado de pacientes bajo ventilacion mecéanica

invasiva.



7. Evaluar el manejo farmacoldgico de la sedo-relajacion en pacientes bajo ventilacion
mecanica invasiva a través de la observacion de los cambios fisiologicos en los signos vitales

no invasivos (FC, FR, TA'Y SPO2) por la estimulacion durante el traslado extrahospitalario.

8. Comprobar el uso de los equipos e insumos necesarios de la ambulancia del BOSEM HES
mediante una lista de verificacion para el traslado extrahospitalario de los pacientes bajo

ventilacion mecanica invasiva a causa de SARS CoV-2.



CAPITULO I



Il. 1. A Historia clinica y presentacion del paciente.

Es un documento personal médico-legal de gran importancia, siendo la referencia que refleja
la certificacion de la relacion entre la actuacion, la exploracién y las decisiones previas que
se tom¢ para el tratamiento del paciente. Por lo tanto, es indispensable que se realice de forma
sistematica y lo més unificadamente posible. (aunque debera adaptarse a las circunstancias
al medio y al enfermo). sin embargo, existen muchos modelos propuestos, aunque todos
tienen similitudes entre si, para fin de un traslado extrahospitalario mencionaremos lo que es

importante para el procedimiento.
1) Activacion de la demanda.

Al realizarse una asistencia por parte del sistema de Emergencias Médicas De El Salvador
inicialmente se genera una demanda por parte del centro coordinador “CC” con un niimero
correlativo asignado. Donde todo el tratamiento es registrado en una hoja de atencion llamada
hoja APH (hoja de atencion prehospitalaria) anexo 2que es llenada con los datos de la atencion
por parte del médico o del técnico en emergencias médicas. Donde ademas de la referencia

y los examenes complementarios deberan incluir lo siguiente:

a) Activacion de la demanda.

b) Registro cronoldgico de horas de cada momento del procedimiento. (de salida a retorno).
c) Datos de identidad y afiliacion del enfermo si los tiene.

d) Motivo de consulta.

e) Motivo de traslado.

f) Antecedentes personales.

g) Juicio clinico o diagndstico.

h) Evolucion de la enfermedad.

i) Exploracion fisica.

J) Exdmenes complementarios (laboratorio y gabinete).

k) Plan y tratamiento a seguir.

Se describira por parte del CC el nombre del hospital qué refiere, del hospital que acepta el

traslado extrahospitalario y el area al que se refiere. Ademas de datos con los que se presenta



el paciente y el estado general de este. A fin de conocer la distancia y debilidades del centro

asistencial que refiere, para estar preparados para cualquier eventualidad.

2) Registro cronolégico de horas de cada momento del procedimiento (de salida a

retorno).

Se describira el estado en el que se encuentra la unidad todo el proceso de atencion y se

reportara al CC, por radio o llamada telefonica.

a) Eco: en camino al centro asistencial.

b) Eco Lima: en el centro asistencial.

¢) Eco Alfa: recibiendo el paciente en centro asistencial.
d) Eco Charlie: en Camino al hospital de referencia.

e) Eco Eco: entregando el paciente.

f) Eco Delta: retornando a base

g) Delta: descontaminado y disponible para una demanda.

3) Datos de identidad y afiliacion del enfermo si los tiene.

a) Nombre del paciente.

b) Edad y sexo.

c) N ° de DUL.

d) Teléfono o numero de contacto.

e) Ocupacion.
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4) Motivo de consulta.
Se establece en base a la anamnesis realizada por el médico de cabecera del hospital que
refiere al paciente. Sirve para precisar un problema clinico en concreto y en ocasiones refleja

el sintoma principal o la dolencia por la que el paciente ingreso al centro asistencial.

5) Motivo de traslado.

Antes de ser generada la demanda el centro coordinador se encargara de que el enfermo ha
sido aceptado en el hospital al que se refiere con los datos del médico que refiere y el que
acepta el enfermo. Sin excepcion.

a) Ausencia o carencia de los recursos: aquellos pacientes con SDRA de moderado a grave
que requieren ventilacion mecanica invasiva, ademas de un ventilador mecanico requieren
bombas de infusién para el mantenimiento farmacolégico o que precisen de técnicas
diagnosticas o terapéuticas con las que el centro emisor no cuenta. La cantidad de bombas de
infusion y ventiladores mecanicos designados para el area de una patologia en especifico esta

a su maxima capacidad.

b) Para continuacion del tratamiento en un centro hospitalario especializado: enfermos que
cursan con una enfermedad en cualquier grado de complicacion en un hospital de cualquier
nivel, pero con recursos limitados para su tratamiento, previendo desabastecimiento de los

insumos. (como por ejemplo la afeccion por covid-19).

c) Por colapso hospitalario: si la cantidad de enfermos que acuden al centro asistencial
exceden la capacidad maxima de camas de unidad de cuidados intensivos de ese centro
asistencial y el estado del paciente no o la patologia misma no permite establecerlo en otros

Servicios.

6) Antecedentes personales.

a) Ingresos previos y cirugias (en orden cronoldgico). Solicitar los informes que puedan
facilitarte, sobre todo el del “altimo ingreso”.

b) Enfermedades relevantes o problemas médicos. (en orden cronolégico).

¢) Traumatismos o accidentes.

d) Hipertension arterial, diabetes, dislipemias.
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e) Habitos toxicos: consumo de alcohol y tabaco (sefialar cantidad y desde cuando), drogas
(tipo, via y desde cuando lo consume).

) Alergias, transfusiones y vacunaciones (tipo de vacuna y dosis).

g) Antecedentes epidemioldgicos: trabajos pasados y actuales, exposicion a téxicos, vida
sexual, viajes recientes, religion, contacto con animales, relacion con personas portadoras de
enfermedades potencialmente contagiosas, situacion social. ¢ Institucionalizado?

h) Historia ginecologica: gestaciones-abortos-cesareas, fecha de menarquia, menopausia,
fecha de ultima regla (FUR) y métodos anticonceptivos (si los hay).

i) Antecedentes familiares de interés (Guillain Barre, miastenia gravis).

J) Tratamientos habituales (nombre, dosis, especificando si se cumplimentan).

7) Juicio clinico o diagndstico.

Se establecera el diagnostico principal que llevé al paciente a la ventilacion mecénica, si no
se cuenta con una prueba de replicacion viral, o de antigenos, se establecera un diagndstico
presuntivo en base a la fisiopatologia de la enfermedad y se anexaran otras enfermedades

cronicas preexistentes o que se desarrollaron secundarias a esta.

8) Evolucidn de la enfermedad.

Durante la estancia en la unidad de cuidados intensivos estaran reflejados todos aquellos
cambios que se produzcan en su sintomatologia, exploracion y en la evolucion general del
paciente. asi como las pruebas complementarias, interconsultas, con especialidades u otros

hospitales.

9) Exploracion fisica.

Los signos fisicos pueden ser resultados de la patologia que llevo al paciente a su estancia en
el centro asistencial o complicaciones secundarias a la estancia en el hospital. al tratamiento,
0 evolucion del cuadro patolégico. En este punto se estudiaran algunos aspectos importantes

como:

a) Signos vitales - situacion hemodinamica (obligatorio): presion arterial (mmHg), frecuencia
cardiaca (Ipm), frecuencia respiratoria (rpm), temperatura (°C), saturacion de oxigeno (%) y

glicemia (mg/dl).
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b) Cabeza y cuello: secreciones de cavidades nasales, orales y traqueales, que la fijacion del
TOT sea seguray que tenga una adecuada distancia a comisura labial. Si no lo es o el paciente
se encuentra sucio, (cambiar fijador y aspirar cavidades segun técnica). Evaluar cuello que
no exista otra lesién que no haya sido reportada o rigidez. Ademas, que la sonda nasogéstrica
y catéter yugular externo este debidamente rotulada (si la hay). Reportar ulceras por presion.

c) Térax: adecuada expansion toracica sin asincronias y con un patron respiratorio adecuado
al modo ventilatorio programado. Catéter venoso central y presioén venosa central (PVC)
debidamente rotuladas, y registrar la Gltima PVC previa al traslado. Auscultacion cardiaca:
ritmico o arritmico, frecuencia, tonos, soplos roce, etc. (en patologias que sea posible).
Auscultacion pulmonar: ¢murmullo vesicular conservado?, ruidos sobreafiadidos
(crepitantes, roncus, sibilancias inspiratorias y/o espiratorias) percusion, vibraciones, etc. (en

patologias que sea posible).

d) Extremidades superiores: perfusion periférica en dedos y pulsos distales, conocer todos
los accesos venosos periféricos existentes (si los hay) o lineas arteriales. Reportar ulceras por

presion.

e) Abdomen: reconocer la existencia de catéteres blando, rigidos, presencia de estomas y
drenos (si los hay), identificar respiraciones abdominales energéticas, y deformidades como
globo vesical. Reportar ulceras por presion.

f) Pelvis: identificar la presencia de sonda Foley que esté debidamente rotulada y registrar la

diuresis (si la hay) y reportar ulceras por presion.

g) Miembros inferiores: presencia de edema en los pies del paciente, ulceras por presion,

alguna lesion no reportada y valorar perfusion distal en dedos de los pies.

En todas las evaluaciones, valorar la presencia de ulceras por presion y escoriaciones, asi

como coloracion, temperatura, humedad de la piel y cualquier lesidon no reportada.
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10) Exdmenes complementarios (de laboratorio y de gabinete).

Las pruebas que podremos solicitar dependeran del centro asistencial qué refiere al paciente,
para ello debemos conocer las limitaciones, el coste y el riesgo de cada prueba y las molestias
que estas pueden ocasionar al enfermo. Sin embargo, para este fin podriamos solicitar al
menos 2 examenes si las condiciones del hospital lo permiten. Pruebas de laboratorio como
gasometria arterial (ya que es util para el manejo de pacientes en ventilacién mecanica y con
un resultado casi inmediato). Pruebas de gabinete: una radiografia simple de torax blanda,

para conocer si hay presencia de infiltrados pulmonares.

11) Plan y tratamiento a seguir.

Parametros de ventilacion mecanica y manejo farmacoldgico de analgosedacion y relajacion,
y de ser necesario la infusion de aminas vasoactivas. (hunca suspender la infusion de ninguna
amina bajo ninguna circunstancia que no sea para salvaguardar la vida del paciente). De ser

posible y existe pericia por parte del operador limitar el uso de bombas de infusién al minimo.
12) Evaluacion de la mecanica ventilatoria.

Ademas de estos datos es necesario registrar algunos detalles referentes propiamente al
traslado del paciente bajo ventilacion mecénica invasiva de los cuales enumeramos los

siguientes:

a) Fecha de inicio de ventilacion mecanica.

b) Concentracion de la dilucion de todos los medicamentos en infusion (si los hay).
c) Ultima dosis de bolus para sedo-analgesia y relajacion. (si los hay).

d) Alergias conocidas.

e) Numero de tubo orotraqueal (TOT).

f) Fijacion de TOT a comisura labial.

g) Ultima vez que se realizaron cuidados del TOT.

h) Antecedentes de broncoaspiracion y complicaciones al momento de la intubacion.

i) Tallay peso del paciente.
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I1. 1. B Criterios de traslado.

Se define como el juicio medico basado en la semiologia, que determina manejo clinico de
un paciente basando su grado de complicacién segin la monitorizacion fisiologica de los
signos vitales, y el pronostico de este, que permite definir si es factible o no realizar un
traslado extrahospitalario, y el beneficio supera el riesgo si no es inevitable.

El criterio clinico se define para cada patologia especifica, sin embargo, establece el riesgo
vital para el paciente, que puede definirse si el paciente presenta uno o mas de las siguientes

circunstancias clinicas:

Alteracién de estado de conciencia.
a) Escala de coma de Glasgow <14 puntos.
b) Delirium o agitacion en pacientes sedados. Ramsay <2 puntos.

c) Crisis epilépticas repetidas (dos 0 mas).

2. Deterioro neuroldgico progresivo.
a) Progresion del déficit previamente instaurado.

b) Efecto masa, hidrocefalia hipertension intracraneal, compresién medular.

3. Insuficiencia respiratoria con hipoxemia refractaria.

a) Necesidad de FiO2 > 0.5% para mantener una SPO2 de 90%.
b) Necesidad de via aérea artificial o prolongacion de VM.

¢) Hipoxemia que no resuelve con FiO2 ni PEEP.

4. Insuficiencia cardiaca.

Fallo ventricular izquierdo grado 111 — IV de la NYHA

5. Inestabilidad hemodinamica.
a) Perfusion continua de catecolaminas o fluidos para mantener perfusion periférica.

b) Perfusion continua de hipotensores.
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c) Lesiones susceptibles de generar inestabilidad, Como son lesiones sangrantes, lesion de

viscera maciza (higado, bazo) o lesiones de vasos no compresibles.

6. Arritmias potencialmente letales.
a) Bloqueo AV avanzado.

b) TV sostenida.

c). TSV con afectacién hemodinamica.
d) MP transitorio.

7. Riesgo de muerte subita.

a) Cardiopatia isquémica aguda.

b) TEP.

c) Valvulopatia critica.

d) Diseccion aortica aguda.

8. Signos vitales.

a) Frecuencia cardiaca > 100 Ipm.
b) Frecuencia respiratoria > 25 rpm.
c) Saturacion de oxigeno <89 %.

d) Glicemia >110 mg/dl.

9. Mecanica ventilatoria.

a) Presion meseta >30 cmH20.

b) Presion inspiratoria maxima >35 cmH20.

c) Fraccion inspirada de oxigeno >50 %.

d) Presion espiratoria al final de la exhalacion >12 cmH20.
2.3 Tipos de ambulancias:

a) Ambulancia tipo A.

b) Ambulancia tipo B.

¢) Ambulancia tipo C.
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I1. 1. B. 1 Ambulancias tipo A.

Ambulancia de soporte avanzado de vida o tipo A: la ambulancia debe ser un vehiculo
automotor destinado al transporte de pacientes que requiera cuidados especiales durante su
traslado, con personal médico, técnico y asistente, capacitado y con los recursos fisicos y
materiales necesarios. Esta unidad proporcionara atencion meédica prehospitalaria o

interhospitalaria al paciente en estado critico o en casos de urgencias.*

Personal de ambulancias tipo A.

El personal asignado a la atencion y abordaje de los pacientes en la ambulancia debe ser: un
Médico(a), un Técnico(a) en Emergencias Médicas en adelante TEM, un Asistente de
Emergencias Médicas en adelante AEM. Los perfiles de estos recursos estan determinados

por los manuales respectivos.?

Equipo de intubacion para ser utilizado en las ambulancias medicalizadas, tipo A.

El equipo de intubacién debe constar de lo siguiente:

a) Dos laringoscopios con ld&mpara halégena de fibra 6ptica equipados con palas de los
siguientes tamafios: nimero uno, dos, tres, cuatro y cinco.

b) Dos laringoscopios pediatricos con lampara haldgena de fibra dptica equipados con palas

de los siguientes tamafios: nimero doble cero, cero y uno.’

Monitor cardiaco y desfibrilador manual para ambulancias tipo A:

a) Las ambulancias tipo A deben de disponer de un monitor de ritmo cardiaco con capacidad
para imprimir electrocardiogramas y que pueda dar choques eléctricos sincronizados y no
sincronizados en casos de arritmias y fibrilacion ventricular. Este monitor/desfibrilador debe
de ser manual. Activacion manual o automaticamente la carga a utilizar debe ser de entre

ocho a quince segundos.

! Tomo n.° 403 san salvador, miércoles 23 de abril de 2014 numero 72 cap. i, a).
2 Tomo n° 403 san salvador, miércoles 23 de abril de 2014 numero 72 capitulo ii, art 8.
3 Tomo n ° 403 san salvador, miércoles 23 de abril de 2014 numero 72 capitulo ii, art 19.

17



b) Administracién de informacién: documentacion del evento por medio de memoria interna.
¢) Puerto de comunicacidn para conexion a PC.

d) Indicador de estado para autodiagndstico diario, semanal y mensual, garantizando su
Optimo estado para uso.

e) Funciona con bateria de 12V de litio de larga duracién, con duracién minima de
veinticuatro meses en estado de espera.

) Especificaciones fisicas con las medidas siguientes: 210 a 250 x 175 a 180 x 70 a 75 mm,
portéatil, de bajo peso, idealmente de 1.5 a 2.5 kg.

g) Caracteristicas eléctricas: Voltaje de alimentacion: 20 VAC, 60 Hz, 1 fase.

h) Especificaciones técnicas.

Monitor debe contar con pantalla de alta resolucion con visualizacién electrocardiogréfica,
con los datos siguientes: tiempo transcurrido, frecuencia cardiaca, contador de descargas,

mend, ventana de mensajes, iconos nivel de energia, y bateria.

Desfibrilador Automatico.

Salida: forma de onda exponencial trucada, bifasica, potencia total: de 2 a 360 Joules
escalonada, protocolos de desfibrilacién: son seleccionables de acuerdo a la necesidad del
usuario, seleccion de energia entre 150, 200, 300 y 360 Joules para cada una de las descargas,
tiempo de carga: dependiendo del nivel de energia: a 150 Joules menos de ocho segundos,
tiempo de analisis del paciente: de ocho a doce segundos, analisis continuo incluso durante
la descarga, soporte a RCP post descarga, bateria no recargable de 12 V, Capacidad 90
descargas a 360 Joules.

a) Accesorios: una bateria de litio de larga duracion auto recargable, diez electrodos
desechables para adulto y diez pediatricos, diez marcapasos transcutaneos, con maletin de
transporte.

b) Envoltura ejecutada en ABS, con alta resistencia a impactos y de condiciones totalmente
portatiles.

¢) Debe cumplir con la norma EN 794-3 o equivalente.
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Caracteristicas del ventilador para uso de ambulancia tipo A:

a) Debe ajustarse a las normas internacionales de la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) por sus siglas en Ingles, o equivalentes nacionales que garanticen la
calidad y funcionamiento del equipo.

b) Debe permitir un ajuste de la frecuencia respiratoria entre diez y cuarenta ciclos por minuto
y suministrar volimenes tildales desde cincuenta milimetros que permita su utilizacion en
pacientes pediatricos.

¢) La concentracion de oxigeno debe poderse ajustar, como minimo al 50% y al 100%, con
inclusion de alarmas. Debe estar dotado de un flujémetro y de un manémetro de control de
presion en las vias aéreas, ademas de contar con una valvula de sobrepresion.

d) Debe ser sélido y de dimensiones reducidas. Los tubos que componen la canalizacion de
gases no deben aplastarse en su uso normal y los mandos deben ser de facil utilizacion y sin
salientes traumaticos.

e) Debe asegurarse la méxima fiabilidad en cuanto al mantenimiento de los parametros, ain
a pesar de cambios de la presion atmosférica, choques, vibraciones y, sobre todo, por las
variaciones y resistencia que pueda presentar el paciente. Se requiere que la energia utilizada
para su funcionamiento sea de tipo neumatico.

f) El respirador debe contar con el manual de instrucciones en espaiiol accesible al personal
médico que lo utilizara.

g) Accesorios del ventilador:

- Dos circuitos de paciente completos (valvulas y mangueras de plastico o tubuladuras).

- Dos vélvulas de conexién ventilador-paciente.

- Sistema de alimentacion eléctrica a doce y ciento veinte voltios.*

El ventilador debe estar dotado con toma de oxigeno rapido a botella tipo liquido de aire e
instalada con una manguera de ciento diez Scentimetros. Asimismo, se debe acompaiiar de

dos mangueras plasticas o tubuladuras y sistemas valvulares completos.

4 Tomo n ° 403 san salvador, miércoles 23 de abril de 2014 numero 72 capitulo ii, art 27.
> Tomo n ° 403 San Salvador, miércoles 23 de abril de 2014 numero 72 capitulo ii, art 29.
® Tomo n °© 403 San Salvador, miércoles 23 de abril de 2014 numero 72 capitulo ii, art 28.
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Mochila médica para resucitacion:

a) Ser construida en material de alta resistencia y facil limpieza, en su caso con costuras y
cremallera reforzada y asas acolchadas, para poder llevar sobre la espalda.

b) Disponer de espacios para albergar sueros, ampulario y antisépticos.

c¢) Contar con un estetoscopio adulto con doble campana.

d) Un esfigmomandmetro, con cinco tallas de manguitos (incluida bolsa de transporte).

e) Una linterna de exploracion.

f) Un termometro auricular digital.

g) Un lector automatico de glucemia capilar y tiras reactivas. El aparato debe ser de tamafio
reducido y su tiempo de medicion sera inferior a un minuto. La marca y modelo debe ser
compatibles con lo comercializado en El Salvador, para realizar compras posteriores de

repuestos.

Mochila de ventilacion

Cada unidad debe contar con las siguientes caracteristicas:

a) Construida en material de alta resistencia y facil limpieza, en su caso con costuras y
cremallera, reforzadas y asas acolchadas incorporando bolsillos disefiados especialmente
para el material de ventilacion.

b) Disponer de varios compartimentos con cierre independiente.

c) Un juego de céanulas tipo Mayo o Guedel con separador de dientes conteniendo tamafios
para neonato, infante, nifio, intermedia y grande.

d) Dos pinzas Magill, pequefia y mediana (dieciséis y veinte centimetros, respectivamente
una de cada tamafio).

e) Un Laringoscopio con mango de acero inoxidable de adulto de ldmpara halogena y dos
palas rectas de fibra Optica (nimeros cero y una) y una pala curva (nimero 1, 2, 3, 4).”

" Tomo n ° 403 san salvador, miércoles 23 de abril de 2014 numero 72 capitulo ii art.25.
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Ambulancias tipo B.
Ambulancia de soporte basico de vida o tipo B: la ambulancia debe ser un vehiculo automotor
destinado al transporte de pacientes cuyas funciones vitales estdn comprometidas, sea

considerado una emergencia y el paciente se encuentra estable.®

Personal de ambulancias tipo B.
El personal asignado a la atencion y abordaje de los pacientes en esta ambulancia debe ser:
un TEM y un AEM. Los perfiles de estos recursos estan determinados por los manuales

respectivos.®

Desfibrilador Automético Externo (DEA) para ambulancias tipo B

Las ambulancias tipo B debe disponer de un desfibrilador semiautomatico externo con juegos
de electrodos descartables, con las siguientes funciones:

a) Analizar en forma automatica la condicion del paciente determinando si requiere
desfibrilacion (FV o TV).

b) Activar automaticamente la carga a utilizar entre ocho a quince segundos.

¢) Indicar al operador que oprima el botdén de descarga (semiautomatico) para liberar la
energia acumulada.

d) Guiar por medio de instrucciones visuales y auditivas (en espariol) al usuario en el
procedimiento. Voz nitida y clara e indicadores de alta luminosidad.

e) Administrar informacion: documentacion del evento por medio de memoria interna.

f) Puerto de comunicacién para conexién a PC.

g) Indicar el estado para autodiagnostico diario, semanal y mensual, garantizando su 6ptimo
estado para uso.

h) Utilizar bateria de doce voltios desechables o de larga duracion, con duracién minima de

veinticuatro meses en estado de espera.

8 Tomo n °© 403 San Salvador, miércoles 23 de abril de 2014 numero 72 cap. i, b).
® Tomo n °© 403 San Salvador, miércoles 23 de abril de 2014 numero 72 capitulo ii art. 9.
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i) Otras especificaciones complementarias: Especificaciones fisicas y medidas: 210 a 250 x
175 a 180 x 70 a 75 mm, debe ser portatil, de bajo peso, idealmente de 1.5 a 2.5 kg.*°
Ambulancia de transporte o tipo C.

Debe ser un vehiculo automotor destinado al transporte de pacientes y al traslado de
pacientes, cuyo estado de salud real o potencial no precisan cuidados asistenciales de salud
especializados durante el transporte, se utilizardn en situaciones de gravedad baja o

intermedia y que requieren transporte sanitario.*

Personal de ambulancias tipo C.
El personal asignado a la atencién y abordaje de los pacientes en la ambulancia tipo C debe
ser dos AEM.1?

Todas las ambulancias deben contar con el siguiente equipo:

Aspiracion:

a) Aspirador portatil con bateria recargable, y bolsa de transporte, con posibilidad de alcanzar
una presion de aspiracion de setecientos milimetros de mercurio y un flujo de aire minimo
de veinte litros por minuto. Estas condiciones de aspiracion deben presentarse a los cuatro
segundos de conexion del tubo aspirador en el sistema y mantenerse constante durante el
movimiento del vehiculo con independencia de aceleraciones.

b) El reservorio debe estar construido de material irrompible, transparente y con capacidad
entre seiscientos a mil centimetros cubicos. El sistema debe estar dotado de vélvula
antirretorno y debe funcionar con la bateria descargada, conectado a la red interna de la

ambulancia.®®

Las camillas para las ambulancias se clasifican de la siguiente manera:
a) Camilla principal: debe ser construida en aluminio de alta resistencia, con medidas

aproximadas de ciento noventa centimetros de largo y de cincuenta y cinco centimetros de

10 Tomo n.° 403 San Salvador, miércoles 23 de abril de 2014 numero 72 cap. ii, art.29.
1 Tomo n.° 403 San Salvador, miércoles 23 de abril de 2014 numero 72 cap. i, ).
2 Tomo n °© 403 San Salvador, miércoles 23 de abril de 2014 numero 72 capitulo ii art. 10.

13 Tomo n °© 403 San Salvador, miércoles 23 de abril de 2014 numero 72 capitulo ii art.23.
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ancho, plegable, lecho rigido, respaldo ortopédico, con trabas liberables al introducirla en la
ambulancia. Debe contar con barandas laterales plegables y cinturones de seguridad de traba
rapida. Debe estar provista de cuatro ruedas de plastico o gomas aisladas con frenos,
colchoneta de goma espuma revestida en cuerina plastica reforzada, lavable y varilla
telescOpica para suero. Debe soportar ciento ochenta kilos. La camilla debe de tener patas
retractables automaticas con mecanismos de enganche de seguridad automaticos.

b) Camilla de pala: debe ser ligera, resistente, radiotransparente, con bandeja de una sola
piezay abertura central una vez acoplada, con tres correas de inmovilizacién y cierre rapido
(no velero), con una capacidad méxima de ciento sesenta kilogramos, serigrafiada con
logotipos SEM-MINSAL.

c) Férula larga de inmovilizacion: debe ser trasltcida a rayos X de 1.80 x 0.40 x 0.018 m.
con inmovilizadores laterales de cabeza de material plastico desmontable y lavable, con dos
correas en los inmovilizadores laterales y cuatro juegos de cinturones de velcro para sujecion
del cuerpo del paciente (hombros, cadera, rodillas y tobillos).

d) Silla de Ruedas: debe ser ortopédica plegable, construida en cafio de acero esmaltado o
cromado, con cuatro ruedas, freno individual y apoya pies rebatibles metalicos, protectores
laterales plasticos para evitar el desplazamiento lateral de la cadera, provista de cinturon de
sujecion en cinta de polipropileno de cincuenta y cinco milimetros de ancho con cinta de
adherencia textil removible (tipo velcro). La misma debe permanecer sujeta mientras se
encuentre plegada, de tal manera que no resulte un obstaculo dentro del habitaculo y sus

respectivos anclajes.**

Equipo y mobiliario.

Las ambulancias deben de contar con un mueble ubicado sobre la regién lateral izquierda,
con puertas de acrilico deslizantes y estantes. EI mueble debe extenderse de piso a techo con
una longitud no inferior a los dos metros.

Ademas, debe disponer con lo siguiente:

a) Ganchos para sujecion de soluciones parenterales en el cielo falso.

14 Tomo n ° 403 san salvador, miércoles 23 de abril de 2014 numero 72 capitulo ii art.16.
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b) Dos cilindros de oxigeno, de color verde, de dos metros cubicos de capacidad con su
respectivo mandmetro.

c) Soporte doble para cilindros de oxigeno de dos metros cubicos de capacidad, con base,
abrazadera y horquilla en parte superior.

d) Central de oxigeno, compuesta por aspirador de secreciones, humidificador de oxigeno,
acople para respirador y flujometro.

e) Un cilindro de oxigeno de quinientos centimetros cubicos, de color verde, portatil, de
aluminio, provisto de un manometro con valvula reductora, indicador de caudal, presion y
manguera reductora de caudal, debe estar instalado en un soporte amurado a la carroceria del
vehiculo que posea base y abrazadera con sistema de sujecion que posibilite un retiro rapido,
ya sea para Su uso o recambio.

) Provision de una salida secundaria de oxigeno, con acople rapido proxima al asiento triple.
g) Un termdmetro digital con capacidad para determinar la temperatura maxima y minima,
asi como memoria.

h) Aspirador portatil con bateria recargable, y bolsa de transporte, con posibilidad de alcanzar
una presion de aspiracién de setecientos milimetros de mercurio y un flujo de aire minimo
de veinte litros/minuto. Estas condiciones de aspiracion deben presentarse a los cuatro
segundos de conexidn del tubo aspirador en el sistema, y mantenerse constante durante el
movimiento del vehiculo con independencia de aceleraciones. El reservorio sera irrompible,
transparente y con capacidad entre seiscientos a mil centimetros cubicos. El sistema debe
estar dotado de valvula antirretorno. Debe funcionar con la bateria descargada, conectado a
la red eléctrica de la ambulancia.

i) Un lector automatico de glucemia capilar y tiras reactivas. El aparato debe ser de tamafio
reducido y su tiempo de medicion sera inferior a un minuto. La marca y modelo deben ser
compatibles con lo comercializado en El Salvador, para realizar compras posteriores de
repuestos.

j) Oximetro de pulso.

k) Mascarillas con bolsa reservorio y tubo conductor para suministro de oxigeno a adultos.
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I) Dos mascarillas con bolsa reservorio y tubo conductor para suministro de oxigeno
pediatrico, tres mascarillas transparentes con borde de goma, reutilizables, esterilizables, con
recubrimiento contra empafiamiento, de los tamafios nimero: dos, cuatro y cinco.

m) Una bolsa resucitadora tamafio adulto y otra pediatrica, de silicona con mascarillas
pequefia, mediana y grande, una mascarilla infantil de silicona y una mascarilla para neonato
de silicona.

n) Dos flujometros que permitan la conexion de humidificadores estériles desechables, como
minimo, que permitan un flujo de oxigeno de hasta quince litros por minuto. Una salida se
debe encontrar en el techo de la cabina y la otra en la pared lateral izquierda.

fi) Tres mascarillas transparentes con borde de goma, reutilizables, esterilizables, con

recubrimiento contra empafiamiento, de los tamafios niimeros: dos, cuatro y cinco.*®

Material de inmovilizacion.

Las ambulancias deben de disponer del siguiente material de inmovilizacion:

a) Sistema de correas especiales de inmovilizacion integral para tabla espinal, toma diez
puntos de sujecion, tipo "arafia".

b) Un juego de cuellos o collarin cervical que posea los tamafios: infantil, pequefio, mediano
y grande.

¢) Un juego de férulas neumaticas para miembro superior y miembros inferiores.

d) Férula de traccion: para inmovilizacion de miembros inferiores con su correspondiente
bolsa de transporte, de facil limpieza y desinfeccion, serigrafiada con logotipo SEM-
MINSAL.

e) Colchon de inmovilizacién por vacio: para adultos de puntas redondeadas y superficie de
PVC de facil limpieza y reparacion, serigrafiado con los logotipos SEM- MINSAL. Debe ir
acompafado de una bomba manual de vacio, material de conexion compatible con la valvula
del colchdn y de las férulas de vacio.

f) Férula espinal de Kendrick (corsé espinal): para la inmovilizacion de columna, cabeza y

cuello con bolsa de transporte.®

15 Tomo n °© 403 San Salvador, miércoles 23 de abril de 2014 numero 72 capitulo ii art.17.
16 Tomo n °© 403 San Salvador, miércoles 23 de abril de 2014 numero 72 capitulo ii art.18.
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1. 1. B. 2 TIPOS DE TRANSPORTE SANITARIO.

Segun el tipo de enfermo:

a) Critico: enfermos con riesgo actual o potencial para la vida de forma inmediata o
prolongada, por compromiso de las funciones vitales (respiratoria, cardiologica y
neurolodgica).

b) Grave no critico: enfermos con proceso patoldgico que no entrafia riesgo vital, pero que
produce disfuncion organica importante con peligro de secuelas.

c). No grave: enfermos con proceso patoldgico que no entrafia riesgo vital ni produce
insuficiencia organica relevante.!’

Segun la urgencia vital para el enfermo

a) De emergencia: Se ponen en marcha en el mismo momento en que se detecta el problema
médico, y lo deben realizar con prioridad absoluta y sin demora, dado el riesgo vital que
supone para el enfermo un retraso en el diagndstico o tratamiento. Traslado de enfermos

criticos Protocolos de Transporte Secundario y Primario.

b) Urgentes: Los que se realizan por aquellas patologias que entrafian riesgo vital o de
disfuncion organica grave para el enfermo, pero su tratamiento es asumible inicialmente en
el centro emisor, por lo que el traslado puede demorarse unas horas. Se ponen en marcha tras
el establecimiento de la indicacion diagnostica o terapéutica sobre la patologia que motiva el
traslado, o tras concertar una cama en el centro al que se remite, una vez estabilizadas las

funciones vitales del enfermo.

c) Demorables: Traslados que no precisan una activacion inmediata de los sistemas de
transporte. En esta circunstancia se encuentran las siguientes situaciones de traslado:
enfermos en situacion clinica estable, que se trasladan a otros centros para proseguir un

tratamiento o para realizarse una prueba diagnostica programada. Enfermos en cualquier

1" Traslado de enfermos criticos protocolos de transporte secundario y primario, junta de andalucia, consejeria
de salud afio de edicién, 2000, pagina 17.
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situacion clinica que no precisan estudio o tratamiento especializado en el centro emisor, y
que se trasladan a otros centros, o a sus hospitales de referencia para continuar tratamiento.
Enfermos en cualquier situacion clinica que se trasladan a otros centros por razones sociales

y familiares (procedencia geografica).'8

Segun el objeto del transporte:

a) Primario: es el que se realiza desde el lugar donde se produce la emergencia
extrahospitalaria hasta el hospital.

b) Secundario: es el que se realiza desde un centro sanitario a otro. Segun el destino del
enfermo, pueden distinguirse: Traslados al hospital de referencia para diagnostico o
tratamiento de patologias por especialidades de las que carece habitual o circunstancialmente
el centro emisor. Traslados a hospitales concertados u otros centros del mismo hospital para
continuar tratamiento. Traslados a hospitales que remitieron al enfermo al centro emisor para
estudio o tratamiento, una vez finalizados los mismos. Traslados a hospitales del area
geografica de procedencia del enfermo o sus familiares.

¢) Terciario: el que se lleva a cabo dentro del propio centro hospitalario.*®

I1. 1. B. 3 INDICACION DEL TRASLADO.

Las indicaciones de traslado es uno de los puntos cruciales en el desarrollo del transporte.
Asimismo, las indicaciones de procedimientos diagnosticos y terapéuticos, son motivo de
controversia en el manejo de cualquier tipo de enfermo y, por tanto, aln mas cuando se
implican el riesgo y los inconvenientes de un transporte sanitario. Como norma general, es

conveniente tener en cuenta los siguientes aspectos.

18 Traslado de enfermos criticos protocolos de transporte secundario y primario, junta de Andalucia,
consejeria de salud afio de edicion, 2000, pag.18.

19 Traslado de enfermos criticos protocolos de transporte secundario y primario, junta de Andalucia,
consejeria de salud afio de edicion, 2000, pag. 21 — 22.
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Criterio general.

Las indicaciones del traslado para cada tipo de patologia deben estar claramente
especificadas en cada centro hospitalario, de forma consensuada con los centros
habitualmente receptores. En su elaboracién deben participar: Los especialistas del &rea
correspondiente a cada patologia en los centros emisor y receptor. Los médicos encargados

del transporte sanitario en el hospital emisor.

Responsabilidad del traslado.

La decision concreta de traslado la debe tomar el médico responsable de la asistencia al
enfermo. Dependiendo del servicio al cual esté adscrito el enfermo, el responsable podréa ser
un médico especialista, 0 un médico de urgencias, que podré estar auxiliado por el primero,
en casos concretos de dificil estimacion. La responsabilidad de la indicacion incluye:
Evaluacién inicial del enfermo. Estabilizacion en el &rea mas apropiada (area de reanimacion,
observacién, UCI o planta). Consentimiento informado del enfermo o familiares. Contacto
previo o simultaneo con el centro receptor. Eleccion del medio de transporte. Activacion del
transporte. Informe clinico y de propuesta de traslado. Informacion al personal sanitario

encargado del transporte.

Resolucion de conflictos.
En caso de dudas o conflictos sobre la indicacion del traslado o el medio de transporte a
utilizar, ésta sera resuelta en orden jerarquico por el Servicio de Cuidados Criticos y

Urgencias, siempre teniendo en cuenta los protocolos especificos para cada patologia®®

20 Traslado de enfermos criticos protocolos de transporte secundario y primario, junta de Andalucia,

consejeria de salud afio de edicion, 2000, paginas 22,23 y 24.
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I1. 1. B. 4 FISIOPATOLOGIA DEL TRANSPORTE SANITARIO.

La primera consideracion a tener en cuenta durante el traslado extrahospitalario del paciente
es el componente psicologico al estar sometido al traslado, este lo podemos disminuir en base
al nivel de conciencia (desde hacer que se sienta seguro, hasta garantizar una adecuada
sedacidn). Estos factores conllevan unos cambios fisiologicos que pueden agravar el estado
del paciente, por lo que es importante conocerlos. Los cambios fisioldgicos se producen por
efecto, entre otros, de la cinetosis, de la gravedad, del ruido, de las vibraciones y la

temperatura.
Cinetosis.

Su causa es una gran sensibilidad a los estimulos en el laberinto del oido interno, aumentada
por los movimientos en dos o mas direcciones de forma simultanea. Afecta o puede afectar
a pacientes conscientes y al personal sanitario. Para paliar en lo posible sus efectos: evitar,
siempre que se pueda, las carreteras en mal estado y con muchas curvas, realizando una

conduccion prudente y regular.
Aceleracién desaceleracion.

Los cambios de velocidad durante el traslado extrahospitalario, tanto aumentos (aceleracion)
como disminuciones (desaceleracion) de la misma, ocasionan cambios fisiologicos en el
organismo que determinan una respuesta, consistente en el desarrollo de fuerzas de inercia
proporcionales a la masa del cuerpo. Las aceleraciones-desaceleraciones provocan
desplazamientos de liquidos y masas dentro del organismo. Estos desplazamientos son
captados por receptores organicos (propioceptivos, baroreceptores, receptores del laberinto)
provocando respuestas que pueden ir desde alteraciones en la presion intracraneal, descenso
en la tension arterial y aumento en la frecuencia cardiaca, hasta malestar general y cuadros
vagales. La importancia de estos efectos dependera del sentido de la aceleracion; longitudinal
(cefalocaudal), lateral o transversal, o antero-posterior. En el transporte extrahospitalario la
aceleracién longitudinal es la de mayor significacion. Por todo lo anterior tendremos en

cuenta lo siguiente:
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a) Evitar en lo posible, aceleraciones-desaceleraciones bruscas realizando una conduccion
regular y prudente.

b) La posicion del paciente variara segun el tipo de TS: o TS terrestre. Paciente en decubito-
supino con la cabeza en el sentido de la direccion de marcha. En posicion transversal 6 en el
sentido contrario a la direccion de la marcha.

c¢) Correcto anclaje de la camilla al vehiculo y del paciente en la camilla, utilizando incluso
el colchon de vacio para su perfecta inmovilizacion.

d) Utilizacion de cinturones de seguridad por el personal acompariante.

e) Correcta fijacion y proteccion del material y utilizacion de bombas de infusion para la
administracion de drogas vasoactivas.

Ruido.

Segun el tipo de transporte extrahospitalario utilizado, la fuente de ruidos y su nivel de
intensidad variara. Asi en el transporte el ruido es originado principalmente por la sirena de
la ambulancia; aunque también hay que tener en cuenta el procedente del trafico de las
carreteras, el material electro-médico almacenado y el propio ruido del vehiculo. De lo

expuesto podemos concluir:

a) Utilizar, solo si es imprescindible, las sirenas de las ambulancias.

b) El ruido puede impedir realizar determinadas actividades como la auscultacion del
paciente, la toma de tension arterial, la escucha de alarmas sonoras, etc. por lo que es
conveniente instalar medios de diagndstico digitalizados (T/A, PO>,).

Vibraciones.

La vibracién es una forma alternante y repetitiva de movimiento. Constituye una forma de
energia transmisible al ser humano que puede ser causa de efectos adversos e incluso llegar
a ser peligrosas a frecuencias altas (14-18 Hz.). Dificilmente se alcanzan este tipo de
frecuencias en ningun tipo de transporte extrahospitalario. Las vibraciones se pueden reducir

de las siguientes formas:

a) Vehiculos de TS en perfecto estado mecanico.

b) Suspension adecuada y en perfecto estado.
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c) Inmovilizacion del paciente con colchon de vacio.

Temperatura.

a) La hipotermia e hipertermia provocan alteraciones fisioldgicas en el organismo. La
hipotermia, a la que es especialmente sensible el paciente traumatizado expuesto al aire
ambiente, puede provocar desde escalofrios hasta colapso vascular. La hipertermia provoca
vasodilatacion periférica y alteraciones metabdlicas por aumento de la sudoracién. Todo esto
se puede evitar:

b) Sistema de acondicionamiento de aire en el vehiculo de transporte extrahospitalario.

¢) Uso de mantas térmicas.

d) Evitar, en lo posible, la exposicidn de los vehiculos de traslado extrahospitalario al frio o
al calor. 2

Alteraciones fisiologicas durante el transporte y traslado.

Las alteraciones fisioldgicas es una situacion atribuible al procedimiento de la movilizacion
de los pacientes en estado critico. Eventos que pueden suscitar independiente mente del
estadio de gravedad de la enfermedad del paciente. Entre los que podemos mencionar los
mas comunes descritos en estudios de este tipo. “Las alteraciones fisioldgicas mas frecuentes
son: hipotension arterial, arritmias cardiacas, hipoventilacion y disminucion de la saturacion
arterial de oxigeno, casi todos observados en pacientes que recibian ventilaciéon mecanica. Y
gue en algunos casos se presentd extubacion o paradas cardiorrespiratorias” (J.E. Noa
Hernandez, 2011).%

Segun las guias de transporte intrahospitalario del paciente critico el hecho de abandonar un
ambiente controlado y “seguro” de una unidad de cuidados intensivos podria generar un
riesgo igual o mayor de lo que representaria el propio procedimiento por el cual se traslada
al enfermo. En el cual se toma en cuenta con la distancia, evadir obstrucciones, escaleras,
ascensores y rampas de desnivel, asi como las propias actividades referentes a la atencién de
cuidados criticos, como los insumos necesarios y el equipo que se utilizara para realizar el

traslado y el mantenimiento del enfermo.

2L hitp://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/pdguanabo/transpor.pdf
22 J.E. Noa Hernandez, E. C. (20 de enero de 2011). Transporte intrahospitalario del paciente grave.
Necesidad de una guia de actuacion. Enfermeria intesiva, 74-77.
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Si trasladar a un paciente critico de &rea o para un procedimiento diagnostico o curativo
dentro del recinto hospitalario representa una tarea laboriosa y un riesgo para el paciente, lo
representa ain mas un transporte y traslado extrahospitalario, donde el ambiente controlado
se reduce a los preparativos que se realicen para dicho procedimiento, teniendo poco o
ninguna posibilidad de recepcion hospitalaria en una situacion de una complicacion grave

que requiera de un procedimiento invasivo u especializado.

1l. 1. B. 5 FASES DEL TRANSPORTE.

Aunque durante el marco de la pandemia por covid-19 el transporte y traslados
extrahospitalario de pacientes criticos se ha vuelto hasta cierto punto algo rutinario, por
ningun motivo, no debe someterse a improvisaciones si no que debe constituir la puesta en
préactica de un proceso debidamente planificado, para lo cual describiremos las siguientes
fases.

a) Fase de planificacion: cuando el equipo que va a realizar el procedimiento recibe los datos
referentes al enfermo y las condiciones en las que se pretende encontrar al paciente, es
importante definir; la distancia a recorres, el consumo de oxigeno aproximado basado en los
parametros ventilatorios con los que el paciente se encuentra estable, el consumo de
medicamentos para analgesia, sedacidn, relajacion y de ser necesario aminas o0
vasodilatadores, el equipo y los insumos necesarios (ventilador mecanico, bombas de
infusién, cilindros de oxigeno, corrugados de adulto o pediatricos etc.) y asi comprobar que
todo este cargado y funcionando correctamente antes de retirarse de la base operativa que va

a realizar el transporte.

b) Fase de preparacion: inicialmente se debe valorar el estado del paciente y sopesar
riesgo/beneficio. Asimismo, se deben crear las condiciones para solucionar las eventuales
complicaciones que puedan aparecer durante el traslado. El objetivo de esta primera fase es
minimizar los riesgos y garantizar la continuidad de cuidados (J.E. Noa Hernandez, 2011).
Durante esta fase se determinan el personal y el material necesarios estan cubiertos, asi como

la evaluacién que todo el equipo este funcionando bien ahora adaptado al paciente (bala de
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oxigeno para bolsa autoinflable o ventilador de transporte; baterias de monitor
electrocardiografico con oximetria de pulso; bombas de farmacos vasoactivos si las llevase,
y un maletin o carro de paradas con el equipamiento necesario para cualquier complicacion
que pudiera surgir). Y finalmente reportar al centro coordinador que se realizar el traslado
y en qué condiciones, (si suscita una situacion especial como inestabilidad hemodindmica o

si se hara con ventilaciones manuales entre otras).

c) Fase de transporte: durante esta fase deben mantenerse unos niveles de monitorizacion de
pardmetros vitales semejantes a los recibidos dentro de la unidad de cuidados intensivos del
centro asistencial con el objetivo de mantener una estabilidad fisiologica para evitar posibles
complicaciones. Deben monitorizarse de manera continua el electrocardiograma, la
frecuencia cardiaca y respiratoria, la oximetria y, al menos cada 15 min, la presion arterial.
(J.E. Noa Hernandez, 2011). Esta fase inicia con el transporte de la UCI a la ambulancia
hasta que se entrega en el centro asistencial de referencia. Ademas, esta es la fase mas critica
donde puede presentar mayores complicaciones ya que cambia el entorno del paciente y
podria suscitar cualquier error humano. En esta etapa es donde el personal operativo debera

ser capaz de controlar cualquier complicacién o urgencia resultado del procedimiento.

d) Fase de entrega: como su nombre indica, se refiere a la entrega del paciente al servicio de
cuidados criticos del centro asistencial de referencia. En esta etapa se restituyen las medidas
terapéuticas y los equipos de los que se prescindio durante el traslado. Si se limito el uso de
bombas de infusion a bolus a dosis respuesta se reinstauran las dosis plasmaticas terapéuticas
de aquello farmacos de los que habia la posibilidad de cambiar la administracién terapéutica.

Y toda la monitorizacion que por falta de equipo se habia prescindido.
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I1. 1. C MANEJO DE LA VENTILACION MECANICA.

En condiciones normales el ser humano moviliza aire entre la atmosfera, el alvéolo y
viceversa, fendbmeno denominado ventilacion desde el punto de vista fisico. Para que este se
produzca es indispensable el trabajo muscular en fase inspiratoria y una adecuada
combinacidn del retroceso elastico del tejido pulmonar y la tension superficial alveolar para
la fase espiratoria.

En la primera fase del ciclo ventilatorio, la contraccion del diafragma y los intercostales
externos genera un aumento del volumen intratoracico con la consecuente disminucién de la
presion en la misma cavidad. Esta presion se torna subatmosférica con lo que se crea un
gradiente de presion en sentido atmoésfera-alvéolo que produce el llenado pulmonar. En fase
espiratoria el gradiente se invierte principalmente por accion de la elasticidad pulmonar
generando la presion supra atmosférica requerida para el vaciado pulmonar.

Diversas situaciones alteran el fendmeno descrito. Independientemente de la etiologia debe
considerarse el uso de sistemas mecanicos de sostén si la situacion compromete de manera
importante el principal objetivo de la ventilacion, el intercambio gaseoso. En estos casos el
ventilador se convierte en la principal, y por qué no, en la Gnica posibilidad de supervivencia
del individuo. La ventilacién mecénica con presion positiva es un método de sostén que suple
o complementa la funcién ventilatoria. Sin embargo, es necesario mencionar que su Uso no
estd exento de riesgos que se derivan en principio de la inversion de las condiciones de
presion dentro del torax.

En general, la apnea, la insuficiencia respiratoria aguda o inminente y los trastornos severos
de la oxigenacion constituyen las principales indicaciones de la ventilacion mecénica. En
estas condiciones de anormalidad pueden agruparse multiples patologias. No obstante, la
clasificacion de insuficiencia respiratoria aguda (IRA) propuesta por Wood constituye una

guia practica para la instauracion de la ventilacion mecéanica 23

23 West J. Fisiologia respiratoria. Editorial Medica Panamericana. Sexta edicion, Buenos Aires, 2004.

34



I1. 1. C. 1 MODOS DE VENTILACION.

El modo se refiere a la forma como se interrelaciona la actividad ventilatoria del paciente con
el mecanismo de sostén elegido. En este contexto, si el ventilador comanda la totalidad de la
actividad el modo serd controlado. Si el enfermo inicia la actividad y el ventilador la
complementa el modo se denominara asistido. Si se combinan las dos condiciones
mencionadas, el modo sera asistido controlado. Los tres modos citados se denominan de
manera amplia ventilacion mandatoria continua o CMV (por sus siglas en inglés), contraria
a la ventilacién mandatoria intermitente o IMV en la que el soporte mecénico se alterna con
la actividad ventilatoria espontanea. Esta ultima en la actualidad se conoce como SIMV por
la inclusion de un sistema de sincronia entre lo espontaneo y lo automatico. Un modo
adicional de amplio uso es la ventilacion con presidn de soporte o0 PSV, en el que se requiere
ventilacion espontanea, la que se asiste durante la fase inspiratoria con una presion
programada por el operador hasta que el nivel prefijado se alcanza; esta presion disminuye
parcial o totalmente el trabajo muscular, el impuesto por la via aérea artificial y el generado
en los circuitos del ventilador. En este se utiliza un flujo desacelerado y servocontrolado por

el ventilador que permite al aparato censar la relajacion muscular.

Existen modos no convencionales de soporte ventilatorio. Los de mas amplia utilizacion son
la ventilacion con volumen controlado y regulacion de presion (PRVC), BIPAP, ventilacion
con liberacion de presion en la via aérea, ventilacion con relacion I:E inversa, hipercapnia
permisiva, y ventilacion de alta frecuencia. Otros modos menos utilizados son la ventilacion
liquida parcial o total, la ventilacion pulmonar independiente y, la remocion de CO2 o la

adicion de O2 con aditamentos especiales (insuflacion traqueal de gas, heliox, por ejemplo).
Resulta claro que la existencia de diferentes modos de ventilacion es una respuesta a la

diversidad de situaciones clinicas que exigen igualmente la existencia de diversas

posibilidades de sostén, e incluso al uso de modos de ventilacion no convencionales.
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Entonces, ¢Qué modo debe ser utilizado? La respuesta a este interrogante suele ser dificil de

contestar debido a las particularidades de cada condicion clinica.?*

Modos convencionales de ventilacion.

Modo controlado.

Puede considerarse el uso del modo controlado en las siguientes situaciones: el tétanos, el
coma barbitarico o cualquier situacion que requiera relajacion muscular o una condicion en
la que no exista relajacion, -ni sedacion, incluso- pero si incapacidad de la bomba ventilatoria
para iniciar la actividad.

La principal ventaja del modo es la garantia de entrega de unos parametros ventilatorios
adecuados, constantes, conocidos y modificables de acuerdo al estado evolutivo del paciente.
Dicho de otra manera, el enfermo esta completamente protegido.

Las desventajas se relacionan con, riesgo de arresto o muerte si la maquina falla o se presenta
una desconexiéon no detectada, desuso de los musculos respiratorios con el consecuente
desacondicionamiento y atrofia, dependencia psicoldgicay fisica del ventilador, aparicion de
complicaciones originadas en el uso de parametros monétonos (atelectasia) o derivadas de
soporte excesivo (volutrauma, barotrauma, atelectrauma, biotrauma) o complicaciones
hemodindmicas (disminucion del retorno venoso), dificultad en el destete del ventilador, y
lucha contra el aparato por desacople principalmente cuando el paciente quiere iniciar su
actividad pero el ventilador se lo impide.

Modo asistido.

En este, el ciclo mecéanico es iniciado por el paciente y suministrado por el ventilador. El
mecanismo de inicio puede ser regulado por presion o flujo, lo que corresponde al concepto
de sensibilidad, entendido como capacidad del ventilador para detectar el esfuerzo del
paciente ya sea como una disminucion de la presion por debajo de la basal de sostén, o como
una caida del flujo por debajo de un umbral minimo prefijado. En cualquiera de las dos
posibilidades se entregaran los parametros instaurados por el operador. El limite de ciclado

puede ser por volumen o por presion.

24 Tobin M (ed) Principles and practice of mechanical ventilation. McGraw-Hill, 1994.

36



Es uno de los modos més utilizados en pacientes que requieran sostén continuo, en los que
aun no esta indicada la retirada y en los que se necesite garantizar estabilidad ventilatoria. Su
uso requiere esfuerzo inspiratorio.

Las principales ventajas son: el uso de los mdsculos respiratorios, la disminucion de la
dependencia del ventilador, la regulacion de la PCO2 puesto que el paciente impone al
aparato la frecuencia respiratoria, aunque se programa siempre una frecuencia de respaldo
que se suministra al paciente automaticamente si el ventilador no detecta esfuerzo. Por otra
parte, el modo facilita el entrenamiento muscular y la retirada si el nivel de sensibilidad se
disminuye lo que I6gicamente demandara un esfuerzo inspiratorio mayor.

Las desventajas del modo son la alcalosis respiratoria por hiperventilacién derivada de un
esfuerzo de causa no pulmonar (fiebre, dolor, ansiedad entre otras) o por incremento en la
frecuencia originado en el fendmeno de autociclado. La alcalosis prolonga el tiempo de
asistencia ventilatoria. El establecimiento de un flujo inadecuado incrementa el trabajo
respiratorio y cuando se utilizan volimenes corrientes excesivos se favorece el atrapamiento
aéreo. Hemodindmicamente pueden presentarse complicaciones, aungue Son mMenos
frecuentes que en el modo anterior porque durante el esfuerzo del paciente se favorece el

retorno venoso. Al igual que cualquier modo el riesgo de infeccion estara siempre presente.

Ventilacion mandataria intermitente sincronizada (SIMV).

Como se mencion6 previamente es un modo que combina ciclos asistidos con ventilacion
espontanea. Se considera una evolucion de la ventilacién mandatoria intermitente (IMV) que
combina ciclos controlados con ventilacién espontanea.

Inicialmente se utilizO como método de destete, y aln continGa usandose como tal. Sin
embargo, sus indicaciones se han ampliado a situaciones en las que quiere favorecerse la
ventilacion espontanea para prevenir lucha contra el ventilador, mejoramiento de la situacion
hemodinamica y estabilidad gasométrica.

Las ventajas son: utilizacion de la musculatura inspiratoria, disminucion de los efectos
hemodinamicos adversos, facilidad para la retirada, y disminucién de la dependencia. Puede

combinarse con otros modos de ventilacion o con patrones de presion (PSV, CPAP).
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Las desventajas se asocian a la mecénica operacional del ventilador ya que el modo es flujo
dependiente y el paciente debe abrir valvulas del aparato. Puede aparecer hipercapnia si se
combinan frecuencias de SIMV bajas con volimenes espontaneos bajos, o aumento del
trabajo respiratorio con normocapnia por hiperventilacion, fendmeno que puede prevenirse

combinando el modo con presion de soporte de un nivel que elimine la taquipnea.

Ventilacion con presion de soporte (PSV).

Es un modo ventilatorio que mecanicamente se asemeja a la ventilacion asistida puesto que
el paciente inicia el ciclo. La diferencia entre los dos radica en que en el modo asistido se
entrega un volumen o una presion predeterminada y en PSV el ventilador detecta el esfuerzo
y lo acompafia hasta el nivel de PSV prefijada durante todo el ciclo inspiratorio; se emplean
niveles de presidn altos en las etapas iniciales, que se disminuyen gradualmente dependiendo
de la respuesta del paciente, relacionada principalmente con la frecuencia respiratoria y la
contraccion de muasculos accesorios de la inspiracién. Si se detecta taquipnea o actividad de
accesorios la PSV debe ser incrementada.

En este modo el ventilador regula internamente el flujo y utiliza una onda desacelerada que
permite el acompafiamiento. EI mecanismo ciclico es flujo dependiente, cuando este
disminuye el ventilador interpreta la sefial como relajacion de los musculos inspiratorios y el
sosteén cesa.

Como se menciond previamente, la PSV disminuye el trabajo muscular, el impuesto por la
via aérea artificial y el generado en los circuitos del ventilador, por lo que es un método
eficiente en el destete del ventilador. Una ventaja adicional es el incremento en el volumen
corriente espontaneo lo que posibilita la disminucion de la frecuencia de SIMV y la evolucion
hacia la extubacion. Si el nivel de presion es adecuado la frecuencia espontanea tiende a
disminuir. La disminucion de la frecuencia ya sea de SIMV o espontanea minimiza la
aparicion de auto PEEP o hiperinflacion dinamica.

Probablemente la Gnica desventaja esta relacionada con la dependencia que puede generarse,

situacion usualmente observada en el paciente con enfermedad neuromuscular.
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Ventilacion con volumen controlado y regulacion de presion (PRVC).

Una alternativa de introduccion relativamente reciente es la ventilacion con volumen
controlado y regulacion de presion (PRVC). En este el limite lo impone el volumen, pero si
Su entrega requiere presiones excesivas un control de presion actia como limitante
procurando mantener el volumen instaurado con presiones relativamente bajas. Esta es en la

practica una combinacién de dos limites de ciclado.

BIPAP y Ventilacidn con liberacion de presion en la via aérea (APRV).

Es un modo de ventilacion considerado por algunos autores un patron de presion- en el que
el paciente ventila espontaneamente en dos niveles de presion positiva (Bilevel). Tanto el
nivel superior (IPAP) como el inferior (EPAP, en realidad CPAP) se ajustan teniendo en
cuenta los requerimientos de cada paciente. Si se comparara BIPAP con ventilacion
convencional el nivel alto (IPAP) corresponde a la presion de plateau y el bajo (CPAP) al
nivel de PEEP. El patron de presion permite al paciente respirar de forma espontanea en
cualquier momento de cada nivel. EI cambio de presion desde el nivel més bajo al més alto
contribuye a la ventilacion ya que se origina un flujo de gas hacia el paciente y la respiracién
espontanea en el nivel alto tiende a mejorar la oxigenacion. Los cambios de nivel estan
delimitados por el tiempo programado en cada fase. El tiempo inspiratorio y el espiratorio se
programaran de acuerdo a la frecuencia de respaldo.

Las ventajas del modo se encuentran relacionadas con el uso continuo de los musculos de la
respiracion y la sincronia permanente entre el ventilador y el paciente, ademas se reduce
significativamente la necesidad de sedacion.

Las desventajas se atribuyen al mantenimiento de presion positiva continua. Eventualmente
la suspension del esfuerzo inspiratorio se comportaria como una desventaja, sin embargo,
una frecuencia de respaldo previene las complicaciones relacionadas con la apnea.

La APRV es un modo de ventilacion similar a BIPAP; la principal diferencia radica en la
utilizacion de cortos periodos de baja presion en APRV al liberarse la presion; entonces el
tiempo prolongado del nivel alto de presidén favorece el reclutamiento alveolar por la
aparicion de un fendmeno de Auto PEEP que mejora la oxigenacion. Las desventajas son
similares a las de BIPAP.
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Limite de ciclado del ventilador.

El limite de ciclado puede ser el volumen o la presion. En el primero se entrega un volumen
fijado por el operador, usualmente de 5 a 7 mililitros por kg de peso excepto en situaciones
de ventilacion con proteccion pulmonar en la que se entregan volimenes inferiores. También,
pueden emplearse volimenes mayores a 7 ml/ kg en ventilacion de pacientes con enfermedad
restrictiva hipodindmica (neuromusculares). En la segunda (ciclado por presion) se instauran
valores de presion inspiratoria maxima dependientes de la distensibilidad pulmonar y del
volumen que tedricamente debe movilizar el paciente. De esta ultima afirmacion se deduce
la principal indicacion del ciclado por presion: la disminucion de la distensibilidad. Un nivel
bajo de presion de control requiere un aumento del esfuerzo inspiratorio y un nivel alto
promueve la aparicion de Auto PEEP.

Los dos limites de ciclado descritos pueden utilizarse con cualquier modo de ventilacion; es
correcto nominar la asistencia mencionando primero el modo y luego el limite de ciclado,
por ejemplo, asistido controlado limitado por volumen o volumen control y, asistido
controlado limitado por presion o presién control, etc. De esta forma se identifica plenamente
el método de sostén.

Dos modos adicionales para el limite de ciclado son el tiempo y el flujo. En el primero la fase
inspiratoria mecanica se interrumpe al alcanzarse un tiempo prefijado (se usa ampliamente
en la ventilacién pediatrica). En el segundo el ventilador cambia de fase cuando el flujo a

través del sistema cae por debajo de un umbral prefijado o servo controlado.

Efectos de la presidn positiva.

Si bien los efectos benéficos de la presion positiva son obvios ella genera efectos adversos
en diversos sistemas. A nivel pulmonar el barotrauma, el volutrauma, el biotrauma y
atelectrauma son los mas relevantes, junto con la toxicidad por oxigeno. El barotrauma se
presenta principalmente por el incremento en la presion de plateau (meseta) por encima de
35 cm de agua, aunque el aumento en la presién pico puede ser el punto de inicio de la
complicacion. El volutrauma es consecuencia del uso de volumenes suprafisiolégicos que

lesionan las uniones intercelulares del epitelio alveolar, del uso de altas velocidades de flujo,
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fendmenos que inicialmente se manifiestan con incrementos de presion. El atelectrauma es
debido al movimiento repetitivo entre una posicion de subventilacion y una de méaxima
ventilacion; y el biotrauma es debido a la liberacion de agentes proinflamatorios (citoquinas)
que generan lesion tisular. La neumonia asociada al ventilador ocurre en un porcentaje
variable de pacientes. Estos efectos pueden minimizarse mediante el seguimiento de
protocolos basados en la evidencia que deberian ser adoptados en las unidades de cuidados
intensivos. Es también frecuente la aparicion de atelectasias cuando no se instauran patrones
de presion preventivos como el suspiro, tiempo de plateau y PEEP, aunque la complicacion
puede ser resultado del mal manejo de secreciones.

Hemodindmicamente la disminucién del retorno venoso y el incremento de la resistencia
vascular pulmonar (RVP) son los efectos de mayor prevalencia. EI primero se produce por
la desaparicién de la presidn negativa inspiratoria que fisiolégicamente favorece el llenado
de la auricula derecha. Esto conduce a disminucion del gasto cardiaco principalmente en el
paciente hipovolémico, lo que incrementa los requerimientos de vasoactivos. El segundo
efecto —aumento de la RVP- que se presenta cundo se usan altos valores de presion positiva
inspiratoria y/o de PEEP genera aumento en la poscarga ventricular derecha que puede
incrementar el riesgo de bajo gasto por desviacion del tabique interventricular hacia la
izquierda lo que disminuye la distensibilidad diastdlica del ventriculo izquierdo.

A nivel renal puede presentarse impacto derivado de la disminucion del gasto cardiaco y de
la activacion de barorreceptores lo que provoca desviacion del flujo sanguineo renal hacia la
nefrona yuxtamedular. En pacientes con trauma craneoencefalico la presion positiva puede
agravar el edema cerebral por disminucion del retorno venoso o por uso de parametros
ventilatorios que permitan la hipercapnia. La presidn positiva puede provocar compresion
hepéatica por el desplazamiento cefalocaudal del diafragma y, aumento de la presion

abdominal fenomeno deletéreo en el paciente con patologia de la cavidad.?

%5 Cristancho W. Fundamentos de Fisioterapia Respiratoria y Ventilacién Mecanica. Editorial EI Manual
Moderno, Bogota, Colombia, 2003.
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Patrones de presion.

Durante el soporte ventilatorio pueden utilizarse patrones de presion en fase inspiratoria o
espiratoria con objetivos terapéuticos. El suspiro para prevenir microatelectasias y la presion
de plateau para mejorar la distribucion de los gases inspirados- corresponden a patrones de
presion de fase inspiratoria; La presion positiva al final de la espiracion (PEEP) es
obviamente un patron de fase espiratoria, probablemente el mas utilizado y que amerita una

ampliacion.

Presién de plateau (Pplat).

Corresponde al mantenimiento de un nivel de presion después de alcanzado el nivel maximo
de presion. Se caracteriza por la ausencia de flujo y requiere el establecimiento previo de un
tiempo de plateau. Su valor se localiza por debajo de la presion pico y es recomendable
mantenerla por debajo de 35 cm de agua. Cuando se aproxima a la presion inspiratoria
maxima (PIM) debe sospecharse una disminucion de la distensibilidad; eventualidad que
eleva también la PIM. Si la PIM se aleja de la plateau el problema se relaciona mas con la
via aérea.

Presion espiratoria al final de la exhalacion (PEEP).

Es un patrén que impide el descenso de la presidn de fin de espiracion a nivel de presion
atmosférica. Quiere decir que la linea de base sobre la cual se realiza la ventilacion es supra-
atmosférica.

Las principales ventajas son aumento de la capacidad funcional residual, aumento en la PaO2,
disminucion del riesgo potencial de toxicidad por oxigeno, disminucion del corto circuito,
mantenimiento del reclutamiento alveolar conseguido en fase inspiratoria, prevencién del
atelectrauma, prevencion de atelectasias, redistribucion del liquido alveolar. Cuando el
patron se usa durante la ventilacion espontanea se denomina CPAP (presion positiva continua
en las vias aéreas).

Las desventajas se relacionan con el incremento en la presion media en la via aérea:
disminucion del retorno venoso, aumento en la resistencia vascular pulmonar, y disminucion
del gasto cardiaco. A nivel pulmonar puede ser el punto de partida del barotrauma y puede

causar disminucion de la distensibilidad. Estos efectos desventajosos ocurren cuando se
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utilizan niveles excesivos. Es entonces importante establecer niveles dptimos de PEEP,
mediante el monitoreo hemodindmico y/o el analisis del punto de inflexién inferior de la
curva presion volumen, el cual determina el valor mas adecuado de PEEP.

Auto PEEP.

La presencia de un valor de presion alveolar -no instaurado extrinsecamente- superior a la
presion barométrica al final de la espiracion, se denomina Auto PEEP. Este fendmeno ocurre
cuando el alvéolo no se vacia adecuadamente como consecuencia del uso de frecuencias
respiratorias elevadas, volumenes corrientes altos, velocidades de flujo bajas, e incluso del
uso de presiones inspiratorias elevadas. EI comdn denominador es la inversién de la relacion
I:E o la disminucion del tiempo espiratorio sin que necesariamente esta se invierta. Suele
también presentarse en pacientes con alteraciones obstructivas con ventilacion espontanea en
las que se produce hiperinsuflacion dinamica.

Sus efectos son desventajosos a nivel hemodindmico y pulmonar. Disminuye el retorno
venoso, aumenta la resistencia vascular pulmonar, e incrementa el riesgo de volutrauma y
barotrauma. Por esta razon es importante detectar su existencia y emplear estrategias para su

eliminacion.

Deteccidn y eliminacion del auto PEEP.

Los ventiladores modernos poseen sistemas de deteccion de su aparicion. En otros (los que
no lo tienen) debe monitorizarse la curva flujo tiempo, si el asa espiratoria de la curva del
flujo no retorna a la linea de base existe Auto PEEP. Este se elimina con la instauracion de
PEEP extrinseca de un valor igual o superior al Auto PEEP. Como alternativas de eliminacion
pueden mencionarse la disminucion de la frecuencia respiratoria, el aumento del tiempo
espiratorio, el aumento en la velocidad de flujo, la utilizacion de onda cuadrada y la

disminucién del volumen corriente.

Parametros de inicio de la ventilacion mecanica.
Al iniciar el periodo de soporte ventilatorio deben escogerse parametros de inicio adecuados
a la particularidad de cada paciente. ElI primer paso es la eleccion del modo, el cual

generalmente es asistido controlado. Debe instaurarse un valor de sensibilidad que permita
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al paciente iniciar el ciclo (-2 cm de agua en sensibilidad por presion o 2 litros por minuto en
sensibilidad por flujo, o sensibilidad dual en la que se produce el disparo dependiendo de la
sensibilidad alcanzada primero). Posteriormente se escoge el limite de ciclado, existiendo
preferencia por el limite de volumen en el paciente adulto; sin embargo, el limite por presion
debe considerarse en los pacientes con disminucion de la distensibilidad. Al elegir el ciclado
por volumen, su valor debe ser de 5 a 7 ml/kg; en el ciclado por presion deben instaurarse
valores que preferiblemente no superen 20 cm de agua, pero si se requieren valores mas
elevados no se debe superar el limite de 35 cm de agua de presidn inspiratoria maxima puesto
que valores superiores se correlacionan significativamente con la aparicién de barotrauma, e
incremento de las presiones transmurales vasculares lo que favorece el aumento en la presion
hidrostatica, alteracion en la permeabilidad de la membrana con el consecuente riesgo de
aumento del agua alveolar.

La frecuencia respiratoria elegida es por lo general baja (12 ciclos por minuto) debido a la
disminucion del volumen de espacio muerto anatomico causado por la intubacién
endotraqueal. Como el volumen minuto es el producto del volumen corriente por la
frecuencia respiratoria la hipercapnia debe manejarse aumentandolo, preferiblemente con
aumento del volumen corriente para favorecer la ventilacion alveolar efectiva y disminuir la
ventilacion de espacio muerto. Si la medida no es eficaz debe incrementarse la frecuencia
respiratoria. Contrariamente en la hipocapnia se disminuye primero la frecuencia y luego el
volumen para normalizar la ventilacion.

La fraccién inspirada de oxigeno (FiO2) debe ser de 1 al inicio, pero debe procurarse su
rapida disminucion de acuerdo al monitoreo gasométrico o de pulso oximetria.

El flujo elegido debe garantizar una relacién I: E fisioldgica (1:2 o 1:3), algunos ventiladores
poseen mecanismos de regulacion de flujo que se ajustan a los demas parametros
ventilatorios (servo controlados o adaptables). Si el flujo se manipula, automaticamente se
establecen el tiempo inspiratorio y el espiratorio, si no, debe colocarse un tiempo inspiratorio
que garantice la relacion I: E fisioldgica. Este tiempo depende de la frecuencia respiratoria
elegida La forma de onda debe ser cuadrada si se pretende disminuir el trabajo respiratorio o

desacelerada si se quieren manejar bajos valores de presion inspiratoria. En algunos
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ventiladores la forma de onda se programa mediante la eleccion de un porcentaje de rampa
inspiratoria.

La PEEP de inicio debe ser baja hasta que el paciente se estabilice. Debe omitirse en pacientes
con hipovolemia o con aumento de la presion intracraneana hasta que se implemente el
manejo médico pertinente.

Es recomendable instaurar tiempo de plateau (0.2 segundos) con el fin de obtener registros
de la presion de plateau y para mejorar la distribucidn de los gases inspirados, igualmente
debe considerarse el uso del suspiro para prevenir micro atelectasias. Si se ventila con
estrategias de proteccion pulmonar estos pardmetros no deben considerarse.

Los parametros de inicio generan respuestas en el paciente medibles con el ventilador, las
principales son: la presion inspiratoria maxima y la presion de plateau si el ciclado es por
volumen; el volumen corriente si el ciclado es por presion, y la presion media en la via aérea
con cualquier limite de ciclado.?®

Presion inspiratoria méaxima (P1M).

Es la méaxima presion alcanzada al finalizar la fase inspiratoria. Es el resultado de la
resistencia friccional, es decir de la impuesta por la via aérea. Su valor no debe exceder los
35 cm de agua; sin embargo, es deseable manejar valores promedio de 20 a 25 cm de agua.
Su incremento debe alertar acerca de obstrucciones, generalmente del tubo endotraqueal y/o
del arbol bronquial. Una situacidn relativamente frecuente es su aumento por disminucion de
la distensibilidad pulmonar, en la que el incremento de la presion de plateau eleva la PIM, es
decir que el citado aumento no debe interpretarse como un trastorno de la via aérea sino del
parénquima pulmonar.

En modos controlados por presion debe elegirse un valor de PIM acorde a las condiciones de
cada paciente. Este se calcula mediante la ecuacion de movimiento:

PIM = VT/Distensibilidad x (Resistencia x Flujo).

La ecuacion sirve ademas para intentar reducciones en la PIM en los modos limitados por

volumen en los que se produce aumento de su valora limites potencialmente peligrosos.

26 Cristancho W. PEEP. Aspectos fisioldgicos controversia. Revista Colombiana de Neumologia 2001;
13(3):2.10-2.14.
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Presién media en la via aérea (PMVA).

Es el promedio de las presiones a las que se ve expuesto el sistema respiratorio durante un
ciclo ventilatorio, valor que resulta de la siguiente expresion:

PMVA = (PIM X TI) + (PEEP X TE) / (TI + TE).

Su valor normal es hasta 12cm de agua en el paciente adulto conectado a ventilador. Su
elevacion no debe permitirse puesto que aumenta el riesgo de barotrauma. No obstante, su
incremento permite mejorar la oxemia sin elevar la FiO2. Se aumenta manipulando los
parametros descritos en la formula. Adicionalmente la instauracion de onda cuadrada eleva
la PMVA. Un efecto ventajoso derivado del andlisis de la formula es el favorecimiento del

reclutamiento alveolar.

Estrategias para mejorar la ventilacion.

La disminucion de la ventilacion se detecta gasométricamente. La hipercapnia se
correlaciona con hipoventilacion. Esta debe corregirse incrementando el volumen minuto,
mediante la manipulacion de VT, de la FR, o de ambos. Es recomendable iniciar la correccion
aumentando el VT puesto que mejora la ventilacion alveolar efectiva. Sin embargo, al
alcanzar limites de volumen alrededor de 7 ml/kg debe emplearse el aumento de la FR,
aunque esta ultima tiende a incrementar la ventilacion de espacio muerto y favorece la
aparicion de auto PEEP. Existen adicionalmente otras formas para mejorar la ventilacién
como: el aumento del tiempo espiratorio, el uso de onda cuadrada, el aumento de la velocidad
de flujo, los broncodilatadores nebulizados, la aspiracion de secreciones y, los cambios de
posicion.

Si el problema es la hiperventilacion se debe inicialmente disminuir la frecuencia respiratoria,

y posteriormente el volumen corriente si el cambio en la FR no produjo resultados.

Estrategias para mejorar la oxigenacion.

La hipoxemia siempre debe corregirse. Obviamente el incremento de la FiO2 es la forma mas
I6gica de hacerlo. No obstante, el problema de la toxicidad por oxigeno esta latente, por lo
que deben intentarse otras maniobras, relacionadas principalmente con el aumento de la

PMVA para incrementar el area por debajo de la curva presion tiempo. Las estrategias que
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pueden utilizarse son: el aumento de la PEEP, de la PIM, del TI, y la utilizacion de la onda
cuadrada. Adicionalmente las maniobras que mejoran la ventilacion también mejoran la

oxigenacion por efecto de ecuacion de gas alveolar.

Monitoreo de la ventilacion mecénica.

El monitoreo debe realizarse desde diversas perspectivas. El examen fisico, los gases
sanguineos, la medicion de parametros mecanicos, la radiografia del térax, y el analisis de
las curvas de mecénica ventilatoria son las herramientas claves de la monitorizacion

En el examen fisico debe verificarse el acople del paciente con el ventilador. Si se detectan
signos de disconfort debe identificarse y corregirse inmediatamente su causa. La taquipnea,
la diaforesis, presencia de tirajes, la agitacién psicomotora, y la taquicardia deben alertar
sobre alteraciones de la ventilacién y/o la oxigenacion. Los gases sanguineos deben
mantenerse dentro de los rangos permitidos.

La mecénica ventilatoria se monitoriza principalmente a través de la medicion de la
distensibilidad dindmica y estéatica, y la resistencia del sistema. La distensibilidad
fisiolégicamente se entiende como el cambio de volumen por unidad de cambio de presion.
La dindmica representa la adaptabilidad del conjunto toracopulmonar por lo que su valor es
el cociente del volumen corriente inspirado sobre la diferencia de la PIM menos la PEEP:
Dd = VT insp/ (PIM-PEEP).

La distensibilidad estatica representa la adaptabilidad del parénquima pulmonar Gnicamente,
y su medicidn se hace en ausencia de flujo, a través del cociente del volumen corriente
espirado sobre la diferencia entre la presion de Plateau menos la PEEP:

De = VT esp/ (Plateau-PEEP).

Gréaficamente la distensibilidad se visualiza como la derivada de la curva presion volumen.
Si la curva se inclina hacia la abscisa la distensibilidad se encontrara disminuida.
Contrariamente una inclinacién hacia la ordenada representara un aumento de la
distensibilidad.

En condiciones de ventilacion mecénica el valor de la Dd debe ser como minimo 30cm de

agua y la estatica 35cm de agua. Es relativamente frecuente encontrar valores disminuidos
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en un alto porcentaje de pacientes, por lo que deben intentarse maniobras tendientes a
mejorarla; entre las cuales se destacan las siguientes:

a) Incrementar VT, manteniendo plateau y PEEP estables.
b) Disminuir plateau, manteniendo VT y PEEP estables.
¢) Incrementar PEEP, manteniendo VT y Plateau estables.
d) Utilizar una onda desacelerante.

e) Disminuir velocidad de flujo.

f) Aumentar tiempo inspiratorio.

La resistencia del sistema corresponde a la diferencia entre la PIM y la Plateau sobre la
velocidad de flujo expresada en litros por segundo. Su valor debe ser inferior a

3 cmH20/Its/seg: R = (PIM-plateau) /flujo. Los aumentos de la resistencia se encuentran
asociados con obstruccion del tubo endotraqueal y/o de la via aérea (broncoespasmo,
secreciones) y a disminucion de la distensibilidad estatica. Debe procurarse su reduccion
identificando la causa.

Otras alternativas de monitoreo incluyen el analisis de las curvas flujo-tiempo util en la
deteccidn de auto PEEP y en la identificacion de la forma de onda utilizada; flujo- volumen
util en la deteccion de obstrucciones subclinicas y en la obstruccion del tubo endotraqueal, y
presion-tiempo Util en la identificacion las presiones pico de Plateau y PEEP; y el esfuerzo

inspiratorio (sensibilidad). 2/

Ventilacion con proteccion pulmonar.

Diversas complicaciones pueden generarse por el uso de la ventilacion mecanica. La
PaO2/FiO2 es un buen indicativo de aparicion de complicaciones. Valores inferiores a 300 y
superiores a 200 se correlacionan con lesion pulmonar aguda, mientras que, valores inferiores

a 200 son sugestivos se SDRA. Actualmente es conveniente utilizar estrategias de proteccion

27 Chiappero G, Villarejo F. Ventilacion Mecéanica. Libro del Comité de NeumologiaCritica de la SATI..
Editorial Médica Panamericana. Madrid 2005
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en pacientes con alto riesgo de injuria pulmonar. Dentro de las principales medidas se
encuentran las siguientes:
a) Uso de VT fisiologico, no mayor a 6 ml/ kg. Esta medida puede originar acidosis

respiratoria por lo que debe considerarse hipercapnia permisiva.

b) Eliminacion de suspiros.

¢) Uso de valores éptimos de PEEP (de 5 a 15).

d) Uso de baja velocidades de flujo.

e) Uso de presiones de Plateau inferiores a 35 cm de agua.

I1. 1. C. 2 INDICACIONES DE VENTILACION MECANICA INVASIVA EN
PACIENTES CON COVID-19.

La indicacidon de la ventilacion mecanica en el paciente con COVID19 es la falla respiratoria,
falla que podria resultar después de haber fracasado otras medidas de soporte descritas
anteriormente como oxigenoterapia convencional, VMNI o la CNAF.

Se debe considerar la ventilacion invasiva cuando el paciente presenta deterioro en:

a) Oxigenacion PaO2/FIO2 < 200.

b) Deterioro neuroldgico.

c) Acidosis PH < 7.35.

d) Aumento del trabajo respiratorio con signos de dificultad respiratoria que no mejoran.

e) Manejo inadecuado de la via aérea (no protege via aérea 0 secreciones copiosas).

Precauciones.

Para el inicio de la ventilacién mecanica invasiva debemos considerar 10s siguientes aspectos:
a) Conocer la talla del paciente y calcular su peso corporal ideal.

b) Tener conectados los filtros bacterial/viral tanto en la rama inspiratoria y espiratoria del
ventilador.

c) Colocar entre el circuito y la via aérea artificial del paciente un HMEF (intercambiador de

calor y humedad con filtro bacterial/viral).
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d) Reconocer y conocer muy bien el ventilador que utilizara con sus pacientes.
e) Realizar los test de verificacion del ventilador antes de iniciar la ventilacion para verificar
su correcto funcionamiento.

) Contar con todo el EPP para el manejo del paciente con COVID-19.

Metas:

a) Mejorar la oxigenacion. Metas de saturacion que van de 92 a 96%.
b) Disminuir el trabajo respiratorio y gasto energético del paciente.

c) Mantener la ventilacion (niveles de CO2 adecuados), sin embargo, es posible que se
requieran niveles de hipercapnia permisiva, intentado mantener PH > 7,25 como parte de las

estrategias de proteccion pulmonar.

d) Proteger el pulmén de VILI, aplicando estrategias de proteccién pulmonar con presion

plateau < 30 CmH20 y presion de conduccion < 15 CmH20.

e) Procurar por la sincronia ventilador paciente, de ser necesario se recurrird a sedacion

profunda y bloqueadores neuromusculares segun el protocolo que adopte su institucion.

f) Reconocer las indicaciones de retirada del ventilador para evitar tiempos prolongados

innecesarios de ventilacién mecanica. 2

I1. 1. C. 3INICIO DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA EN
PACIENTES CON COVID-19.

Si bien la ventilacion mecénica es una intervencion que puede salvar vidas, puede empeorar
la lesion pulmonar a través de la lesion pulmonar inducida por el ventilador (VILI) y
contribuir a la falla multiorganica en pacientes con SDRA. Una de las principales estrategias
de ventilacion para minimizar el VILI es la ventilacion de bajo VT.

Modo: asistido - controlado A/C.

28 Cristancho W. Fisiologia respiratoria. Lo esencial en la practica clinica. Editorial EI Manual Moderno.
Primera edicién, Bogota 2004
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Control: volumen o presion, lo importante es adherirse a las estrategias de proteccion
pulmonar.

PEEP: 10 cmH20O. Para adultos con ventilacion mecanica con COVID-19 y SDRA
moderado a severo se sugiere usar una estrategia PEEP mas alta, sobre una estrategia PEEP
mas baja, sin embargo, si se utiliza una estrategia de PEEP maés alta (es decir, PEEP> 10 cm
H20), se debe controlar riesgo de barotrauma.

FI102: 100%, se titulara teniendo como objetivo SatO2 entre 92 y 96%.

Volumen tidal (VT): sobre la base de la evidencia disponible, varias pautas recomiendan el
uso de VT bajo (4-8 ml / kg de peso corporal predicho) en pacientes con SDRA. El protocolo
de estudio ARDS Net establecid el VT inicial en 6 ml / kg, y luego se recomienda medir
Pplat (después de una pausa inspiratoria de 0,5 s). Si la Pplat es >30 cmH20, el VT podria
reducirse en pasos de 1 ml/ kg (a 4 ml / kg) hasta que la Pplat esté dentro del rango. Para los
adultos con ventilacion mecanica con COVID-19 y SDRA, se recomienda mantener
presiones meseta (Pplat) de <30 cmH20.

Frecuencia respiratoria (FR): 16 — 20 rpm, entre mas VT bajos se utilicen, se debera optar
por FR mas altas, monitorear CO2 y volumen minuto deseado.

Sensibilidad: disparo por flujo idealmente, entre 3 a 5 I/min, ajustar de acuerdo a los
esfuerzos del paciente, muy importante detectar esfuerzos insuficientes cuando el paciente
esté en proceso de retirada de sedantes y BNM.

Flujo: de acuerdo al tiempo inspiratorio deseado para lograr mayor sincronia paciente
ventilador, el valor del flujo inspiratorio estd estrictamente relacionado con el VT y
constantes de tiempo del paciente. La programacion estara entre 30 y 50 L/min.

Tiempo inspiratorio (Ti): algunos ventiladores permiten la programacion de este parametro
directamente, en otros, serd una variable dependiente del flujo y el VT. Debe estar en un
rango entre 0.8 y 1.2 segundos. Se debe tener en cuenta que las constantes de tiempo de los
pacientes con SDRA seran menores debidas a su baja distensibilidad, por lo cual no
requeriran de tiempos inspiratorios largos. Es importante observar la sincronia ventilador
paciente.

Tiempo Meseta: 0,5 Seg. Con el fin de contar con el monitoreo constante de la presion

meseta y evitar el ingreso constante al cubiculo del paciente, normalmente no se habitua su
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programacion para evitar mayor asincronia ventilatoria. Recordar que su medicion sera mas
precisa cuando el paciente no realiza esfuerzos respiratorios.

El manejo propuesto hasta el momento del paciente en ventilacion mecanica invasiva esta
basado principalmente en aplicar estrategias de proteccién pulmonar (VT bajos y PEEP altos
que mantengan Presion meseta < 30 CmH20 y presion de conduccion < 15 CmH20). El
enfoque esta basado en el manejo del paciente con SDRA, el cual incluye posicion prona ante

el escenario de hipoxemia refractaria.

I1. 1. D MANEJO FARMACOLOGICO.

Los pacientes bajo ventilacidn mecanica invasiva suelen presentar, dolor, miedo y ansiedad.
Esto puede afectar en la capacidad del paciente para tolerar la ventilacién mecénica invasiva
y la posibilidad de que se generen eventos indeseados como un patron respiratorio
asincronico paciente-ventilador, aumento el consumo metabdlico de oxigeno, inestabilidad
hemodinamica, hipoxemia y alteraciones de la relacion V/Q. Por lo que es necesario utilizar
diferentes estadios de analgosedacion en cada etapa de la estadia del paciente en UCI, y
cuando se realice algin procedimiento que represente algun tipo de estimulo para el paciente,

(doloroso o psicoldgico).

Ante esta situacion existe la necesidad que el personal operativo que realice un transporte y
traslado extrahospitalario conozca los términos de sedacion, analgesia, mantenimiento y el
manejo farmacoldgico de este y de urgencias repentinas que podrian repercutir sobre el
paciente al momento del traslado. Ademas, conocer las escalas de sedacion utilizadas para el
manejo de pacientes en analgosedacion, y su alcance. Esto a fin de mejorar el confort del
paciente y su estancia en UCI para determinar las condiciones de sedacion necesarias para

realizar el procedimiento de transporte y traslado extrahospitalario.

En la actualidad se ha vuelto inconcebible la administracion de sedantes durante la
ventilacion mecanica sin el uso de analgésicos. Por otro lado, un paciente con distrés
respiratorio severo necesitara probablemente dosis maximas de tres drogas, analgésicos,

sedantes y relajantes musculares. Evidentemente en el centro del tema "Sedacién, analgesia
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y relajacion™ se sitta el concepto que podriamos referir como "Lucha del paciente con el
ventilador”. En el tema "lucha™ existen dos aspectos fundamentales, por un lado, el confort
del paciente, y por el otro, el dafio que la VM pueda causar cuando el paciente no esta
correctamente adaptado. 2°

Sobre esto podemos definir los siguientes:

a) Analgesia: implica la ausencia de sensibilidad al dolor o a los estimulos agresivos.

b) Sedacion: estado inducido de tranquilidad, calma o suefio, como el conseguido con una
medicacion sedante o hipnética. %

c) Infra sedacion: la infra sedacién (o sedacién insuficiente) desprotege al paciente critico,
expuesto a niveles elevados de ansiedad y estrés, de la respuesta al estrés.

d) Tolerancia: esta definida como el requerimiento en un mismo paciente de dosis
progresivamente mayores de sedantes y analgésicos para mantener el mismo nivel de
sedoanalgesia.®

Es muy frecuente que los pacientes en asistencia respiratoria mecénica se traten con drogas
sedantes que "duermen" al paciente pero que no lo protegen del dolor ni de las reacciones

sistémicas que el dolor provoca.

Sedoanalgesia y Analgosedacion.

La sedoanalgesia constituye el pilar fundamental de la atencion de los pacientes criticos bajo
ventilacién mecanica, Sin embargo, el manejo de estos pacientes se divide en aquellos con
requerimientos de bloqueante neuromuscular, como por ejemplo los pacientes con SDRA
grave y aquellos que Unicamente un cuadro de sedacion y analgesia son suficientes, donde el

uso de bloqueantes neuromusculares es innecesario, como los pacientes de Guillain Barre.

29 Paliza, F. (2005). Analgesia, sedacion y bloqueo neuromuscular en pacientes con asistencia respiratoria
mecéanica. Anestesianet.com, 1. Retrieved 5 de Enero de 2021, from
https://www.anestesianet.com/actacci/sedacionventilacion.htm

30 Mosby. (2003). Diccionario Mosby Medicina, Enfermeria y ciencias de la salud (6ta ed.). ELSEVIER.
31 M. B. Esteban Montiel, M. A. (2008). Sedacién prolongada en unidades de cuidados intensivos. (H. u.
XXII1, Ed.) Med. Intensiva, 1, 20-30. Retrieved 10 de enero de 2022.
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Durante los 80s y 90s cuando se desarrollaron farmacos hipnoticos como las benzodiacepinas
o0 el Propofol, En ese momento se popularizo la sedacion basada en hipnéticos donde las BDZ
eran el pilar fundamental del mantenimiento y el uso de analgésicos se limitaban a refuerzos
cuando se consideraba necesario “Sedoanalgesia”, Sin embargo, en los tltimos afios hemos
vivido un cambio en la filosofia de la sedacion, que ha pasado de una sedoanalgesia basada
en la sedacion a una “analgosedacion” basada en la analgesia. Con este modo de
sedoanalgesia, el hipndtico se afiade si el paciente lo necesita, una vez lograda la correcta
analgesia y tras haber tratado factores potencialmente reversibles de su ansiedad (hipoxia,

alteraciones metabdlicas, sepsis...).

Monitorizacion de la sedacion.

Monitorizar la sedacion permite identificar y corregir aquellas situaciones de infra o sobre
sedacién, donde situaciones que ocasionan una respuesta psicolégica, hemodindmica,
metabdlica o0 neuroendocrina aumentan la morbi-mortalidad de los pacientes.
“Recientemente, en estudios en el ambito anestésico, se ha sugerido que el mantenimiento de
grados anestésicos excesivamente profundos puede desencadenar un aumento de la
mortalidad a largo plazo”.®?

Para lograr un adecuado nivel de sedacién, donde se encuentre un equilibrio entre confort y

evitar la sobre sedacion es factible la utilizacion de instrumentos de control de la sedacién.

En la actualidad existen una gran cantidad de escalas y de puntuaciones para determinar el
grado de sedacion, e incluso algunas de ellas son capaces de medir la tolerancia del paciente
al tubo endo-traqueal. Sin embargo, la mayoria de las escalas publicadas retnen los requisitos
minimos, son simples de medir y de registrar, faciles de aplicar y son capaces de dividir la
sedacion por escalas. En este documento se expondran 3 de las escalas mas estudiadas por la

comunidad cientifica y de mayor grado de evidencia.

25. Paliza, F. (2005). Analgesia, sedacion y bloqueo neuromuscular en pacientes con asistencia respiratoria
mecénica. Anestesianet.com, 1. Retrieved 5 de Enero de 2021, from

https://www.anestesianet.com/actacci/sedacionventilacion.htm
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Escala de Ramsay.

Esta es una de las escalas més estudiadas en cuanto a calidad de sedacion y complicacion en
sedaciones prolongada, esta escala puntia 6 niveles de sedacion, 3 para estadios de sedacion

ligera y 3 para sedacion profunda.

1) Paciente ansioso y agitado.

2) Paciente colaborador, orientado y tranquilo.

3) Paciente dormido, que obedece a 6rdenes.

4) Paciente dormido, con respuestas a estimulos auditivos intensos.
5) Paciente dormido, con respuestas minimas a estimulos.

6) Paciente dormido, sin respuestas a estimulos.

Fuente: Ramsay MA et al.%

Escala de sedacion: Sedation-Agitation Scale (SAS).

Descrita por Riker en 1994, esta escala tiene similitudes con la escala de Ramsay, sin
embargo, tiene ventajas sobre ésta, ya que clasifica el estado de agitacion del paciente en 3
niveles, la escala de Riker parte de un valor de grado cuatro para el paciente en calma y
colaborador, y estratifica el grado de conciencia y agitacion en otras 3 categorias diferentes
en niveles superiores o inferiores, siendo el valor de uno para un paciente demasiado sedado

0 sobre sedado y un valor de 7 para un paciente con agitacion peligrosa.

Excesivamente sedado, sin respuesta a estimulos intensos.

Muy sedado, despierta ante estimulos fisicos, no responde a instrucciones verbales.
Sedado, despierta al estimulo auditivo intenso.

Tranquilo y colaborador.

Agitado, se calma con instrucciones verbales.

Muy agitado, muerde el tubo, requiere sujecién mecanica.

N o g s~ w D Pe

Agitacion peligrosa, peligro de retirada de catéteres, tubos, etc.

33 Gimeno G, A. M. (1999). Are all sedation scales equally useful for nursing. Enferm Intensiva, 10: 3-12.
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Fuente: (Riker RR, 1994)et al. 3

Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

Esta escala se desarroll6 en el 2002 por un equipo multidisciplinario, donde se involucré todo
el personal necesario para el manejo de los pacientes criticos, ademas de ser la Gnica escala
que ha sido estudiada a lo largo del tiempo de los pacientes bajo sedacion prolongada y que
ha sido validada para pacientes ventilados y no ventilados. Esta escala cuenta con 10 puntos
donde los valores positivos indican agitacion y los valores negativos son usados para analizar
la sedacion del paciente. El nivel cero indica un paciente tranquilo y despierto el nivel méas
cuatro la méaxima agitacion y el nivel menos cinco al mayor grado de depresion de la

conciencia.

e (- 5) Sedacion muy profunda. No hay respuesta a la estimulacion fisica.

e (- 4) Sedacion profunda. No responde a la voz, abre los ojos a la estimulacion fisica.

e (- 3) Sedacion moderada. Se mueve y abre los ojos a la llamada, no dirige la mirada.

e (- 2) Sedacion ligera. Despierta a la voz, no mantiene los ojos abiertos mas de 10
segundos.

e (- 1) Adormilado. Despierta con la voz, mantiene los 0jos abiertos mas de 10 segundos.

e (0) Alertay tranquilo.

e (+1) Ansioso. Inquieto, pero sin conducta violenta ni movimientos excesivos.

e (+2) Agitado. Movimientos frecuentes, lucha con el respirador.

e (+3) Muy agitado. Intenta retirarse los catéteres, el tubo orotraqueal, etc.

e (+4) Combativo. Ansioso, violento.

Fuente: (Sessler CN, 2002)%*

3 Riker RR, F. G. (1994). Continuous infusion of haloperidol in critically ill patients. Crit care Med., 22, 43340.

% Sessler CN, G. M. (2002). Richmond Agitation-Sedation Scale: validity and reliability in adult intensive
care unit patients. Respir Crit Care Med, 1338 - 44.
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Agentes farmacoldgicos para mantenimiento de la VM.

Cuando hablamos de mantenimiento de la ventilacion mecéanica, debemos pensar en al menos
dos pilares fundamentales: analgesia y sedacién, dénde no se puede desligar de ninguna
forma uno del otro, y en este punto con el uso de estos dos agentes farmacoldgicos podemos
hacer uso de las herramientas para el monitoreo de la profundidad de sedacion de las que ya
hemos hablado con anterioridad, sin embargo, cuando la situacion lo amerita y el paciente
aun con un buen manejo de analgosedacion sigue desacoplado de la ventilacion mecanica
como es el caso de los pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda u otros
procesos pulmonares que genere un distrés respiratorio grave, para estos pacientes es
necesario administrar un tercer medicamento, el relajante neuromuscular acompafa a las
sedo-analgesia para un mejor manejo de la mecénica ventilatoria. Y cuando esto ocurre las
herramientas de monitorizacion de la sedacion pierden completamente la utilidad. De ser
posible se podria evaluar la profundidad de sedacion en base a la actividad eléctrica del
cerebro. Lo cual requiere equipamiento de ultima generacion como es el indice bi-espectral
u otro aparato que muestre un electroencefalograma al instante, lo cual no es el fin de este

documento.
Administracion de agentes para sedacion prolongada

El sedante ideal se describe como aquel que se caracteriza por tener una latencia corta y una
rapida recuperacion, que sea facil el ajuste de dosis para los diferentes estadios de la estancia
en una unidad de cuidados intensivos o los procedimientos a los que se enfrente el paciente,
con un amplio margen terapéutico y que no sufra situaciones de acumulacion ni afectos
adversos al interactuar con otros medicamentos, sin embargo. Hasta el dia de hoy, no ha sido

descrito ningiin medicamento que cumpla con todas estas caracteristicas.

En la actualidad, aungue contamos con una gran Gama de medicamentos, ya sean
benzodiazepinas (BDZ) (midazolam, diazepam). Agentes anestésicos como Propofol o
ketamina, opiaceos casi ideales como el remifentanilo o incluso agonistas alfa -2 como la
clonidina o dexmetomidina. Los agentes farmacologicos de uso frecuente son las

benzodiacepinas y el Propofol.
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Una intubacion prolongada puede llevar a la acumulacion de farmacos y agravamiento del
delirium (midazolam), la presencia de hiperalgesia inducida por opioides (fentanilo,
remifentanilo), tolerancia y taquifilaxia (dexmedetomidina), hipotension (clonidina),
hipertrigliceridemia (Propofol), prolongacion del intervalo QT del electrocardiograma
(haloperidol), efectos psicomiméticos (ketamina), entre otros.3®

Las inyecciones intravenosas permiten una accion casi instantanea del medicamento puesto
que este es introducido directamente a la circulacion sanguinea. tienen como objetivo
alcanzar la respuesta deseada en el menor tiempo posible y mantener las concentraciones

plasmaticas terapéuticas durante el periodo que se requieran.
Bolo:

Administracion del medicamento tal como viene presentado, pudiéndose inyectar el
contenido de la ampolla o el vial reconstituido directamente en la vena, o bien en el punto de
inyeccion que disponen los equipos de administracion, sin embargo, en la mayor parte de los
casos, es recomendable diluir el medicamento en la jeringa con una cantidad adicional de
solucion salina 0 agua inyectable antes de su administracién. como norma general la
velocidad de administracion debe ser lenta, como minimo en 1-2 min en unos casos en 3-5

min.%’
Infusién continua:

También conocida como sistema gota a gota, es utilizado para administrar soluciones
parenterales de gran volumen (diluciones entre 500-1000 ml). Se alcanzan niveles
plasmaticos constantes con una vida media corta. Y su principal problema es: el
incumplimiento en el ritmo de infusion, que podria ocasionar modificaciones del efecto

farmacologico continuo.

3 Dr. Alfredo. C. G, D. C. (7 de junio de 2020). Recomendaciones para la sedoanalgesia del enfermo
infectado de SARS-CoV-2 en ventilacién mecéanica. Revista mexicana de anestesiologia, 251-256.
37 Riker RR, F. G. (1994). Continuous infusion of haloperidol in critically ill patients. Crit care Med., 22, 43340.
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Para la administracion de medicamentos mediante infusion continua, es necesario utilizar

una bomba de infusion.
Infusién intermitente:

El medicamento se diluye en 50-100-250 ml. El tiempo de administracion entre 15 a 120

minutos para administracion puede utilizar un sistema de perfusion.
Es dificil establecer y mantener una velocidad constante de flujo “multifactorial”.

Equipos de perfusion: son desechables, tienen estéril la superficie de contacto con el fluido,
estan libres de pirdgenos y particulas materiales. Ademas, mantienen la velocidad de flujo

constante.

Es importante tener en cuenta que, en la administracion de medicamentos por goteo
intravenoso, ademas de la preparacion del farmaco a administrar hay que calcular la

velocidad de perfusion para ello existe la siguiente relacion.
1 ml =1 cc = 20 gotas = 60 microgotas

Basandonos en la relacién anterior y mediante calculos por regla de 3, podemos calcular la

velocidad de perfusion aplicando directamente la siguiente formula.

Numero de gotas/min = volumen administrar (ml) x 20 gotas / tiempo en el que tiene que

pasar la perfusion (min).
Analgésicos opioides.

Los pacientes que se encuentran en una unidad de cuidados intensivos, IRAS, urgencias etc.
Con un cuadro de insuficiencia respiratoria aguda, o un SDRA ya diagnosticado, que se les
ventilan mecanicamente estan expuestos a dolor, ansiedad, delirium o incomodidad como
resultados de los procedimientos e intervenciones que se realizan en urgencias o areas criticas
e incluso la misma ventilacién invasiva.

Los pacientes intubados en estas areas criticas o terapia intensiva deben contar con una

analgosedacion optima, lo cual se logrard con el uso adecuados y medidos de farmacos
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analgésicos, inductores o sedantes. Entre los medicamentos para el proceso de analgesia

contamos con los siguientes medicamentos.

Fentanilo.

El fentanilo es unas 100 veces més potente que la morfina. A semejanza de todos los opioides,
la respuesta analgésica al fentanilo intravenoso es muy variable. Se utiliza durante la
anestesia para limitar las respuestas cardiovasculares a la estimulacién nociva por
laringoscopia, intubacidn, incision cutanea y estrés quirdrgico.

La dosis de fentanilo de 1 a 4 microgramos. En promedio, las dosis necesarias de anestésicos
por inhalacion y de Propofol disminuyen casi a la mitad cuando se administran 1.5 pga 3 pg
de fentanilo/kg de peso por via IV. De hecho, al combinar fentanilo (o cualquier otro opioide
potente) con Propofol, disminuyen las dosis necesarias de los dos farmacos para impedir el
movimiento y las respuestas hemodinamicas a la laringoscopia y el estrés quirargico.

Si la administracion del medicamento se realiza en bolo es necesario repetir las dosis de
fentanilo a intervalos regulares para conservar un estado analgésico comodo (la dosis y la
frecuencia dependen del peso corporal, la dosis, el tipo de procedimiento y otros factores
mas).>®

Preparacion

a) Presentacion: amp. 50 mcg/ml (2ml).

b) Clasificacion: analgésico opioide sintético.

c) Suero compatible: SSN 0.9%, SG5%.

d) Dilucion: 1mg (10 amp) + 80cc de solucion. (si el diluyente es SG5% diluir de 100-500ml
como maximo, si es SSN 0.9% diluir de 50-1000 ml de solucién).

e) Vias de administracién: 1.V, I.M (bolo o infusién continua).

f) Dosis:

- Dosis inicial: bolo de 1-2 mcg/kg.

- Dosis de mantenimiento: 1-4 mcg/kg/h.

g) Estabilidad: usar inmediatamente posterior a su preparacion.

38 Anestesia Clinica 8° Edicion Paul G Barash, Capitulo 20, pagina 871.
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Morfina.

Es el analgésico opioide mas utilizado en el tratamiento del dolor agudo y cronico, es
hidrofilico, la dosis y via de administracion deben ajustarse individualmente. Posee
virtualmente, un ilimitado techo analgésico. Junto a la analgesia también proporciona un
cierto efecto eufdrico-sedante beneficioso. Potencialmente es capaz de liberar histamina.*
Ante el largo periodo que toma lograr la anestesia maxima, una estrategia practica para
dosificar la morfina en adultos es administrar un bolo inicial (0.15-0.2 mg/kg), al menos 60
min, antes de terminar la cirugia. Cuando la persona percibe el dolor en PACU, se pueden
aplicar bolos de 2 mg a intervalos de 5 min a 10 min hasta que las calificaciones analdgicas
visuales de dolor disminuyan a 30 o0 menos (en una escala de 0 a 100). En ese punto se puede
comenzar a usar la bomba de analgesia controlada por el paciente (PCA, patient-controlled

analgesia). %

Preparacion:

a) Presentacion: amp. 10 mg/ml.

b) Clasificacion: analgésico narcético opioide.

¢) Suero compatible: SSN 0.9%, SG5%, API.

d) Dilucion: 100 mg (10 amp.) + 90 cc SSN 0.9%. (1mg/ml) Rango 0.1-1 mg/ml o 100 mg
(10 amp.) + 40 cc SSN. (2mg/ml).

e) Vias de administracion: 1.V, .M, S.C, Intra Tecal, epidural (bolo o infusion continua).

f) Dosis:

- Dosis inicial: bolo 1.V de 0.1-0.2 mg/kg (2mg por min), I.M o SCI rango de 2.5-15 mg
cd/4h >15 mg administrar lento en bomba de infusién.

- Dosis de mantenimiento: 0.8-80 mg/h

g) Estabilidad: Estable a temperatura ambiente.

Remifentanilo.

% Farmacologia en anestesia, segunda edicién. Capitulo 9, Pagina 149
40 Anestesia Clinica 8° Edicion Paul G Barash, Capitulo20, pagina 870.
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Entre las indicaciones para su uso estan anestesia/cirugia, analgesia y sedacion PCA en la
UCI, métodos diagndsticos, y en el tratamiento del dolor durante el parto.

El uso del remifentanilo en individuos manteniendo la respiracion espontanea, es factible si
se administra a velocidades relativamente menores de infusion (<0.1 a 0.2 pg/kg/min), pero
obliga a monitorizacion continua y adecuada, y a la necesidad de contar con personal experto
para detectar y corregir cualquier problema respiratorio adverso.

Remifentanilo es 100 a 200 veces mas potente que la morfina. A semejanza de otros opioides,
muestra una gran variabilidad en sus efectos de un paciente a otro.

Para laringoscopia se debe usar una dosis de 3ug/mL a 7pug/mL, con el empleo de Propofol.
Cuando se combinaron remifentanilo y Propofol (TIVA), el efecto del primero continud
variable. Cuando se agregé a una concentracion plasmatica constante de Propofol de 2
pg/mL, la concentracion de remifentanilo necesaria para suprimir la respuesta hemodinamica
y cinética durante la cirugia abdominal varié de 3 ng/mL a 15 ng/mL. Como dato interesante,
con una concentracion de Propofol mas alta, de 4 pg/mL, la variabilidad disminuy6 a 0-5

ng/mL. 4

Preparacion:

a) Presentacion: Fr. 5 mg liofilizado.

b) Clasificacion: analgésico narcotico, anestésico coadyuvante en anestesia.

c) Suero compatible: SSN 0.9%, SG5%, API y cloruro de sodio 0.45%. (no mezclar con
Ringer lactato ni Dextrosa al 5%).

d) Dilucién: 5 mg (1 Fr) + 100 cc de solucidn (concentracion de 50 mcg/ml) 0 5 mg + 50 cc
de solucion (concentracion de 100 mcg/ml).

e) Vias de administracion: 1.V (Bolo, infusidn continua).

f) Dosis:

- Dosis inicial: 0.5-1 mcg/kg/min o bolo 1 mcg/kg (pasar en 30-60 seg).

- Dosis de mantenimiento quirdrgico: 0.05-2 mcg/kg/min o bolo 1.V de 0.5-1 mcg/kg cada 5

min.

41 Anestesia Clinica 8° Edicion Paul G Barash, Capitulo20, pagina 872.
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- Mantenimiento en PACU y UTI: 0.025-0.1 mcg/kg/min. (no utilizar bolo LV en
postquirurgico o en pacientes de mantenimiento con respiracion espontanea).

g) Estabilidad: estable durante 24 h desde la preparacion a temperatura ambiente.

Tramadol.

El tramadol es una 4-fenil-piperidina, un anadlogo sintético de la codeina, que dispone de un
mecanismo de accion doble. El tramadol es entre 5y 10 veces menos potente que la morfina.
La administracion intravenosa de tramadol es eficaz para el control del dolor después de una
toracotomia. Las dosis analgésicas de tramadol producen una escasa depresion respiratoria,
en parte debido a que sus efectos no estdn mediados por el receptor opioide. El tramadol tiene
un minimo efecto en la funcion motora gastrointestinal.

El tramadol, utilizado como farmaco aislado, no puede considerarse de eleccion después de
intervenciones quirurgicas moderadamente dolorosas. Las dosis necesarias para aliviar el

dolor en el 80% de los pacientes son mucho mayores que la dosis habitual de 100 mg. 42

Preparacion:

a) Presentacion: 100 mg/2ml.

b) Clasificacion: analgésico opioide semisintético.

c) Suero compatible: SSN 0.9%, Dx 5%, Cloruro de sodio 1.8%, Dx 4%, Ringer lactato,
Haemaccel.

d) Dilucidn: diluir hasta un maximo de 0.5-4.0 mg/ml.

e). Vias de administracion: 1.V, I.M (Bolo, infusion continua).

f). Dosis:

- Dosis inicial: 0.75-1 mg/kg.

g) Estabilidad: Estable durante 24 h desde la preparacion a temperatura ambiente.

Meperidina o petidina.

42 (Ronald D. Miller, 2016) Péagina 904
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Es un agonista sintético que pertenece al grupo de la fenilpiperdina, posee una potencia
analgesica intermedia, diez veces inferior a la morfina: tiene un efecto anticolinérgico por lo
que esta indicada en el dolor de tipo cdlico, a diferencia del resto de los morfinicos no produce
miosis sino midriasis, a dosis intravenosas de 15 — 20 mg es muy eficaz para el tratamiento
de los escalofrios y temblores posanestésicos; en esta accion se atribuye a su interaccion con
los receptores kappa, en obstetricia es frecuente su uso en dosis de 50 — 100 para aliviar el
dolor del parto a dosis de 30 mg puede utilizarse como coadyuvante de los anestésicos locales
en la anestesia regional intravenosa por aumentar la tolerancia al dolor isquémico del
torniquete y prolongar la analgesia posanestésica, aunque la incidencia de nduseas y vagidos
no ha generalizado esta indicacion, su escasa eficacia, toxicidad y las multiples interacciones
medicamentosas estan promoviendo su sustitucién por otros opioides mas potentes y menos

toxicos.43
Sedantes y anestésicos.

Es imprescindible pensar en el manejo de un paciente bajo ventilacion mecénica en el cual
la sedacion no este acompariada de analgesia o viceversa, términos de los que ya se habld
anteriormente analgosedacion y sedoanalgesia y para ello es necesario monitorizar el grado
de sedacién, evitando procesos de sobre sedacién o procesos vigiles indeseados, entre

algunos medicamentos que podrian acompafar la analgesia tenemos:
Propofol.

Es un agente anestésico intravenoso sin relacion quimica con otros anestesicos conocidos.
La induccidn de la anestesia con Propofol es rapida y el mantenimiento puede realizarse con
una infusion continua o con bolos intermitentes, con la adiccion de 6xido nitroso o narcético
para proveer analgesia. La apnea en la induccién es mas frecuente con Propofol que con otros

agentes intravenosos.

El Propofol es una droga de accién hipnoética ultracorta (alrededor de 9 minutos), una vida

media de distribucion del orden de los 4.8 minutos y un rapido metabolismo, con una vida

4 Farmacologia en anestesia, segunda edicion. Capitulo 9, Pagina 151
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media de la fase metabdlica del orden de los 30 — 40 minutos. El Propofol no inhibe la corteza
suprarrenal, asi como tampoco es capaz de disparar una crisis de porfiria agua o el sindrome
de hipertermia maligna. Una dosis-bolo de 2mg/kg disminuye la tensién sistolica del 10 al

15% en sujetos sanos, siendo la variacion diastélica de menor cuantia.

Su forma comercial se presenta en forma de suspension por lo que debe agitarse antes de ser

utilizado. Debe conservarse a menos de 25°.

El Propofol es una agente bradicardizante de accion central y se potencia con los narcéticos

usados durante la anestesia. Esta situacion revierte rapidamente con atropina.

Es un agente intravenoso anestésico Util para la induccion y mantenimiento de la anestesia
general. La dosis usual de induccion para el adulto es 2 a 2.5 mg/Kg. Para mantenimiento de
la anestesia en goteo continuo es de 6 a 12 mg/Kg/hora. Otros autores indican el uso de 0.2-

0.4 mg/Kg/min.

El Propofol ha sido utilizado en las unidades de cuidados criticos (UCI y Unidad de
Reanimacion Postquirargica (URPA)), usandose habitualmente a dosis de 0,8-2 mg-
7kg/hora, dependiendo del estado fisico del paciente y de la utilizacion concomitante de

opiaceos. #

Preparacion:

a) Presentacion: Fr. 200 mg/20ml.

b) Clasificacion: anestésico general de accion corta con inicio de accidn rapida.

c) Suero compatible: SSN 0.9%, SG5%, Glucosa 4%.

d) Dilucion: Diluir 200 mg (1 Fr.) + 80 cc de solucion hasta un maximo de 2 mg/ml.

e) Vias de administracion: 1.V (Bolo, infusion continua).

f) Dosis:

- Dosis inicial: bolo induccion 2-2.5 mg/kg, bolo de impregnacion 0.5-1 mg/kg a administrar

durante 1-5 min.

4 Aldrete J, Guevara Lopez U, E. Texto de anestesiologia tedrico-practica. Segunda edicién. Ciudad de
México: Manual Moderno; 2004. Pag. 178. (E., 2004)
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- Dosis de mantenimiento: 4-12 mg/kg/h ajuste rapido segun la necesidad de sedacion.

g) Estabilidad: Estable durante 24 h desde la preparacion a temperatura ambiente.

Midazolam.

El midazolam es una imidobenzodiacepina, de vida media corta, hidrosoluble y muy
lipofilica. El midazolam se aplica en la actualidad en técnicas para sedacion o hipnosis o en
asociacion a otros farmacos fijos (analgésicos, relajantes musculares) en la denominada
anestesia intravenosa total o bien en combinacion con agentes inhalatorios. Su caracteristica
de no poseer efecto analgésico, necesariamente le impone la asociacién con uno de ellos
cuando el estudio o la cirugia asi lo requieren. Se lo puede utilizar para la sedacién, la
induccién anestésica, la coinduccién, el mantenimiento asociado a farmacos fijos o

inhalatorios y en la anestesia intravenosa total.

El midazolam es la benzodiacepina de eleccion en anestesiologia, por sus caracteristicas
farmacodindmicas y farmacocinéticas. Su accion hipnotica profunda se manifiesta por la
pérdida del reflejo palpebral. Por si mismo, el midazolam, a dosis de induccién, deprime la
ventilacién pulmonar y a nivel cardiovascular, produce leve hipotensién manteniendo la
frecuencia cardiaca. Sin embargo, y como ocurre con los barbituricos, el midazolam no

disminuye la descarga simpatica que produce la intubacién traqueal.

La induccion con midazolam debe respetar la dosificacion titulada, teniendo como
orientacion una dosis de 0.1-0.3 mg/kg (en pacientes medicados previamente) 0 en caso
contrario, las dosis deben elevarse hasta los 0.5 mg/kg. Es por ello que el tiempo de latencia
es superior a la induccion con barbitdricos o Propofol. La titulacion de la dosis esta referida
a la medicacidn previa, sinergismo con otros farmacos y a la susceptibilidad del paciente ante
las benzodiacepinas. Esta variabilidad individual est4 considerada en una desviacion de mas

0 menos el 25% de la dosis media. *°

4 Aldrete J, Guevara Lépez U, E. Texto de anestesiologia tedrico-practica. Segunda edicién. Ciudad de
México: Manual Moderno; 2004. Farmacologia de las drogas inductoras endovenosas. Pag.178
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Preparacion:

a) Presentacion: amp. 5 mg/ml (3 ml).

b) Clasificacion: ansiolitico, hipnotico sedante, benzodiacepinas de accion corta.
¢) Suero compatible: SSN 0.9%, SG5%.

d) Dilucion: 300 mg (20 amp) + 40 cc de solucion. = 3 mg/ml.

e) Vias de administracion: 1.V (Bolo, infusion continua), I.M.

f) Dosis:

g) Dosis inicial: bolo induccién 0.15-0.20 mg/kg. (Adm. lento 2-3 min).

- Sedacion: 2.5-7.5mg

- Premediacion: 0.03-0.3 mg/kg

- Infusién continua: 0.025 — 0.35 mg/kg/h

h) Estabilidad: estable durante 24 h desde la preparacion a temperatura ambiente.

Dexmedetomidina:

El clorhidrato de dexmedetomidina es un agonista alfa2-adrenérgico relativamente selectivo
con propiedades sedativas. La selectividad alfa-2 es demostrada en animales después de
administracion intravenosa lenta de dosis bajas o medias (10 -300 mcg/kg). Las actividades
alfa-1 y alfa-2 se observan después de administracion intravenosa lenta de dosis (>1000

mcg/kg) o infusién intravenosa rapida.

Para la sedacién de pacientes adultos en la UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) que
requieran un nivel de sedacion no méas profundo que despertarse en respuesta a la
estimulacién verbal (correspondiente a un grado de 0 a -3 en la Escala de Sedacion y
Agitacion de Richmond (RASS)).

Los pacientes que ya se encuentran intubados y sedados pueden cambiar a dexmedetomidina
con una velocidad de perfusion inicial de 0,7 microgramos/kg/h, que luego puede ajustarse
gradualmente dentro del rango de dosis de 0,2 a 1,4 microgramos/kg/h con el fin de alcanzar
el nivel deseado de sedacidn, en funcion de la respuesta del paciente. Se debe considerar una

velocidad de perfusion inferior para pacientes delicados. La dexmedetomidina es muy
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potente y la velocidad de perfusion se da por hora. Después de ajustar la dosis, no se alcanzara

un nuevo estado de equilibrio hasta transcurrida una hora. 4

Preparacion:

a) Presentacion: Fr. 100 mcg/ml (2ml).

b) Clasificacién: agonista de los receptores Alfa-2 adrenérgicos, sedante Alfa-2 con
propiedades analgésicas.

c¢) Suero compatible: SSN 0.9%, SG5%, PDI, Ringer lactato.

d) Dilucioén: Diluir 200 mcg (1 Fr.) + 48 ml de solucién, O 1 Fr + 98 cc de solucion.

e) Vias de administracion: 1.V (infusion continua).

f) Dosis:

- Dosis inicial: bolo de carga 1 mcg/kg/durante 10 min

- Dosis de mantenimiento: 0.2-0.7 mcg/kg/hora. (ajustar velocidad hasta el efecto clinico
deseado)

g) Estabilidad: Administrar inmediatamente después de la preparacion.

Relajante neuromuscular.

Los bloqueadores neuromusculares forman parte del arsenal terapéutico habitual de las
unidades de cuidados intensivos. El principal objetivo de la utilizacion de los blogueadores
neuromusculares es la sincronizacion del paciente con el ventilador mecanico y evitar las
posibles lesiones a causa de asincronias con la mecéanica ventilatoria. ElI bloqueo
neuromuscular en el paciente critico deberia hacerse de forma protocolizada y con la
adecuada monitorizacién para evitar la aparicion de complicaciones asociadas con el uso

prolongado.

4 ema.europa.eu/en/documents/product-information/dexmedetomidine-accord-epar-product

information_es.pdf
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Besilato de Cisatracurio.

Relajante muscular no despolarizante, antagonista competitivo del receptor de acetilcolina,
se unen al receptor sin despolarizar la membrana muscular. La accion de este tipo de
blogueadores no despolarizante puede superarse al aumentar la concentracion de acetilcolina
en la hendidura sinaptica (el mecanismo que subyace a la reversion del blogqueo

neuromuscular con inhibidores de acetilcolinesterasa).

Su metabolismo principal es por degradacion de Hoffman (independiente de la funcion
hepatica renal o de la colinesterasa plasmatica dependiente de temperatura y pH normales).
No causa liberacion de histamina a las dosis habituales; sus efectos cardiovasculares son

minimos.

Es util como infusion en UCI o quiréfano debido a que la recuperacién es independiente de

las dosis o duracion de la infusion. 4

Preparacion:

a) Presentacion: amp. 2 mg/ml (2.5 ml).

b) Clasificacion: Relajante neuromuscular no despolarizante.
¢) Suero compatible: SSN 0.9%, SG5%.

d) Dilucion: 20 ampollas sin diluir (50 ml) o 25 amp. (62.5 ml) en perfusora.
e) Vias de administracion: 1.V (bolo o infusion continua).

f) Dosis:

- Dosis inicial: 0.1 mg/kg.

- Dosis de mantenimiento: 0.03-0.12 mg/kg/h.

- Mantenimiento Qx: 0.15-0.20 mg/kg.

- Cuidados intensivos: 0.3-0.12 mg/kg/h.

g) Estabilidad: desechar cualquier solucion no utilizada.

47 Morgan G, Mikhail M, Butterworth J, Mackey D, Wasnick J. Anestesiologia Clinica. Quinta edicion.

Ciudad de México: Manual Moderno; 2014. Capitulo Farmacologia: Relajantes neuromusculares. Pag. 194.
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Pancuronio Bromuro.

El bromuro de pancuronio es un relajante neuromuscular no despolarizante (BNMND)
sintético de larga duracién, sintetizado por Hewett Savage a partir de la malouetina, un
alcaloide esteroidal extraido de la Malouetina bequaertiana e introducido en clinica en 1967.
Significo una gran ventaja comparativa en relacion a los anteriores BNMND, especialmente
la d-tubocurarina, que habia dominado el mercado desde 1942, proporcionando un mejor

perfil de efectos secundarios cardiovasculares y autonémicos.

La dosis de intubacién es de 0.1 mg/kg, pero cuando se administra después de una dosis de
intubacion de succinilcolina, basta con 0.05 mg/kg para obtener una relajacion abdominal
suficiente, sin aumentar demasiado la duracién de accion. Con dosis de repeticion de 0.015
mg/kg puede mantenerse la relajacion por 30 a 40 minutos, sin embargo, puede ocurrir
acumulacién y bloqueo prolongado, por lo que deben ser cada vez mas espaciadas y

monitorizadas.

El inicio de accion después de una dosis de intubacién es de 3 a 4 minutos, similar a otros
BNMND de larga duracion. La duracién de accion clinica es de 60 a 80 minutos y la duracién
total puede llegar a 120 a 160 minutos, muy superior a la de los BNMND de duracién
intermedia. El indice de recuperacién 25%-75% es muy lento, de 35 a 47 minutos, por lo que
habitualmente es imprescindible el uso de anticolinesterésicos. El indice de recuperacion
aumenta mientras mayor sea la dosis inicial y el nimero de dosis de mantenimiento, teniendo

un claro efecto acumulativo. 48

Preparacion:

a) Presentacion: 2 mg/ml (2 ml).

b) Clasificacion: Relajante neuromuscular no despolarizante.
c) Suero compatible: SSN 0.9%, SG5%, Ringer lactato.

d) Dilucion: bolo no diluir o 8 mg/50 ml de solucion.

e) Vias de administracion: 1.V (bolo o infusion continua).

48 ). Antonio Aldrete - Paladino - Farmacologia para Anestesidlogos, Intensivistas, Emergentélogos y Medicina

del Dolor. Cap. 6 bloqueadores neuromusculares no despolarizante, pags. 285-288.

70



f) Dosis:

- Dosis inicial: 0.04-0.1 mg/kg.

- Dosis de mantenimiento: 0.01-0.1 mg/kg/h.

- Cuidados intensivos: 0.06 mg/kg cada 1-1:30 h 0 0.03-0.06 mg/kg cada 1-2 h

g) Estabilidad: conservar en refrigeracion. puede estar a temperaturas inferiores a 25 °C

durante 6 meses sin perder actividad.

Vecuronio.

El bromuro de vecuronio es un BNMND de sintesis del grupo esteroide desarrollado por
Savage e introducido al mercado en 1984 en forma casi paralela a su eterno competidor, el
atracurio. Se trata de un BNMND de duracidn intermedia, cuyo principal atractivo ha sido su

absoluta estabilidad hemodinamica.

La dosis de intubacion del vecuronio es de 0.1 mg/kg, con la que se obtiene un tiempo de
inicio de accion de aproximadamente 2.5 minutos, que es significativamente menor al
obtenido con dosis de intubacion de los relajantes de larga duracion, pero también
significativamente mayor al estandar de un minuto impuesto por la succinilcolina.
Aumentando las dosis de vecuronio se logra disminuir significativamente los tiempos de
inicio de accién: con dosis de 8 DEgs se ha llegado a 90 segundos de tiempo de inicio, pero

se aumenta significativamente su duracion.

Después de una dosis de intubacién de vecuronio de 0.1 mg/kg, y con una técnica de
mantenimiento de 6xido nitroso y opiaceos, se recupera la primera respuesta al tren de cuatro
estimulos en forma bastante predecible después de 25 minutos, siendo la duracion clinica de
35 a 45 minutos, la duracién total de 60 a 75 minutos, y la indice recuperacion; 25%-75% de
11 a 12 minutos. En blogueos profundos, monitorizados con conteo post-tetanico, la
aparicion de la primera respuesta al tren de cuatro estimulos ocurre en forma mas o menos
constante después de 8 a 10 minutos de la aparicion de la primera respuesta al conteo post-

tetanico. Después de la administracion de una dosis inicial de 0.1 mg/kg y administrando
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dosis de repeticion de 0.025 mg/kg cuando la altura de la respuesta al estimulo Unico ha

alcanzado el 25% del control, se logra mantener la relajacion clinica por 15 a 20 minutos.*®

Agentes vasoactivos.

Estos farmacos también considerados vasopresores, son un tipo de drogas que aumentan la
presion arterial. Ademas de ser inotrdpicos. es decir, que mejoran la fuerza de contraccion
del corazon al momento de realizar la eyeccion ventricular. Algunos pacientes requieren
ambos efectos farmacoldgicos para el mantenimiento de la presién arterial cuya finalidad
fundamental es la de mejorar y mantener la oxigenacion tisular adecuada. Sin embargo,
aungue cada farmaco tiene caracteristicas especificas, la accion de cualquier catecolamina
varia en los distintos individuos. Sumado a esto, “la estimulacion simpatica crénica y la
presencia de mediadores inflamatorios tal como ocurre en la sepsis puede reducir la respuesta

de los receptores a la estimulacion” (Lovesio, 2006).
Norepinefrina.

Amina enddgena secretada por la medula suprarrenal, y terminaciones de fibras nerviosas
postganglionares. Potente estimulador de los receptores o con actividad B1, pero minima
actividad B2. Genera un aumento en la poscarga y del trabajo miocérdico. La noradrenalina
también podria precipitar la insuficiencia cardiaca aguda, isquemia de miocardico y edema
pulmonar. Su principal indicacién es mejorar la TA de los pacientes severamente hipotensos

especialmente cuando la dopamina no es suficiente.
Preparacion:

a) Presentacion: amp. Img/ml (4ml).

b) Clasificacion: agonista adrenérgico.

¢) Suero compatible: SG5%.

49 J. Antonio Aldrete - Paladino - Farmacologia para Anestesidlogos, Intensivistas, Emergentologos y

Medicina del Dolor. Cap. 6 blogqueadores neuromusculares no despolarizante, pags. 288-290.
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d) Dilucion: diluir 20 mg (4 amp) + 84 cc de solucion dextrosada.

e) Vias de administracion: 1.V (Infusién continua).

f) Dosis: 8-12 mcg/min. Ajustar velocidad de infusidn segun respuesta.

h). Estabilidad: estable durante 24 h desde la preparacion a temperatura ambiente.
Dopamina.

Amina natural, precursora de la norepinefrina, indicada principal mente para la restitucion
de la presion arterial en pacientes con Shock. Su dosificacion y administracion se basa en dos
esquemas segun el efecto farmacolédgico deseado, con dosis muy bajas cuando se busca
vasodilatacion y a dosis altas si es necesario el efecto vasoconstrictor. La combinacion de los
receptores o y B producen el aumento de la presion arterial manteniendo la fuerza de
contraccion cardiaca lo que existe un aumento del volumen minuto cardiaco. #genralmente
la dopamina es bien tolerada, observandose arritmias menos frecuentes que con otras drogas”

et all. (Lovesio, 2006)
Preparacion:

a) Presentacion: Amp 200 mg/5 ml.

b) Clasificacion: Simpaticomimético, estimulante cardiaco del SNC, vasopresor.

c) Suero compatible: SSN 0.9%, SG5%.

d) Dilucion: Diluir 200 — 400 mg (1-2 amp) hasta alcanzar volumenes de 250 — 500 cc
(dilucion minima de 4 mg/cc, 1 amp + 45 cc de solucion).

e) Vias de administracion: 1.V (infusion continua).

) Dosis:

- Dosis inicial: 1-5 mcg/kg/min.

- Dosis de mantenimiento: 5-10 mcg/kg/min.

- Pacientes criticos: hasta 50 mcg/kg/min en reanimacién y mantener infusion de 20
mcg/kg/min.

g) Estabilidad: 6 a 24 horas a temperatura ambiente.
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Il. 1. E DESCRIPCION EPIDEMIOLOGICA DEL SARS COV-2.

Para el 31 de diciembre del afio 2019, en la provincia de Hubei. (Wuhan, China) la comision
municipal de salud y sanidad de Wuhan. Identifico un grupo de 27 pacientes con casos de
neumonia de etiologia desconocida, con un factor de exposicion comun, “un mercado
mayorista de mariscos, pescado y animales vivos en la ciudad de Wuhan” el primer caso

registrado refiere sintomas desde el 8 de diciembre del 2019.

El 7 de enero del 2020, las autoridades chinas identificaron un nuevo tipo de virus de la
familia coronaviridae como el agente causante del brote, virus que posteriormente se bautizo
como SARS-Cov-2.

El dia 11 de marzo, la OMS declaro la “pandemia mundial”. Se trataria de una familia de
virus “coronavirus” que causan enfermedades zoondticas, lo que significa que existe
trasmision cruzada entre animales y humanos. Los coronavirus que afectan a los humanos,
los H-CoV. Podrian producir cuadros clinicos que van desde refriados con patron estacional,
hasta cuadros mas graves producidos por Sindrome Respiratorio Agudo Severo (por sus

siglas en ingles SARS).%

Al igual que otros coronavirus la causa mas probable apunta a que la enfermedad producida
por el SARS-Cov-2, es de origen animal. De momento no se ha podido detectar un animal
vinculado al momento y al lugar de origen de la pandemia, pero la hipotesis mas prometedora
sugiere un origen ancestral y el virus mas cercano es el Bat CoV RATG13 “que es un virus
de murciélago”, que haya podido evolucionar hacia el SARS Cov-2 a través de un hospedero
intermediario. A la fecha aln existe ausencia de evidencia con respecto a la posicion
filogenética de la secuencia de estos virus. Sin embargo, la region esencial para la unién de
ACE2 “encima convertidora de angiotensina 2” (RBD) “dominio de enlace de receptor”
humana es un hibrido entre RaTG13 “del murciélago” y MP789 CoV “del pangolin”, y es
probable que la funcion basica del RBD fuera adquirida por el SARS-CoV-2 del MP789 CoV

%0 Ministerio de sanidad, Gobierno de Espafia. (enero de 2021). Informacidén Cientifica-tecnica. enfermedad

por coronavirus, COVID-19. Centro de Coordinacion de alertas y emergencias, 5-6.
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por recombinacion con un ancestral.>!

Antecedentes epidemioldgicos del COVID-19 en El Salvador.

a) 11 de marzo del 2020; se convirtio en el primer pais de américa latina en prohibir el ingreso
de personas extranjeras en su territorio salvadorefios y extranjeros residentes debian

someterse a una cuarentena de 30 dias.

b) 12 de marzo del 2020; se declara cuarenta nacional por orden presidencial con la a
suspension de actividades académicas, cierre de areas recreativas y de ocio durante un

periodo de 21 dias, (que posteriormente se prorrogarian)

c) 14 de marzo del 2020; la Asamblea Legislativa por unanimidad con casa presidencial

declara emergencia nacional por COVID-19 durante 30 dias.

d) 18 de marzo del 2020; primer caso de contagio por COVID-19 en El Salvador, (Metapan,

El gobierno decreta corddn sanitario durante 48 h. en la zona).

e) 31 de marzo del 2020; El salvador registro el primer fallecido por COVID-19. (paciente

femenina >60 afios, Se registran 32 Pacientes contagiados.)
) 30 de junio del 2020; 3,782 Pacientes recuperados, 174 casos fatales y > 6000 contagios.

g) 17 de octubre del 2021: 92,173 Pacientes recuperados, 3,477 casos fallecidos y 110,188

casos confirmados. >3

51 Flores-Alanis, A.-M. L. (2020). EI dominio de union al receptorde la proteina pico del SARS-CoV-2 es el
resultado de una recombinacion ancestral entre el murcielago-CoV RaTG13 y el pangolin-CoV MP789. BMC
Res Notes, 13;398.

52 FundaUngo. (17 de octubre de 2021). Fundacion Dr. Guillermo Manuel Ungo. Obtenido de Linea de

tiempo en El Salvador: https://www.fundaungo.org.sv/linea-de-tiempo

53 Ministerio de Salud de EI Salvador. (17 de octubre de 2021). Situacion Nacional COVID-19. Obtenido de
https://covid19.gob.sv/
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I. 1. E. 1 FISIOPATOLOGIA DEL COVID-19.

“Esta es una infeccion viral producida por el SARS CoV-2, que afecta principalmente las
vias respiratorias bajas, en los casos mas severos podria producir una respuesta inflamatoria

sistémica masiva, y fendmenos tromboticos en diferentes 6rganos” (Ana. A. Cunha, 2020)

El SARS CoV-2 con mas de 30,000 bases de ARN, la cual utiliza una proteina espiga (S)
altamente glucosilada para logra entrar en el huésped y uniéndose a la enzima convertidora
de angiotensina 2 (ACE2) que esta muy presente en las células alveolares tipo I, EI ARN
viral ingresa a células del tracto respiratorio superior e inferior y posterior mente se traduce

en proteinas de tipo viral.

La enfermedad del COVID-19 proviene de 2 procesos fisiopatoldgicos interrelacionados; El
efecto citopatico directo, (lesion celular debido a la infeccidn viral), resultado de la infeccion
en los primeros estadios de la enfermedad y la respuesta inflamatoria no regulada del
huésped, en las etapas finales de la enfermedad y esta relacion cruzada se traduce

fenotipicamente en las 3 etapa de evolucién del COVID-19:

a) Estadio | (fase temprana): resultado del efecto citopatico directo y la respuesta inmune
innata, caracterizado por sintomas leves como; tos, fiebre, astenia, dolor de cabeza, mialgia.

Asociado con linfopenia y valores de D-Dimeros y LDH altos.

b) Estadio Il (fase pulmonar): resultado de la activacion de la respuesta inmune adaptativa,
caracterizado con la reduccion de la viremia, pero con un aumento de la cascada
proinflamatoria, con capacidad de causar dafo tisular, lo cual aumenta el deterioro de la
funcién respiratoria, (disnea) que puede condicionar a una insuficiencia respiratoria aguda,

con un aumento leve a moderado en la linfopenia, PCR y transaminasas.
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c) Estadio Ill (fase hiper-inflamatoria): resultado de una respuesta inmune no regulada,
caracterizado por una insuficiencia multiorganica fulminante, lo cual empeora el

compromiso pulmonar, que esta condicionado por un sindrome de tormenta de citoquinas. >

Il. 1. E. 2 SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA POR SARS
COoVv-2.

La enfermedad que conocemos como coronavirus 2019 (COVID-19) se asocia en la
actualidad con un trastorno respiratorio infeccioso de gravedad variable, el sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA) “constituye el proceso mérbido mas relevante y letal,

cuyo manejo en el caso moderado/severo, es la ventilacidn mecanica invasiva”.

Para ser catalogado como SDRA, actualmente utilizamos la definicion de Berlin, en la cual
la relacion PaO2/FiO2 es el principal marcador de severizada. A diferencia de la
Clasificacion de Murray en el cual es necesario evaluar la extension de infiltrados alveolares
en la radiografia de torax, valor de distensibilidad y la presion positiva al final de la

exhalacion (PEEP) para la tipificacion y diagnostico de un SDRA.

La definicidn de Berlin engloba ciertas caracteristicas dentro de su cuadro de sintomatologia
para el diagnostico de SDRA, como; Un inicio con sintomatologia clinica dentro de las
primeras semanas de la posible inoculacion, o sintomas respiratorios nuevos o que empeoran,
presencia de opacidades bilaterales en las imagenes de térax que no se explican
completamente con sobrecarga de volumen, colapso lobular, pulmonar o nédulos, e
insuficiencia respiratoria no explicada con insuficiencia cardiaca o sobrecarga de liquidos.
Con estas 3 caracteristicas mas la presencia del deterioro de oxigenacion puede ser valorado

como:

a) SDRA leve: PaO2/FiO2 <300 mm Hg (con PEEP o CPAP > 5 cmH2O, o sin ventilacion).
b) SDRA moderado: PaO2/FiO2 <200 mm Hg (con PEEP > 5 cmH20, o sin ventilacion).
¢) SDRA grave: PaO2/FiO2 <100 mm Hg (con PEEP > 5 cmH2O, o sin ventilacion).

5 Ana. A. Cunha, M. P. (Julio de 2020). Scielo. Recuperado el 18 de octubre de 2021, de Cuadernos Hospital
de Clinicas: https://n9.cl/8jgob
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Si no esta disponible la PaO; un valor de SpO2/FiO2 <315 sugiere SDRA incluso en pacientes

no ventilados.>® (Gémez, 2020).

Como podemos observar para clasificar el SDRA en sus estadios de severidad es necesario
la relacion de PaO2/FiO>, pero si fuese el inico pardmetro que se tomara en cuenta, cualquier
cuadro clinico que curse con hipoxemia se consideraria SDRA, sin embargo, en el manejo

de un paciente con COVID-19 se propone la tipificacion del SDRA en dos cuadros diferentes:

a) El SDRA con fenotipo tipo “H” (High): que concuerda con el SDRA clésico que
corresponde a la descripcion de la definicion de Berlin. Es Decir; alta elastancia (0 baja
distensibilidad), alta derivacién de derecha a izquierda (shunt), alto peso pulmonar y alta
capacidad de reclutamiento.

b) El SDRA con fenotipo tipo “L” (low): SDRA con prevalencia de vasoconstriccion
pulmonar hipoxica (VPH) en el cual el paciente se observa con pocos infiltrados alveolo-
intersticiales, radiografias radiolicidas y una pobre respuesta a las maniobras de
reclutamiento. Es decir, distensibilidad normal, iméagenes diagnosticas con alteraciones

minimas, y tratamiento clinico sugerido con valores < 10 de PEEP.%® (Gattinoni L, 2020).

Il. 1. F COMORBILIDADES DE RIESGO PARA COVID-19.

Se sabe que el riesgo de enfermarse gravemente después de infectarse por SARS-COV2 es
me riesgoso en personas mayores y en aquellas con afecciones de salud agregadas. Conocer
la cantidad de individuos con mayor riesgo de enfermarse de COVID-19 con sintomas graves
pueden fundamentar diversas estrategias de proteccion, manejo y cuidado de las afecciones

cronicas que presenta, asi como concientizar sobre el uso de vacunas.

5 Goémez, F. W. (17 de abril de 2020). Manual Moderno. Recuperado el 21 de octubre de 2021, de
https://www.manualmoderno.com/blog/post/tipificacion-del-sdra-por-covid-19/

% Gattinoni L, C. D. (2020). COVID-19 neumonia. (ARDS or not? Critical Care, 24(4), 154. doi:
https://doi.org/10.1186/s13054-020-02880-z.
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Esto permite a los paises estimar el porcentaje de la poblacion con afecciones existentes que
contribuyen un mayor riesgo de desarrollar un cuadro grave. Permite clasificar a la poblacion
en personas sin afecciones existentes, con una afeccion o con diversas afecciones, por grupos
etarios en intervalos de 5 afios y sexo. La herramienta fue desarrollada sobre la base de las

siguientes definiciones:

1) Afecciones de salud agregadas para enfermar gravemente por COVID-19:

a) Enfermedad cardiovascular.

b) Enfermedad renal cronica.

c¢) Enfermedad respiratoria cronica.

d) Enfermedad hepatica cronica.

e) Diabetes.

f) VIH/SIDA.

g) Tuberculosis (activa).

h) Trastornos neuroldgicos.

i) Trastornos de células falciformes.

Jj) Consumo de tabaco fumado.

k) Obesidad severa (indice de masa corporal IMC mayor que 40).

1) Hipertension.

m) Canceres sin inmunosupresion directa, pero con posible inmunosupresion causada por el
tratamiento.

2) Enfermedad respiratoria aguda grave: enfermedad respiratoria que presenta fiebre y al
menos un sintoma de enfermedad respiratoria (por ejemplo: tos, disnea) este requiere
hospitalizacion.

3) Poblacion con mayor riesgo de enfermar gravemente por COVID-19: en personas con al
menos una afeccion de salud agregada de las 14 mencionadas anteriormente.

4) Poblacidn con alto riesgo de enfermedad gravemente por COVID-19: en personas que, al
infectarse requieran de hospitalizacion.

5) Estrategias de proteccion: medidas para proteger a las personas que son vulnerables

extremadamente, orientandolas debidamente sobre como minimizar su nivel de interaccion
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Los principales resultados de la herramienta son el nimero y porcentaje con mayor riesgo y
riesgo alto de enfermar gravemente por COVID-19, y de acuerdo con su distribucion se

determina el nimero de afecciones existentes por un grupo etario y sexo.

La OPS, en colaboracion con el grupo de trabajo sobre COVID-19 del Center for
Mathematical Modelling of infectious Diseases, London School of Hygiene and Tropical
Medicine (LSHTM/CMMD-COVID-19), adapto la herramienta para responder mejor a las
necesidades de los paises. Con la version para las Américas de la herramienta, los paises
pueden incluir sus propios datos en caso de que estén disponibles y utilizar informacion del
estudio sobre la carga mundial de morbilidad, publicado por el Institute of Health Metrics
and Evaluation (IHME). Es preciso recalcar que las estimaciones utilizadas no son
estimaciones oficiales del IHME, sino que el grupo de trabajo sobre COVID-19
LSHTM/CMMID ha aplicado sus propios calculos y métodos a los conjuntos de datos

disponibles pablicamente. >

Se deben de considerar algunos aspectos para interpretar los resultados de la herramienta.
Puedes estimarse para escenarios altos, medios y bajos utilizando intervalos de
incertidumbre. Los resultados se centran en las afecciones de salud agregadas en lugar de
otros factores que predisponen riesgo como la etnicidad y la accesibilidad socioecondmica,
pero proporcionan un punto de partida para considerar el nimero de personas que podrian
necesitar proteccion a medida que se desarrolla la pandemia. Sin embargo, cuando los paises
utilizan datos propios, pueden estimarse para una o multiples afecciones de salud agregadas,

caracterizadas por las deferentes estratificaciones sociales.

57 Institute for Health and Evaluation. Global Health Data Exchange: GBD Results Tool, default (2009)
[internet]. http://ghdx.healthdata.org/ghd-results-tool
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I. 1. F. 1 COMORBILIDADES MAS COMUNES DE PACIENTES EN ESTADO
GRAVE.

Desde el inicio de la pandemia se han publicado cientos de articulos en los que se intenta
determinar cudl es el pronostico de los diferentes pacientes con comorbilidades y cuales son
mas susceptibles a contraer un estadio mas grave por COVID-19.

Segln una publicacion hecha en la padgina COVID Reference, habla sobre las dificultades
que hay para definir los pacientes con comorbilidades o sin comorbilidades. En esta
publicacion explica que la mayoria de paises definen a aquellos pacientes que fueron
hospitalizados y por ende mayor riesgo de padecer un estadio grave de la enfermedad y
aquellos que no fueron hospitalizados, pacientes asintomaticos o aquellos que presentan
sintomas leves moderados y graves. Per se, de la indole y conocimiento individual de cada
nacion y del manejo que esta le da a la pandemia.

A partir de esto, podemos hablar de aquellos datos que son Utiles y que apoyan el tratamiento

de pacientes con comorbilidades y a continuacion repasaremos brevemente estos casos.
Comorbilidades cardiovasculares e hipertension.

¢Se puede definir la hipertension arterial como un factor clave que determina el riesgo de
enfermedad grave o muerte por COVID-19?, pues en muchos de los estudios que se
realizaron al respecto no se distinguié entre hipertension controlada y no controlada ni
definieron los diferentes escalas de la hipertension, segln los expertos, los datos actuales no
implican necesariamente entre la existencia de la enfermedad de hipertensién y la gravedad
por COVID-19. No existen una relacion de causa en estudios que sean claros de si la presion
arterial no controlada es un factor de riesgo para adquirir la enfermedad por covid-19 o si la
hipertension arterial controlada de pacientes con hipertension es un factor de riesgo menor.
Lo mismo aplica con las enfermedades cardiovasculares, con la diferencia de que las cifras

aqui son ain mas bajas.

Sin embargo, si se analizan los datos de forma mecanica parece ser que los enfermos de

padecimientos cardiovasculares y dafios preexistentes en la vasculatura sanguinea, como la
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arteriosclerosis, podrian representar un mayor riesgo de padecer cuadro grave por COVID-
19. Ademas, se ha evidenciado de que la enfermedad por SARS-Cov2 puede atacar de forma
indirecta al corazon, los rifiones y vasos sanguineos. Y representar diversas manifestaciones
cardiacas en el COVID-19. La infeccion puede provocar dafios en el musculo cardiaco,
constriccidn de vasos sanguineos y que aumente el nivel de citoquinas proinflamatorias. Esto
efectos propios del COVID-19 pueden representar cuadros especialmente perjudiciales en

aquellos pacientes con enfermedades cardiacas ya establecidas.
Tratamiento de HTA y covid-19.

Este se ha vuelto un tema de controversia, donde se planteaba si la utilizacion de los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o los antagonistas de los
receptores de angiotensina (ARA), representaban mayor riesgo de mortalidad en pacientes
con hipertension, enfermedades cardiovasculares y diabetes para la enfermedad por COVID-
19. Puesto que estas afecciones comparten una fisiopatologia subyacente con el sistema
renina-angiotensina-aldosterona, que se puede ser clinicamente esclarecedor en particular
con la actividad de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECAII), en las enfermedades
cardiovasculares la enzima convertidora de angiotensina 2 no esta alterada. sin embargo, la
entrada de las células de SARS-Cov2 dependen de la ECA-2 y por ende un aumento en los

niveles de la ECA-2 puede aumentar la virulencia del virus en el pulmén y el corazon.

Los IECA y los ARA pueden alterar la ECA-2 y variar su expresion per se, y tener en parte
responsabilidad de la virulencia de la enfermedad. Sin embargo, “el primer estudio sustancial
que examind la asociacion entre las concentraciones plasmaticas de IECA2 y el uso de
IECA/ARA no apoyd esta hipotesis: en dos grandes cohortes de la era pre-COVID-19, las
concentraciones plasmaticas de IECA2 fueron marcadamente mas altas en los hombres que
en las mujeres, pero no con el uso de IECA/RAB” (Christian Hoffmann, 2020).58

%8 Christian Hoffmann, R. C. (marzo de 2020). Covid Reference. Recuperado el 1 de febrero de 2022, de Bernad

Sebastian Kamps Cristian Offman: https://covidreference.com/comorbs_es
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Finalmente se concluy6 que la administracion de los inhibidores de la ECA y/o los ARA no
debe ser interrumpida en el tratamiento de la hipertension arterial para el tratamiento de
COVID-19 y que la continuacion de la terapia con estatinas preexistentes podria mejorar el

curso clinico de los pacientes con SARS-Cov2.
Diabetes Mellitus.

Es una condicidn inflamatoria cronica que se caracteriza por varias anomalias en la macro y
la micro vasculatura. Al igual como pasaba con los hipertensos muchos estudios citaban que
estos pacientes estaban sobre dispuestos a reproducir cuadros mas graves de la enfermedad
por COVID-19, y actualmente muchos datos sugieren que la diabetes en los pacientes con
COVID-19 se puede asociar a un aumento de casi el doble en la mortalidad, asi como en la

gravedad de la enfermedad en comparacién con los pacientes no diabéticos.

Algunos articulos recientes sugieren sobre el posible mecanismo de la fisiopatologia y la
relacion entre la diabetes y el COVID-19 asi como su gestion en la vigilancia rigurosa de la
glucosa y cdémo estd genera una importante consideracion en la interaccion de los
medicamentos que podrian atenuar el empeoramiento de los sintomas y los resultados
adversos. es decir, una diabetes mellitus 2 preexistente debidamente controlada mejora la

supervivencia de los pacientes que contraen la enfermedad por COVVID-19.

“Algunas estrategias de tratamiento para el COVID-19, como los esteroides y el lopinavir/r,
conllevan un riesgo de hiperglucemia. Sin embargo, sigue sin estar claro qué estrategia de
tratamiento con COVID-19 funciona mejor y si el tratamiento de los pacientes diabéticos
tiene que ser diferente del de los que no tienen diabetes. Tampoco esta claro si determinados
medicamentos para la diabetes, como los inhibidores de la DPP-4, aumentan o disminuyen
la susceptibilidad o la gravedad de la infeccion por SARS-CoV-2.” Et all (Christian
Hoffmann, 2020).

EPOC y tabaquismo.

La Enfermedad Obstructiva Cronica (EPOC) es una enfermedad compleja asociada con

anomalias en las vias respiratorias YO en los alvéolos que se causa predominantemente por
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la exposicion a gases y particulas nocivas durante un largo periodo de tiempo. Que genera

disfuncion pulmonar.

Algunos estudios apuntaban que no habia una relacion entre el tabaquismo activo y aquellos
pacientes que no lo tenian en relacion con complicaciones o la gravedad por COVID-19. Sin
embargo, estudios mas recientes hablan de que los fumadores podrian tener 1.45 mas
probabilidades de sufrir complicaciones graves en comparacién con aquellos pacientes que
nunca habian fumado o aquellos que son exfumadores, los cuales presentaban una tasa de

mortalidad mas alta.

Fumar aumenta la expresion de la enzima convertidora de angiotensina 2 pulmonar al menos
en un 25%, (Christian Hoffmann, 2020). Este efecto del tabaquismo en la expresion
pulmonar del ECA2 puede sugerir un mayor riesgo de fijacion y de la entrada del SARS-
Cov2 en los pulmones de los fumadores. Ademas, el humo del cigarrillo desencadena un
aumento de las células con ECA-2 al impulsar la expansion de las células secretoras. La
sobreabundancia de ECA-2 en los pulmones puede explicar parcialmente una mayor
vulnerabilidad de los fumadores.

Cancer.

Al hablar de pacientes inmunodeprimidos, proporcionar una atencion continua y segura para
los pacientes con cancer es un reto durante esta pandemia, pues por un lado puede representar
mayor riesgo de mortalidad al contraer la enfermedad. Sin embargo, Por otra parte, El manejo
de COVID-19Y los triage podrian sobrecargar el sistema ya fragil o debilitado de los sistemas
de salud y dejar potencialmente desatendidas algunas de las necesidades de estos pacientes,
como por ejemplo el tratamiento o las cirugias. Esta bien establecido que un momento no
optimo y el retraso del tratamiento oncolégico puede conducir a la A progresion de la

enfermedad, lo que a su vez puede empeorar los resultados de la supervivencia.

Por otra parte, no solo es el tratamiento, sino también el diagnostico. los retrasos en el
diagnodstico pueden llevar a un aumento del numero de canceres evitables durante la
pandemia, lo que indica que un retraso en el diagnostico probablemente llevara a la

presentacidn en etapas mas avanzadas y a resultados clinicos méas pobres.
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I1. 2. AANTECEDENTES DE LA VALORACION DE MURRAY.

El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) es una entidad clinica bien reconocida
en las unidades de terapia intensiva. En 1967 Ashbaugh y Petty describieron sus
caracteristicas clinicas, radioldgicas e histopatologicas acufiando el termino de sindrome de
dificultad respiratoria aguda. A partir de su descripcion inicial se ha desarrollado varios
criterios diagndsticos destacando la primera definicion consensada de SIRA con el aval de la
Sociedad Americana de Térax y Sociedad Europea de medicina intensiva y el consenso

efectuado en Berlin en 2011, donde derivaron los criterios utilizados en la actualidad.

El SIRA es un tipo de insuficiencia respiratoria aguda secundaria a inflamacion que resulta
en incremento de la permeabilidad endotelial y lesion epitelial que condiciona paso de liquido
al intersticio y a los sacos, incremento del cortocircuito intrapulmonar e hipoxemia refractaria
a la oxigenoterapia convencional. Para entenderlo se tiene que partir de una definicion basada
en constructos, resultados de un complejo sustrato de interacciones genéticas, moleculares y
celulares, que condicionan un buen numero de manifestaciones que pueden evaluarse

clinicamente y con estudios de laboratorio e imagen.

La definicion ha variado desde su descripcién en 1967, se han hecho diversas modificaciones
en las cuales han trabajado varios grupos hasta llegar a la definicion de Berlin, vigente en la

actualidad.

En este sentido, pueden destacarse varios momentos en la evolucién de los criterios

definitorios:

a) 1967: Ashbaugh destacaron disnea, taquipnea, cianosis resistente a oxigenoterapia,
disminucion de la distensibilidad pulmonar, infiltrados alveolares difusos en la radiografia
de torax, atelectasias, congestion vascular, hemorragia, edema pulmonar y membranas

hialinas.

b) 1988: Murray establecieron una escala que incluye oxigenacion, niveles de PPFE,
distensibilidad del sistema respiratorio y extension de los infiltrados pulmonares, evaluados

por cuadrantes en la radiografia de térax.
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) 1944: Bernard a partir de la Conferencia de Consenso Americana-Europea, establecieron
una definicion basada en tres criterios que incluian la radiografia de térax, el indice de
oxigenacion basada en la relacion PaO2/FiO: y la exclusion de insuficiencia cardiaca como

causante de la congestion y edema pulmonar, de la que se derivaron los siguientes criterios:
- Aparicién aguda de infiltrados pulmonares en la radiografia de térax.

- Presion en cufia de la arteria pulmonar < 19 mmHg o ausencia de hipertension de la auricula

izquierda.

- Relacion PaO./FiO, < 300 mmHg, con criterio de SIR con una relacién PaO2/FiO2 < 200

mmHg.

d) Definicion de Berlin: a partir de su publicacion en 2012 es la utilizacion para definir
clinicamente la enfermedad. En relacidn con las definiciones previas eliminar el termino de
lesion pulmonar aguda y el criterio de la presion capilar pulmonar, ademas de agregar los
ajustes de ventilacién a una PPFE > 5. De esta definicion fueron eliminados conceptos
considerados clésicos en el SIRA, como la extension de los infiltrados, la distensibilidad del
sistema respiratorio, la PPFE > 10 cm de H20 y el volumen corregido espirado por minuto
(> 10L/m). A pesar de ser una definicion mas coherente, basada en una muestra grande y en

evidencia cientifica, seguramente serd mejora en el futuro.

Los autores hacen énfasis en que se debe destacar edema pulmonar cardiogénico y otras
causas de insuficiencia respiratoria e infiltrados pulmonares y cumplir con los siguientes

criterios:
- Inicio agudo en la primera semana de presentarse el disparador.

- Infiltrados pulmonares bilaterales en la radiografia de térax o en la tomografia axial

computarizada, no explicados por derrame pleural, atelectasias o nédulos pulmonares.

- Infiltrados no explicados por insuficiencia cardiaca o sobrecarga hidrica. Se pueden requerir

ecocardiografia para evaluar la funcién cardiaca.
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- Deterioro de la oxigenacion, definido por la relacion PaO2/FiO: (relacion entre presion
arterial de oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno) o por la relacion SaO2/FiO2 (relacion

entre pulsioximetria periférica y la fraccion inspirada de oxigeno).
- El grado de hipoxemia define la gravedad y mortalidad asociada. >°
Criterios diagnosticos.

El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda es una entidad clinica que se caracteriza por
dafo alveolar inflamatorio, difuso y de manifestacion aguda, que se distingue por hipoxemia,
alteraciones de la distensibilidad pulmonar y que generalmente se acomparian de cambios
radioldgicos. Esta enfermedad se conocia desde el siglo pasado, en especial en la segunda
Guerra Mundial, con diferentes nombres, como pulmdn himedo, pulmén de choque, pulmén

de trauma, etc.

En 1988 Murray y colaboradores desarrollaron un sistema de puntuacion para establecer la
existencia de la presion pulmonar aguada o sindrome de insuficiencia aguda, mediante la

evaluacion y sumatoria de cuatro variables.

La definicion completa, de acuerdo con el grupo de trabajo de Murray, requiere identificar
una causa o factor de riesgo etioldgico, diferenciar el cuadro clinico como agudo o crénico y
finalmente la aplicacion de un puntaje de lesion pulmonar desarrollado a partir de la
evolucion de la radiografia de torax, hipoxemia, presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) y distensibilidad pulmonar. De acuerdo con esta puntuacion se podia diferenciar
entre presion pulmonar aguda o sindrome de insuficiencia respiratoria aguda y de manera
indirecta de acuerdo con el puntaje mas alto se podia establecer la gravedad del cuadro y su

probabilidad de muerte.

Con el respaldo de la Sociedad Americana del Térax y la Sociedad Europea de Medicina
Intensiva se integrd el Consenso de la Conferencia Americana-europea (AECC) de sindrome

de insuficiencia respiratoria aguada (SIRA). Este consenso se establecio el 15 de mayo de

% GACETA MEDICA DE MEXICO. Raul Carillo-Esper. 2018. Pag. 248-249.
80 MEDICINA INTERNA DE MEXICO, Carillo-Esper R, P4g. 601-603. Vol.34.
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1992 en Miami y se concluy6 el 26 de octubre del mismo afio, en Barcelona. La segunda
conferencia llevada a cabo desde 1993 a 1996 no aporto cambios a las definiciones. Se defino
formalmente al SIRA con los criterios de: dificultad respiratoria grave de inicio agudo y
stbito, infiltrados bilaterales, observados en la radiografia de tdrax, hipoxemia grave,
evaluada por la relacion PaO2/FiO2 menos de 200 mmHg, y la ausencia de hipertension
auricular izquierda, medida a través de la presion capilar en cufia pulmonar menos de 18

mmHg, ausencia de insuficiencia ventricular izquierda o ambas.

Con esta nueva definicion, la variable de hipoxemia grave se considero el principal factor
que repercute en el diagndstico de la gravedad. De tal forma que el termino SIRA se reservo
solo para los casos graves y se establecio de manera mas precisa el termino de lesion
pulmonar aguda como parte de la evolucion de la gravedad del sindrome. Una de las
principales ventajas de esta definicion es que es préactica, por lo que fue facilmente aceptada,
en la época que se consenso, el uso del catéter de flotacion de la arteria pulmonar era una de
las herramientas mas utilizadas para el diagndéstico diferencial de los estados de choque. En
la actualidad sabemos que este instrumento ha dejado de utilizarse de manera rutinaria en las
unidades de terapia intensiva y solo se reserva para un grupo de pacientes seleccionados con
enfermedad cardiopulmonar de tratamiento dificil y se ha reemplazado por el

ecocardiograma y el ultrasonido pulmonar. 8

En 2012, el tercer consenso celebrado en Berlin, se realizaron los cambios a las definiciones
de AECC. En esta nueva definicién se incluyeron variables se considerd el grado de
hipoxemia (relacion PaO2/FiO>), el tiempo de inicio, hallazgos radioldgicos, el nivel de la
PEEP vy el origen del edema. Derivado de la inclusion de estas variables se considero al
sindrome de insuficiencia respiratoria aguda una entidad aguda, caracterizada por
inflamacion alveolar, que ocasiona aumento de la permeabilidad endotelial y al colapso

alveolar. &2

61 PULMONARY PERRSPECTIVES. John F. Murray. Rev 1988. Pag. 721-722.
82 Villar J, Perez-Melendez L, PEEP/F102, respir crit care Med 2007, pag 176-180.
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I1. 2. A. 1 PUNTAJE DE LESION PULMONAR.

Desarrollan una "puntuacion de lesion pulmonar” que fue utilizado para caracterizar la
presencia y extension de las manifestaciones de un paciente particular de dafio pulmonar
agudo en uno de los primeros estudios de pacientes sépticos. La puntuacion fue también dtil
para documentar mejoras 0 empeoramiento de la severidad del proceso una vez se habia

desarrollado. Actualmente se esta usando la puntuacion de lesién pulmonar modificada.

Las dos primeras partes del sistema de puntuacion incorporan informacion que es (o deberia
ser) disponible en cada paciente; las dos segundas partes incluyen datos que se pueden
obtener en pacientes intubados y ventilados mecanicamente. La extension de las densidades
radiogréaficas proporciona una evaluacion de la presencia y gravedad del aumento de la
permeabilidad pulmonar edema, la principal consecuencia de la aguda lesion del parénquima
pulmonar, y de la posterior resolucion u organizacion del proceso, anomalias en el
intercambio de gases, que pueden correlacionarse mal con la extension del edema pulmonar
y por lo tanto son un adicional marcador de la presencia y gravedad de la lesion pulmonar,
se expresan como la presion arterial de oxigeno (Pao2) dividida por la concentracion
fraccionaria de oxigeno inspirado (FiO2). Anteriormente, para tener en cuenta el cambio de
los niveles de ventilacién y presion de dioxido de carbono arterial, calculamos el oxigeno
alveolar (Pa02) en lugar de usar el FiO2, y se forma la relacion Pao2/PAo2. Sin embargo, la
relacion Pao, FiO2 proporciona una evaluacion similar de intercambio de gases, y se calcula
mas facilmente de la informacién habitualmente disponible en las historias clinicas de los
pacientes. El valor afiadido es la presidn positiva al final de la espiracion (PEEP) tiene en
cuenta el hecho de que algunos pacientes ya estan siendo ventilado con PEEP en el momento
de su lesion. Se produce lesion del parénquima pulmonar y que, en este contexto, la PEEP
suele tener un efecto beneficioso sobre el intercambio de gases. Sin puntuacion se asigna
para valores de PEEP de hasta 5 cm H20, porque estos niveles se usan a menudo cuando se
ventilan pacientes (p. €j., después de una operacion o después de una sobredosis de farmacos)
cuyos pulmones son normales. Cuando los pacientes estdn intubados, ventilados
mecanicamente y lo suficientemente relajados para estudiar, valores de distensibilidad del

sistema respiratorio estatico afiadir informacién Gtil sobre la gravedad y curso de la lesion
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parenquimatosa pulmonar. Sin embargo, el cumplimiento no es esencial para puntuar porque
las mediciones no siempre estan disponibles, particularmente en pacientes con anomalias

leves a moderadas. %2

La puntuacion de lesion pulmonar cuantifica, aunque a grandes rasgos, la presencia,
severidad y evolucion de dafio agudo y cronico por las caracteristicas. La puntuacion debe
ser util en las investigaciones de lesiones pulmonares agudas, porque ahora esta claro que
estos son no todos de igual severidad en su peor momento y, ademas, que la gravedad cambia
con el tiempo. Otros sistemas han utilizado sistemas similares para calificar el inicio de la
lesion pulmonar o su respuesta al tratamiento. Recomiendan utilizar el término SDRA para
anomalias graves, aquellas que en conjunto dan una puntuacién >2.5. Una puntuacién mas
baja (0,1 a 2,5) designa lesion pulmonar de leve a moderada, pero otras gradaciones
obviamente son posibles. % (Ver anexo 3)

En 2012, el tercer consenso celebrado en Berlin, se realizaron los cambios a las definiciones
de AECC. En esta nueva definicién se incluyeron variables se consideré el grado de
hipoxemia (relacion PaO2/FiOz), el tiempo de inicio, hallazgos radiol6gicos, el nivel de la
PEEP vy el origen del edema. Derivado de la inclusion de estas variables se consider¢ al
sindrome de insuficiencia respiratoria aguda una entidad aguda, caracterizada por
inflamacién alveolar, que ocasiona aumento de la permeabilidad endotelial y al colapso

alveolar.

Uno de los cambios mas importantes es que se eliming la definicion de lesion pulmonar aguda
por la de SIRA leve, lo que apoyaba que la lesion pulmonar aguda finalmente era solo la
etapa previa de una SIRA moderado o grave. La estratificacion con base de estos criterios
permite reconocer tres niveles de gravedad: leve, moderado y grave, de acuerdo con los

niveles de hipoxemia segun la relacién PaO2/FiOa.

6 PULMONARY PERRSPECTIVES. John F. Murray. Rev 1988. Pag. 723-725
% Villar J, Perez-Melendez L, PEEP/FI02, respir crit care Med 2007, pag 180-181.
8 Villar J, Perez-Melendez L, PEEP/FI02, respir Crit care Med 2007, pag. 176-180.
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Otra de las consideraciones importantes de esta nueva clasificacion es que el nivel de PEEP
se considerd parte fundamental en el ajuste de la hipoxemia medida por la relaciéon de
PaO./FiO2 porque esta se va modificada directamente por los niveles de PEEP. Por ultimo, a
las variables consideradas para el diagndstico, se les defini6 de la manera mas precisa. De
acuerdo con estos criterios y si validacion por los mismos investigadores en un grupo
retrospectivo de méas de 4000 pacientes con sindrome de insuficiencia respiratoria aguda, la
estratificacion de gravedad pudo correlacionarse de manera directamente proporcional con
el incremento de la mortalidad y en los dias de uso de ventilacién mecéanica (27,32 y 45% de

mortalidad de acuerdo con los grupos leve, moderado y grave).

A pesar de que esta Ultima clasificacidn del consenso de Berlin es practica y mas puntual en
establecer las definiciones de gravedad, variables que influyen directamente en la evolucién
del enfermo, como las derivadas del tratamiento de soporte ventilatorio (PEEP, Fio,

distensibilidad pulmonar).

Para descubrir el estado, la gravedad y la base causa o condicion asociada, proponemos la
definicidn de tres partes de lesién pulmonar. La primera parte indica si la condicion es aguda
0 cronica; la segunda parte si la lesién pulmonar es de leve a moderada grave o0 severo
(SDRA); y la tercera parte designa la causa de la lesion (cuando conocido) o asociado con
(cuando la causa es desconocida). La definicion ampliada toma en cuenta la multiplicidad de

causas. %

11.2. A.2 MORTALIDAD.

Lo que se llama SDRA son los compuestos manifestaciones de una enfermedad difusa severa
y en evolucion lesion pulmonar, especialmente del parénquima. La forma aguda de SDRA
casi siempre ocurre repentinamente en presencia de ciertos factores de riesgo identificables,
tales como aspiracion, sepsis o multiples transfusiones de sangre. Las radiografias muestran
infiltraciones alveolares generalizadas causadas por edema pulmonar de permeabilidad

aumentada y atelectasia. Las complicaciones incluyen hipoxemia por derivacion de sangre

8 Cardinal-Fernandez P, Distres respiratorio agudo, Med Intensiva 2016. P4g. 169-170
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de derecha a izquierda y disminucion de la distensibilidad pulmonar por llenado y cierre de
alvéolos y (probablemente) aumento de la superficie efectivo. Todas estas anormalidades son
causadas por lesion del epitelio alveolar y del endotelio microvascular pulmonar, membranas
hialinas, el edema pulmonar proteinico y la hemorragia intraalveolar suelen ser hallazgos

histol6gicos prominentes.

En algunos tipos de SDRA agudo, incluyendo edema pulmonar por heroina, embolia grasa,
aire embolia, contusion pulmonar y ciertas neumonias infecciosas, si el paciente sobrevive el
primer o segundo dia, la lesion y sus complicaciones se resuelven rapidamente y la
recuperacion es completa. Otros pacientes con SDRA agudo, en particular esa forma asociada
con sepsis, sufren alta mortalidad a pesar de que el edema pulmonar de mayor permeabilidad,

es el fisiologico el sello distintivo de la lesién pulmonar aguda, desaparece.

En lugar de curarse, el parénquima pulmonar lesionado se organiza rapidamente y se inicia
una fase cronica, evoluciona que se asocia con complicaciones nosocomiales frecuentes y
anomalias fisioldgicas y patolégicas persistentes, pero de tipos diferentes a los que se

encuentran en la fase aguda.

Otra conclusién que se puede inferir de las varias caracteristicas enumeradas es que no hay
una razon inherente por la que todos deben ser de igual gravedad en cada paciente afligido.
Esto es intuitivamente obvio, porque el tipo, la magnitud y la duracién de un insulto particular
a los pulmones sin duda varian en las diferentes condiciones que se conocen causar o estar
asociado con enfermedad pulmonar aguda lesion; por lo tanto, la gravedad de las

consecuencias clinicas resultantes sin duda también varia.
Aguda versus Cronica.

Los hallazgos clinicos, fisioldgicos y patologicos sefialados, indican que puede haber fases
tanto agudas como cronicas del SDRA "ordinario". Este importante punto también se ha
hecho por otros. Los factores que causan la transformacion de agudo a cronico. Se
desconocen las lesiones del parénquima pulmonar. pero el proceso puede ocurrir

notablemente rapido, dentro de 3 a 7 dias a juzgar por patologia y las observaciones. Sea o
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no curativo la organizacion tiene importantes implicaciones pronosticas porque gran parte de

la mortalidad de los pacientes con SDRA ocurren en la variedad crénica.
Sitio de lesion pulmonar.

Aunque un sitio de lesiébn no estd especificamente indicado, las anomalias derivan
principalmente del dafio al parénquima pulmonar. Sin embargo, la definicién y el sistema de
puntuacion permite una posible contribucién a las manifestaciones radiograficas y
fisioldgicas clinicas de la participacion concomitante de las vias respiratorias o los vasos

sanguineos; ambos han sido descritos.
Causado por o asociado con:

La mayoria de los informes de estudios de patogenia, fisiopatologia y tratamiento del SDRA
han incluido pacientes con diferentes causas subyacentes, como no pulmonar sepsis,
aspiracion gastrica, trauma mayor y neumonia infecciosa. Se ha argumentado que la etiologia
especifica de una determinada lesién del parénquima pulmonar puede influir en los
resultados, y que agrupar a los pacientes en grupos heterogéneos puede disfrazar aspectos
importantes de la enfermedad o su tratamiento que podrian ser evidentes si las

investigaciones se centraron en una poblacion homogénea.

Otra caracteristica importante de la "causada por" o "asociado con™ distincién es la creciente
conciencia de que la primera categoria representa principalmente una enfermedad pulmonar
localizada orden, mientras que el Ultimo es un trastorno sistémico con una alta incidencia de
acompariante insuficiencia multiorganica, especialmente insuficiencia renal, anomalias del
sistema nervioso central, y disfuncién hepatica. Estas dos categorias son analogas a los dos
tipos de lesiones por aumento de la permeabilidad descritas por Julien y colaboradores:
directos e indirectos, respectivamente. La aspiracion del contenido gastrico es un buen
ejemplo de una lesion parenquimatosa directa que involucra solo los pulmones. A diferencia
del sindrome de sepsis es el prototipo de un trastorno sistémico en el que los pulmones y

muchos otros drganos criticos estan indirectamente dafiados por los productos de la
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infeccion. Por lo tanto, la tasa de mortalidad sea considerablemente mayor cuando los

pulmones y multiples 6rganos fallan que cuando sélo los pulmones estan solos involucrado.®’

En un estudio de cohorte prospectivo se realizé con el objetivo de determinar los factores
asociados a mortalidad de los pacientes adultos con el diagnostico de COVID-19. También
busco describir sus caracteristicas clinicas, manejo y evolucién. EI numero de pacientes
enrolados en ese estudio a la fecha de redaccion del reporte es el mas grande publicado. Entre
otros factores, esto se debe a la capacidad hospitalaria y que el estudio se realiz6 durante el
periodo de aumento de casos en la curva epidemiolégica de pacientes diagnosticados con
COVID-19.

En ese estudio se reportaron caracteristicas demograficas similares a otras cohortes
realizados a nivel mundial, donde el sexo masculino presenta mayor porcentaje de

hospitalizacién y la media de tiempo de enfermedades es de 7 dias al ingreso.

Respecto a las comorbilidades encontradas, la hipertension arterial es la comorbilidad méas
frecuente, luego de diabetes y obesidad. Sin embargo, el porcentaje de obesidad descrito es
de (25.9%) respecto a los reportado en otros estudios (superiores al 40%) y no se encontro
asociacion con mayor grado de mortalidad. Una explicacién es el subregistro de medicion
del indice de masa corporal existente en las historias clinicas, esto podria explicar porque, a
diferencia de otros estudios, no se encontrd una asociacion entre obesidad y mortalidad.

En cuanto a los sintomas que se describieron con mayor frecuencia son: disnea, tos, fiebre,
en contraste a lo descrito en un estudio de pacientes hospitalizados de China y Reino Unido
donde se identifico a la fiebre como el sintoma mas comin seguido por tos y disnea. La
disnea como sintoma al ingreso mas frecuente refleja que los acudieron de forma tardia para

el tratamiento adecuado.

En este estudio se reportd que solo un 4.7% de los pacientes que ingresaron a la unidad de

cuidados intensivos y un 14% recibieron soporte ventilatorio. Esto podria explicarse por la

87 PULMONARY PERRSPECTIVES. John F. Murray. Rev 1988. P4g. 726-728.
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disponibilidad de ventilador mecanico en areas que no corresponden a unidad de cuidados

intensivos dentro del area de emergencias.

La mortalidad encontrada es alta (46.4%) y muy superior a lo reportado en las cohortes de
New York (39%)). Wuhan (28%=y Londres (29%). Este fendmeno puede atribuirse al estado
critico del paciente y la falta de insumos y equipo, tales como ventiladores, e insuficientes
camas de unidad de cuidados intensivos y por otros potenciales factores asociados a

mortalidad que se han tratado de identificar en diversos estudios.

Entre los factores asociados a mortalidad, se describe que hubo una mayor porcion de
fallecidos del sexo masculino (72.4%). Lo descrito coincide con una revision sistematica que
mostro un riesgo de mortalidad significativa para el sexo masculino respecto al femenino
(riesgo relativo 01.86). Un estudio de cohorte en China reporto un riesgo menor de muerte
en el sexo femenino (0.44; intervalo de confianza 95%: 0.34 a 0.58) después de ajustar por
edad y comorbilidades. Sin embargo, al realizar el analisis ajustado no se encontrd
asociacion. Una posible explicacion es que la proporcion entre ambos sexos es disimil entre

los distintos grupos etarios.

La edad se asocié a mayor mortalidad. La mayor proporcion de fallecidos correspondieron a
los grupos etarios mayores de 60 afios. Por cada 10 afios que aumentaba la edad, el riesgo de
morir se incrementd en 32%. Esto también se describi6 en una serie de datos poblacionales
en los cuales los grupos etarios de 60 a 69, de 70 a 79 y mayores de 80 afios tuvieron 3, 6, 8
y 14.8% de mortalidad.

En dicho estudio se encontrd asociacién entre la mortalidad y distintos marcadores
proinflamatorios (proteina C reactiva, ferritina, lactato deshidrogenasa, leucocitosis), los que
pueden servir como biomarcadores tempranos de severidad en COVID-19. Ademas, se
encontré una asociacion entre mortalidad y la hipoxemia con requerimiento de
oxigenoterapia, sobre todo en aquellos pacientes que necesitaron mascara de reservorio o
ventilacién mecanica. Esto se evidencia en una cohorte retrospectiva en la que 68% de

pacientes con valores de saturacion periférica de oxigeno de 90% o menos, no sobrevivieron

95



después de la suplementacion con oxigeno. Por lo tanto, el 98% de aquellos pacientes con

valores de saturacion parcial de oxigeno superiores al 90% si sobrevivieron.

Ademaés, aquellos pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos y ventilacion
mecénica, tuvieron 1.39 (intervalo de confianza de 95%; 1,13 a 1,69) y 1,97 (intervalo de
confianza de 95% de 1,69 a 2,29) veces, el riesgo de morir a comparacion de los que no
recibieron ese soporte, luego de ajustar por edad, sexo y presion arterial /fraccion inspirada

de oxigeno.

La saturacion parcial de oxigeno al ingreso también fue un predictor importante para
determinar la mortalidad del paciente. Aquellos pacientes que ingresaron con saturacion
parcial de oxigeno menor que el 80% tuvieron mayor mortalidad que aquellos que entraron
con mayor a 90%. En otros estudios no se describen las saturaciones parciales de oxigeno,
tan bajas, lo cual hace referencia al retraso de los pacientes en asistir a un centro de salud

comunitario o un servicio de emergencia.

Por todo lo anterior mencionado es importante realizar mas estudios que concentren mayor
cantidad de pacientes y sobre todo que se analicen factores asociados a mortalidad en
COVID-19. Con esos estudios es posible realizar una reorganizacion del sistema de salud,
direccionando un manejo diferenciado en los pacientes con mayores factores de riesgo de
mortalidad.

Asimismo, ciertas comorbilidades se asociaron a mortalidad como hipertension arterial,
cancer, cardiopatias isquémicas, enfermedad vascular cerebral e hipotiroidismo. Luego de
ajustar por edad, sexo, y presion arterial de oxigeno/fraccién inspirada de oxigeno, esta

asociacion se pierde en todas las comorbilidades.

88 https://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/Estudios/Investigacion/8231.act
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CAPITULO I



I11. 1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Variables descriptivas. Definicién conceptual. Definicién operacional. Dimensiones. Indicadores.
Evaluacién: Es un proceso que Preparacion.
busca informacion para hacer un Inmovilizacion.
juicio de wvalor para la toma Traslado Transporte.
decisiones inmediatas. Extrahospitalario. Complicaciones.
Tiempo de traslado.
Clinica: pasos de semiologia, Personal de asistencia:
ciencia y arte de la medicina, - Medico de emergencias médicas.

Variable independiente.
Evaluacion clinica de los
criterios de traslado
extrahospitalario  de  los
pacientes bajo ventilacion
mecénica invasiva por SARS-
Cov2 que presentan
comorbilidades.

orientada a indagar con el fin del
diagnéstico de una patologia.

Evaluacién  clinica: proceso
sistematizado, basado en la
semiologia, por el cual se busca
describir el estado general del
paciente.

Criterios: es el principio 0 norma
segun el cual se puede conocer la
verdad, tomar una determinacion, u
opinar o juzgar sobre determinado
asunto.

Traslado extrahospitalario: es el
que se realiza desde un centro
sanitario a otro. Segun el destino del
enfermo.

Paciente: es el sujeto que recibe los
servicios de un médico u otro
profesional de la salud y se somete a
un examen, a un tratamiento o a una
intervencion.

Ventilacion mecénica invasiva:
sustitucion de la  respiracion
espontanea del paciente mediante un
equipo (ventilador).

SARS-Cov2: virus que causa una
enfermedad respiratoria llamada
enfermedad por coronavirus de 2019
(COVID-19).

Comorbilidades: es la ocurrencia
simultinea de dos o0 mas
enfermedades en una misma
persona.

Se entendera como el proceso
de busqueda de informacion
basado en semiologia con el
uso de principios o normas en
el que se brinda un traslado
extrahospitalario, desde un
centro sanitario a otro, durante
el cual el paciente bajo
ventilacion  mecénica  por
COVID 19 con dos o0 més
enfermedades, recibe la
atencion de un médico u otro
profesional de salud.

Ambulancia tipo A:

- Técnico de emergencias médicas.
- Asistente de emergencias médicas.

Equipo:

- Cilindros de oxigeno de 110 p.cy 23 p.c.

- Carro camilla.

- Bolsa de resucitacion manual.

- Ventilador Mecéanico Zoll EVM+.
- Aspirador de secreciones.

Insumos:

- EPP3.

- Farmacos.

- Sistema de corrugados.

- Sondas de aspiracion abiertas.

Ventilacién mecanica
invasiva.

Modos ventilatorios:
-A/ICV
-A/ICP

Parametros ventilatorios:
-Volumen tidal.
-Frecuencia respiratoria.
-PEEP.

-Fio2.

-Relacion I/E.

Comorbilidades
(cardiovasculares,
renales, respiratorias y
enfermedades
metabdlicas).

-Hipertension arterial.
-Diabetes mellitus.
-Obesidad.

-Sepsis.
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OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE.

Variables descriptivas. Definicién conceptual. Definicion operacional Dimensiones. Indicadores.
Sistema de puntuacion de Murray: -Radiografia de torax.
escala utilizada para el diagnéstico y Puntuacion -Compliance.

Variable  dependiente.
Utilizando el sistema de
puntuacién de Murray
para clasificar el
sindrome de dificultad
respiratoria aguda
(SDRA) entre las edades
de 40 a 60 afios atendidos
por el sistema de
emergencias médicas 132
(BOSEM-HES).

clasificacion de las lesiones pulmonares
agudas.

Clasificar: Ordenar o dividir un
conjunto de elementos en clases a partir
de un criterio determinado.

SDRA: es una enfermedad pulmonar
inflamatoria aguda y difusa.

Sistema de emergencias médicas: es
una red de coordinacion que, a través de
recursos medicos y tecnoldgicos,
proveen atencion de emergencias a
victimas que han sufrido lesiones o una
enfermedad repentina.

Se utilizara la escala desde el
diagnostico 'y tratamiento
ordenado a partir de la
clasificacion  por  criterios
determinados, en la lesion
pulmonar aguada y difusa a
través del uso de recursos
médicos y tecnoldgicos que
provee el sistema de
emergencias médicas.

Murray score.

-Pa0O2/FiO2 - SaO/FiO2.
-PEEP.

Mortalidad

0-25% (riesgo bajo).
25-50% (riesgo medio).
50-75% (riesgo alto).
75-90% (riesgo critico).

Grado de lesion
pulmonar.

0 (no lesidn).

0.1 - 2.5 (Lesion ligera a moderada).

>2.5 (SDRA).

Signos vitales.

Monitorizacién cada 15 minutos:

-Frecuencia cardiaca.
-Frecuencia respiratoria.
-Presion arterial.
-Saturacion de oxigeno.
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CAPITULO IV



IV. 1 DISENO METODOLOGICO.

4.1.1 TIPO DE ESTUDIO.
El presente estudio es de tipo descriptivo y transversal.

4.1.1.1 DESCRIPTIVO.
Descriptivo porque se realizd de manera sistematica, precisa y ordenada con respecto a las

variables en estudio, describiendo su estructura a través de la definicion conceptual,
operacional, dimensiones e indicadores y observando los criterios de traslados
extrahospitalarios de los pacientes bajo ventilacion mecéanica invasiva por SARV-COV?2 que
presentan comorbilidades y atendidos por el Sistema de Emergencias Médicas 132 (BOSEM
HES) hacia el Hospital Nacional El Salvador.

4.1.1.2 TRANSVERSAL.
Este estudio fue de tipo transversal porque es una investigacion que observa y analiza los

datos de las variables en el periodo del mes de abril de 2022, sin continuidad en el eje del

tiempo, haciendo un corte a partir de dicho periodo.

4.2 POBLACION, MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO.

4.2.1 POBLACION.
La poblacion estuvo constituida por los pacientes bajo ventilaciéon mecénica invasiva por

SARS-COV2 que presentan comorbilidades, que son atendidos por el Sistema de
Emergencias Médicas 132 (BOSEM HES) hacia el Hospital Nacional El Salvador.

4.2.2 MUESTRA.
La muestra para el presente estudio consto de 25 pacientes del grupo etario comprendido

entre las edades de 40- 60 afios, seleccionados a criterio técnico del grupo investigador, con
base a los criterios de inclusion y exclusion de la presente muestra.

4.2.3 TIPO DE MUESTREO.

El muestreo en esta investigacion fue: muestreo por conveniencia. Que constituye el uso de
la técnica de muestreo no probabilistico mas comudn, donde la muestra de la poblacion se
selecciona por el grupo investigador debido a su velocidad, costo-efectividad y facilidad de
disposicion de la muestra. Se eligieran los casos mas adecuados para el estudio tomando en

cuenta criterios de inclusion y exclusion predeterminados para la muestra.
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.
Para la seleccion de los pacientes que conformaran la muestra se tomaron en cuenta los

siguientes criterios de inclusion y exclusion.

4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION.
Pacientes bajo ventilacion mecanica por SARS-COV?2.

Pacientes con SARV-COV?2 atendidos por el sistema de emergencias médicas.
Pacientes trasladados hacia el Hospital Nacional El Salvador.

Pacientes de ambos sexos

Pacientes entre las edades de 40 a 60 afios.

Pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).

YV V V V V V VY

Pacientes con comorbilidades (hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y tabaquismo, cancer, insuficiencia renal o

hepaética.
4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

Cénula nasal de alto flujo.
Presion positiva continua en la via érea.
No diagnosticados con SARV-COV?2.

Pacientes trasladados a otros hospitales.

vV V. V V V

Pacientes gue no estan entre las edades.

4.4 METODO, TECNICA E INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE
DATOS.

a) Método:
El método que se empleo fue descriptivo a partir de la observacion y la comprobacion para

registrar la eficacia, veracidad y beneficios de la clasificacion basado en la evaluacion clinica
del estado general y la puntuacién de Murray para el manejo extrahospitalario de enfermos
por COVID-19 bajo ventilacibn mecéanica invasiva tomando en cuenta los pacientes
trasladados hacia el Hospital Nacional El Salvador. Posteriormente se realizara una sintesis

de recoleccion de datos por medio de guias de observacion. Con el fin de proponer un
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protocolo para el manejo de pacientes ventilados mecanicamente en el ambito

extrahospitalario que finalmente beneficiara grandemente a los pacientes.

b) Procedimiento:
Etapa 1: Se solicito a las jefaturas del sistema de emergencias médicas de la BOSEM-HES

poder registrar los datos de interés de los pacientes que se trasladan bajo ventilacion mecanica

invasiva que cumplen con los criterios de inclusion.

Etapa 2: Generacion y activacion de la demanda. Los hospitales emisores solicitan un N° de
demanda para un traslado extrahospitalario con el centro coordinador (CC) del sistema de
emergencias médicas y realizan la respectiva presentacion del paciente; modo ventilatorio,
signos vitales, diagndsticos y medicamentos en infusion que se estdn administrando.
Necesarios para preparar el equipo fundamental para el procedimiento. Ademas, de la ruta
de referencia del enfermo, es decir, que hospital emite y que hospital recibe al paciente con

el nombre del médico responsable en ambos centros asistenciales.

Etapa 2: Presentacion al equipo operativo. Una vez generada la demanda el CC designa a una
unidad disponible en la BOSEM mas cercana. A partir de este punto, inicia la preparacion
del equipo, y la valoracion de la distancia y el tiempo necesario para el procedimiento y asi
designar la cantidad necesaria de oxigeno a utilizar. La unidad designada cuenta con un
médico de emergencia, un técnico en emergencias médicas y un asistente de emergencias
médicas, un ventilador mecanico de transporte, un monitor desfibrilador y previo a la salida
en ruta (eco) hacia el hospital emisor se comprueba en la BOSEM-HES que todo el equipo

funcione correctamente y que nada falle.

Etapa 3: Evaluacion, estabilizacion e inmovilizacion. Los traslados se realizaron de la forma
rutinaria, cumpliendo los regimenes de traslado del centro coordinador. Puesto que estos
pacientes estan bajo regimenes de sedoanalgesia y tratamiento de bloqueadores
neuromusculares no se puede obtener el consentimiento explicito. Sin embargo, estos
pacientes o sus familiares ya han firmado o aceptado verbalmente el consentimiento

informado para el procedimiento que esta por realizarse.
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Cuando el equipo de transporte y traslado se encuentre en el hospital emisor, el equipo
operativo procedera a colocarse el equipo de proteccion persona personal nivel 3 segun
protocolo y a rotular de forma visible en el traje su nombre, cargo y la institucién a la que

pertenece.

Se presento el paciente por parte del médico de cabecera del enfermo en el Centro emisor, de
medico a médico, se entregara la documentacion reglamentaria necesaria para la admision
del enfermo en el hospital receptor. Y posterior mente se procede una evaluacion general del
estado del paciente. (este es el punto mas critico del procedimiento, donde mas errores podria
cometer el equipo). Se revisan sus signos vitales, los pardmetros ventilatorios en los que se
encuentra el paciente, el régimen farmacolégico con el que se le da mantenimiento al soporte
ventilatorio invasivo, y si existen asincronias paciente-ventilador. Por otro lado, que todas
las sondas y catéteres que el paciente presenta estén debidamente identificadas con nombre

y fechas de quien realizo el procedimiento. Con esto culminaria el periodo de evaluacion.

Durante el periodo de estabilizacién se comprobd que todas las bombas de infusion vy el
ventilador funcionen correctamente conectados al enfermo. Y comprobar que el ventilador
mecanico del equipo de transporte no tenga fugas y mantenga la saturacién del paciente. Si
no lo hace, evaluar la situacion y corroborar por que no lo hace, comprobar corrugado, tubo,
ventilador, signos vitales. Hasta alcanzar un estado general optimo del enfermo, para ello se
har4 uso de las herramientas disponibles propias de la ventilaciébn mecanica y de las
herramientas farmacoldgicas si es necesario. Si el paciente no se encuentra estable y no se
logra estabilizar, se realizara una llamado con el centro coordinador para esperar indicacion
y evaluar el riesgo beneficio del traslado, si el riesgo es superior se solicitara estabilizar en
el hospital y generar una nueva demanda. Por otro lado, si se estabiliza o se encuentra estable
se quitaron la monitorizacion hospitalaria y el enfermo se intercambiaron al carro camilla de
la ambulancia, posteriormente se evaluaron signos vitales nuevamente antes del siguiente

paso.

Durante el periodo de inmovilizacién, en el carro camilla de la ambulancia se adecuara el
ventilador, bombas de infusion, soluciones intravenosas, cilindros de oxigeno y cualquier

otro aditamento que el paciente podria presentar, dejando descubierto el pecho sin colocarle
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ningun objeto pesado que dificulte la expansion toracica ni cinchos protectores demasiado
ajustados (arafias o cinturones propias del carro camilla), dejando ademas libres los accesos
venosos para la administracion de medicamentos de emergencia. Y finalmente se fijaran y
aseguraran las extremidades del paciente, pelvis, cabeza si es necesario y todos equipo
electrénico que sea indispensable para el traslado (se reducira el equipo al minimo necesario
e indispensable para el procedimiento). Cuando el enfermo y todo el equipo este ordenado y

asegurado en el carro camilla terminara el periodo de inmovilizacion.

Etapa 4: Transporte. Cuando el enfermo este estable y debidamente inmovilizado se realizara
el traslado desde el servicio hospitalario en el que se encuentra hacia la ambulancia que estara
estacionada en posicion de salida afuera del acceso mas cercano al servicio. Y posteriormente
el transporte hacia el hospital receptor. Se tomard en cuenta durante el transporte
extrahospitalario todos los cuidados que el enfermo recibia en la unidad de maxima urgencia
0 cuidados intensivos de donde se refiere, y la monitorizacion continua por oximetria de
pulso y TA manual cada 15 min. Ademas, de la vigilancia de la mecénica ventilatoria y de la
aparicion de las alarmas propias del ventilador mecéanico y de las bombas de infusion si las
hubiese. Este periodo termina con la entrega del enfermo al centro receptor donde realizan

su propio proceso de evaluacién y estabilizacion de ser necesario.

El proceso del traslado extrahospitalario culminara con la desinfeccion de la unidad, el
personal y el equipo utilizado para realizar el transporte y traslado extrahospitalario del

enfermo critico y la Ilamada del centro coordinador para cerrar la demanda generada.

Etapa 5: A través de los datos registrados en el instrumento, hoja de referencia y las hojas
AAPH se procederé a la recoleccion de datos previos y durante el traslado extrahospitalarios,
tales como, valores de mecanica ventilatoria, signos vitales, diagnostico y datos generales
del paciente y del traslado extrahospitalarias. Por otra parte, el calculo de puntuacion de
Murray para lesion pulmonar e indice de mortalidad serd basado en la calculadora medica de
la Sociedad Andaluza de Medicina intensiva y unidades coronarias “SAMIUC” del sistema

de puntuacion de Murray para SDRA.
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c) Técnica:
La técnica que se empled para la realizacion de esta investigacion fue observacional

participativa. Para realizar una evaluacion previa y durante el transporte y traslado. Llevando
registro por medio de una guia de observacion de todos los acontecimientos durante el
traslado.

c) Instrumento:
El instrumento que se utilizo fue una guia de observacion, donde registraremos los datos

generales de interés del paciente. Como edad, sexo y diagndstico del enfermo. Ademas, el
hospital emisor y el hospital receptor del paciente critico, a fin de justificar el tiempo de

traslado que registraremos en un espacio denominado cronologia.

Se tomo en cuenta la razon por la que el enfermo se trasladara de un centro asistencia a otro
y cual serd el equipo operativo encargado de realizar el procedimiento, para corroborar si
este esta completo. Por otra parte, se contemplara, el equipo médico es decir los instrumentos
electronicos necesarios para el mantenimiento, estabilizacion y monitorizacion del enfermo

y los insumos o consumibles que podrian requerirse durante el procedimiento.

Se observo y registro el modo en el cual se programa la ventilacién mecénica invasiva y la
mecénica ventilatoria del paciente. Observaremos como esto tiene incidencia en el estado
clinico del enfermo previo al transporte y traslado y como el tratamiento administrado segun

su evaluacién incide en sus signos vitales previo y durante el traslado.

Se clasifico la mortalidad del enfermo segun la puntuacién de Murray basado en el puntaje
de esta escala para lesién pulmonar y SDRA. Por otra parte, registraremos el manejo
farmacoldgico con el que se realiza el transporte antes de la inmovilizacion y estabilizacién
y durante el transporte del enfermo y si este presenta cualquier tipo de complicaciones

referente a su hemodinamica o a su mecéanica ventilatoria.
4.5 PLAN DE RECOLECCION, TABULACION Y ANALISIS DE DATOS.

Una vez seleccionado el disefio de la investigacién y el tipo de muestra adecuada, de acuerdo

con el problema en estudio y las variables involucradas, se recolectaron los datos que se
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obtengan mediante el instrumento de medicion de variables, en el cual se procesaron los datos

de la investigacion de cada uno de los pacientes de la muestra.

Para el procesamiento de datos fueron evaluados y ordenados para obtener informacién Util,
luego fueron analizados, estos se llevaron a una tabla central para ser procesados y durante

el proceso se ejecutaron las operaciones necesarias para convertir los datos en informacion.
Se utilizo la siguiente férmula de célculo de la frecuencia relativa:
Para la obtencion de la FR% se ocupara la siguiente formula
FR=n X100
N
Donde:
FR= frecuencia relativa (resultado).
n = representa el nimero de casos observados.
N= representa el total de la muestra.

Se multiplico n (nimero de casos observados) por 100 % y luego se dividié el resultado entre
N (total de la muestra), al realizar esta operacion obtuvimos el porcentaje de la frecuencia en
estudio.

Para el analisis, una vez recogimos los datos y llegados al momento de organizarlos,
analizarlos y dotarlos de significado para poder cumplir con los objetivos de nuestro proceso

de investigacion.

4.6 CONSIDERACIONES ETICAS.
Este estudio se realizd con los pacientes de manera andnima, los datos se recolectaron por

medio de una guia de observacion durante el traslado extrahospitalario. Los datos que se
tomaran en cuenta no exponen de ninguna manera la identidad de los pacientes, ni su
informacién personal y se busca el mejorar la calidad de atencion. Estos datos seran

exclusivamente para los fines que esta investigacion pretende.
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CAPITULO YV



V.1 ANALISIS Y PRESENTACION DE DATOS.

Como resultado de un protocolo de investigacion previamente aprobado por la comision de
revision de protocolos, se procedié a la etapa de ejecucion de la investigacion con la
aprobacién de la institucion y por el tipo de estudio fue ejecutada en la BOSEM-HES con la
capacidad para transportar pacientes en estado critico desde todos los centros hospitalarios
del pais, cuenta con los medios de transporte adecuados, equipo operativo ( médico,
enfermeria, terapeuta respiratorio y asistente), equipo médico (cilindro de oxigeno, carro
camilla, bolsa de resucitacion manual, ventilador Zoll EVM+, aspirador de secreciones,
equipo de signos vitales, bombas de infusion, desfibrilador), insumos médicos (EPP 3
completo, corrugados, sondas para aspirar, farmacos, maleta de via aérea avanzada) para
realizar el traslado. Durante cuatro semanas se trasladaron pacientes bajo ventilacion
mecénica invasiva por SARS-COV2 de los cuales seleccionamos veinticinco que contaban

con los criterios de inclusion y exclusion establecidos.

Para el desarrollo de la investigacién se utilizé una guia de observacién y recopilacion de
datos los cuales fueron: edad, sexo, talla, peso ideal, hospitales emisores, tiempo de traslado,
mecénica ventilatoria(volumen tidal, presidn inspiratoria maxima, frecuencia respiratoria,
PEEP, Fio2, presion plateau), comorbilidades, sistema de puntuacién de Murray(PaO2/FiO2,
PEEP, numero de cuadrantes afectados y compliance), monitorizacion de signos vitales,
manejo farmacoldgico con bombas de infusion mas bolus y complicaciones. El personal
operativo de la BOSEM-HES traslado pacientes en estado critico bajo ventilacion mecanica
invasiva por SARS-COV?2 desde todos los hospitales periféricos y centrales del pais hacia el

hospital nacional El Salvador, de esta manera se obtuvieron los resultados siguientes:
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL SEXO DE LOS PACIENTES BAJO
VENTILACION MECANICA POR SARS-COV2 QUE FUERON TRASLADADOS
POR EL SISTEMA DE EMERGENCIA MEDICAS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 1:
SEXO Fa Froo
MASCULINO 16 64%
FEMENINO 9 36%
TOTAL 25 100%
GRAFICON°1
SEXO DE PACIENTES.
70%
60% 64%
50%
< 40% 36%
T 300

20%

10%
0%

Sexo.

La tabla y grafica anterior muestran que la frecuencia del sexo de los pacientes bajo
ventilacién mecénica invasiva por SARS-COV2 es 64% para el sexo masculino y el resto
36% del sexo femenino.

107




DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS EDADES DE LOS PACIENTES BAJO
VENTILACION MECANICA POR SARS-COV2 QUE FUERON TRASLADADOS
POR EL SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 2:
EDADES Fa Fro%
40 .0 — 45.0 ANOS 6 24%
45.1 - 50.1 ANOS 5 20%
50.2 - 55.2 ANOS 4 16%
55.3 - 60.3 ANOS 10 40%
TOTAL 25 100%
GRAFICO N° 2

EDADES DE LOS PACIENTES.

40%
35%
30%

25%
20%
15%
10%
5%
0%

40 .0 — 45.0 Afios. 45.1 - 50.1 Afios. 50.2 - 55.2 Afios.
mFR 24% 20%

FR %

55.3 - 60.3 Afios.
16% 40%

EDADES
La tabla y grafica anterior muestran que un 40% de los pacientes oscilan entre las edades de
55.3 — 60.3 afios, mientras que el 24% entre las edades de 50.2 — 55.2 afios, el 20% entre

edades de 45.1 — 50.1 afios y un Gltimo grupo de 16% oscilan entre las edades de 40.0 — 45.0
anos.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA CANTIDAD DE TRASLADOS POR
SEMANA DE LOS PACIENTES BAJO VENTILACION MECANICA POR SARS-
COV2 INCLUIDOS EN EL ESTUDIO QUE AFUERON ATENDIDOS POR EL
SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS.

TABLAN ° 3:
SEMANAS Fa Froo
SEMANA 1 5 20%
SEMANA 2 6 24%
SEMANA 3 7 28%
SEMANA 4 7 28%
TOTAL 25 100%
GRAFICON®3

CANTIDAD DE TRASLADADOS POR SEMANA

30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%
SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4

L] 20% 24% 28% 28%

La tabla y grafica anterior muestran que un 28% de los pacientes fueron trasladados durante
la semana cuatro, el mismo porcentaje 28% fueron trasladados durante la semana tres,
mientras que un 24% fueron trasladados durante la semana dos y el otro 20% fueron

trasladados durante la semana uno.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA TALLA DE LOS PACIENTES BAJO
VENTILACION MECANICA POR SARS-COV2 QUE FUERON TRASLADADOS
POR EL SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 4:
TALLA EN METROS. Fa Froo
1.40 - 1.48 metros 1 4%
1.49 - 1.57 metros 2 8%
1.58 - 1.66 metros 13 52%
1.67 - 1.75 metros 7 28%
1.76 - 1.84 metros 2 8%
TOTAL 25 100%
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TALLA DE PACIENTES TRASLADADOS

52%

60%
50%
40%

%
28%

x 30%
LL
20% ° S X
g\r o0 (o]
10%
—— [} |
0%
1.40-1.48 1.49-1.57 1.58 - 1.66 1.67-1.75 1.76-1.84
METROS METROS METROS METROS METROS

La tabla y grafica anterior muestran que la distribucién de las frecuencias en cuanto a la talla
encontrado en los datos fue del 52% en los pacientes cuya talla oscilaba entre los 1.58 — 1.66
metros, mientras que el 28% oscilaban entre los 1.67 — 1.75 metros, el otro 8% entre los 1.76
— 1.84 metros y el mismo porcentaje de 8% entre los 1.49 — 1.57 metros, el tltimo grupo de

4% oscilaban entre los 1.40 — 1.47 metros.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PESO IDEAL DE LOS PACIENTES BAJO
VENTILACION MECANICA POR SARS-COV2 QUE FUERON ATENDIDOS POR
EL SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 5:
PESO IDEAL Fa Froo
42.5 —51.50 kg 3 12%
51.51 - 60.51 kg 13 52%
60.52 — 69.52 kg 7 28%
69.53 — 78.53 kg 2 8%
TOTAL 25 100%

*Peso ideal en hombres = 0.75 x altura (cm) — 62.5, *Peso ideal en mujeres = 0,675 x altura (cm) — 56.25. Célculo de peso ideal por la
férmula de Lorentz. Fuente: Eduardo Barge Caballeros. Fernando Lépez RRGCDC. Valor pronéstico del indice de riesgo nutricional en
receptores de trasplante cardiaco. Revista Espafiola de Cardiologia. 2017.
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La tabla y grafica anterior muestran el 52% de los pacientes del estudio estan en un rango de
peso ideal entre 51.51 — 60.51 kg, mientras un 28% se encuentra en un rango de 60.52 — 69.52
kg, otro 12% en un rango de 42.5 — 51.5 kg y un Gltimo grupo de 8% con un rango de 69.53
—78.5kg.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS HOSPITALES EMISORES DE
PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO REFERIDOS AL HOSPITAL
NACIONAL EL SALVADOR.

TABLA N° 6:

Froo

T
QD

HOSPITAL EMISOR.

HOSPITAL NACIONAL ZACAMIL 32%

HOSPITAL NACIONAL SAN RAFAEL 16%

HOSPITAL NACIONAL PSIQUIATRICO 8%

ISSS MEDICO QUIRURGICO 4%

ISSS GENERAL 20%

HOSPITAL NACIONAL DE CHALATENANGO 12%

HOSPITAL NACIONAL SALDANA 4%

PRI W O N| >0

CENTRO MEDICO ESCALON 4%

N
o1

TOTAL 100%
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La tabla y grafica anterior muestran que el 32% de los pacientes fueron referidos del hospital
Zacamil, el 20% fue referido del ISSS general, mientras que un 16% fue referido del hospital
San Rafael, un 12% fue referido del hospital de Chalatenango, un 8% del hospital
psiquiatrico, un 4% del fue referido del ISSS MQ, otro 4% fue referido del hospital Saldafia

y un Gltimo 4% fue referido del centro médico Escalén.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIEMPO EN RECIBIR AL PACIENTE
BAJO VENTILACION MECANICA INVASIVA POR SARS-COV2 EN EL
HOSPITAL EMISOR ATENDIDOS POR EL SISTEMA DE EMERGENCIAS
MEDICAS INCLUIDO EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 7:
TIEMPO EN MIN/SEG Fa Froo
10:00 - 17:00 min/seg 23 92%
17:01 - 24:01 min/seg 1 4%
24:02 - 31:02 min/seg 0 0%
31:03 - 38:03 min/seg 1 4%
TOTAL 25 100%
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La tabla y grafica anterior muestran el tiempo en recibir un paciente, los datos fueron 92%
se encuentra en un rango de tiempo de 10:00 — 17:00 min/seg, mientras que un 4% fue
recibido en 17:01 — 24:01 min/seg el mismo porcentaje de 4% en un rango de tiempo de
31:03 — 38:03 min/seg, por ultimo, no se recibieron pacientes en el rango de tiempo de 24:02
— 31:02 min/seg.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIEMPO DE ESTABILIZACION EN EL
HOSPITAL EMISOR DEL PACIENTE BAJO VENTILACION MECANICA
INVASIVA POR SARS-COV2 INCLUIDO EN EL ESTUDIO ATENDIDO POR EL
SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS.

TABLA N° 8:
TIEMPO EN MIN/SEG Fa Froo
30:00-45:00 min/seg 8 4%
45:01-60:01 min/seg 12 32%
60:02-75:02 min/seg 4 52%
75:03-90:03 min/seg 1 12%
TOTAL 25 100%
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La tabla y grafica anterior muestran el tiempo que conlleva la estabilizacion del paciente, los
datos fueron 52% en un rango de tiempo de 60:02 — 75:02 min/seg, mientras que un 32% con
rango de tiempo de 45:01 — 60:01 min/seg, otro 12% con rango de tiempo de 75:02 — 90:03

min/seg y por ultimo un grupo de 4% con un rango de tiempo de 30:00 — 45:00 min/seg.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIEMPO DE TRASLADO Y TRANSPORTE
DE LOS PACIENTE BAJO VENTILACION MECANICA INVASIVA POR SARS-
COV2 DESDE EL HOSPITAL EMISOR HASTA EL HOSPITAL RECEPTOR
ATENDIDO POR EL SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS INCLUIDOS EN
EL ESTUDIO.

TABLA N° 9:
TIEMPO EN MIN/SEG Fa Froo
20:00 - 53:00 min/seg 19 76%
53:01 - 85:01 min/seg 3 12%
85:02 - 118:02 min/seg 1 4%
118:03 - 151:03 min/seg 2 8%
TOTAL 25 100%
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La tabla y grafica anterior muestran el tiempo de duracién del traslado y transporte de los
pacientes, los datos fueron 76% en un rango de tiempo de 20:00 — 53:00 min/seg, mientras
un 12% en rango de 53:01 — 85:01 min/seg, otro 8% en un rango de tiempo de 118:03 —
151:03 min/seg y un altimo grupo de 4% en un rango de tiempo de 85:02 — 118:02 min/seg.

116



DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIEMPO DE ENTREGA EN EL HOSPITAL
NACIONAL EL SALVADOR DE LOS PACIENTES BAJO VENTILACION
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

MECANICA

INVASIVA POR SARS-COV2
ATENDIDOS POR EL SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS.

TABLA N° 10:
TIEMPO EN MIN/SEG Fa Fr %
45:00 - 68:00 min/seg 18 72%
68:01 - 91:01 min/seg 5 20%
91:02 - 114: 02 min/seg 1 4%
114:03 - 137:03 min/seg 1 4%
TOTAL 25 100%
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La tabla y grafica anterior muestran el tiempo de duracién de la entrega del paciente en el

hospital receptor, los datos fueron un 72% en un rango de tiempo de 45:00 — 68:00 min/seg,

mientras un 20% en un rango de tiempo de 68:01 — 91:01 min/seg, un 4% en un rango de

91:02 — 114:02 min/seg y el mismo porcentaje 4% en un rango de tiempo de 114:03 — 137:03

min/seg.



DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL VOLUMEN TIDAL PREVIO Y DURANTE
EL TRASLADO DE LOS PACIENTES BAJO VENTILACION MECANICA
INVASIVA POR SARS-COV2 ATENDIDOS POR EL SISTEMA DE

EMERGENCIAS MEDICAS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 11:
VOLUMEN TIDAL PREVIO TRASLADO DURANTE TRASLADO

Fa Fr % Fa Froo

350 -425 ml 9 36% 9 36%

426 — 500 ml 10 40% 16 64%

501 - 575 ml 4 16% 0 0%

576 — 650 ml 2 8% 0 0%
TOTAL 25 100% 25 100%

GRAFICO N° 11
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La tabla y grafica anterior muestran el volumen tidal previo al traslado de los pacientes, se
observo un 40% con un volumen tidal previo de 426 — 500 ml, mientras un 36% con un
volumen tidal previo de 350 — 425 ml, otro 16% con un volumen tidal previo de 501 — 575
ml y un ultimo grupo de 8% con un volumen tidal de 576 — 650 ml. Después de calcular el
volumen tidal por peso ideal, se modifica el volumen tidal durante el traslado y se observo
un 64% con un volumen tidal de 426 — 500 ml, mientras un 36% con un volumen tidal de
350 — 425 ml, se observo un 0% con volumen tidal de 501 — 575 ml, se observé un 0% con
volumen tidal de 576 — 650 ml.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PRESION INSPIRATORIA MAXIMA
PREVIA Y DURANTE EL TRASLADO DE LOS PACIENTES BAJO
VENTILACION MECANICA INVASIVA POR SARS-COV2 ATENDIDOS POR EL
SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 12:
PRESION INSPIRATORIA | PREVIA TRASLADO DURANTE TRASLADO
MAXIMA Fa Fr % Fa Fr %
12 — 20 cmH20 7 28% 8 32%
21 —29 cmH20 8 32% 10 40%
30 — 38 cmH20 7 28% 5 20%
39 — 47 cmH20 3 12% 2 8%
TOTAL 25 100% 25 100%

*PIM no debe exceder los 35 cmH20, es deseable mantener valores promedio entre 20 a 25 cmH20. Revista de ventilacion mecéanica,

William Cristancho Gémez, julio 22 de 2006.
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La tabla y grafica anterior nos muestran la presion inspiratoria méaxima previo al traslado de
los pacientes, se observo un 32% con presion inspiratoria maxima previa de 21 — 29 cmH.0,
mientras un 28% con presion inspiratoria maxima previa de 12 — 20 cmH2O, el mismo
porcentaje de 28% con presion inspiratoria méaxima previa de 30 — 38 cmH20 y finalmente
un grupo de 12% con presion inspiratoria méxima de 39 — 47 cmH20. Durante el traslado las
presiones cambiaron y se observd un 40% con presion inspiratoria maxima de 21 — 29
cmH20, otro 32% con presion inspiratoria de 12 — 20 cmH20, siguiendo con un 20% con
presion inspiratoria maxima de 30 — 38 cmH20 y finalmente un grupo de 8% con presion

inspiratoria maxima de 39 — 47 cmH:0.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA PREVIA
Y DURANTE EL TRASLADO DE LOS PACIENTES BAJO VENTILACION
MECANICA INVASIVA POR SARS-COV2 ATENDIDOS POR EL SISTEMA DE
EMERGENCIAS MEDICAS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 13:
FRECUENCIA PREVIA TRASLADO DURANTE TRASLADO
RESPIRATORIA Fa Fr % Fa Froo
10 — 12 res/min 8 32% 5 20%
13 — 15 res/min 8 32% 10 40%
16 — 18 res/min 8 32% 10 40%
19 — 21 res/min 1 4% 0 0%
TOTAL 25 100% 25 100%

*Valor normal de frecuencia respiratoria de 12 — 20 ciclos por minuto. Fundamentos de la ventilacién 1° edicién 2012.

GRAFICO N° 13
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La tablay grafica anterior nos muestran las respiraciones por minuto previo al traslado de los
pacientes, se observo un 32% en el rango de 10 — 12 res/min, el mismo porcentaje de 32%
en el rango de 13 — 15 res/min, y otro 32% en el rango de 16 — 18 res/min y finalmente un
grupo de 4% en el rango de 19 — 21 res/min. Durante el traslado las respiraciones cambiaron
y se observo un 40% en el rango de 13 — 15 res/min, el mismo porcentaje de 40% en el rango
de 16 — 18 res/min, otro 20% en el rango de 10 — 12 res/min y finalmente un 0% en el rango
de 19 — 21 res/min.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA
ESPERACION (PEEP) PREVIA Y DURANTE EL TRASLADO DE LOS
PACIENTES BAJO VENTILACION MECANICA INVASIVA POR SARS-COV2
ATENDIDOS POR EL SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS INCLUIDOS EN
EL ESTUDIO.

TABLA N° 14:
PREVIO TRASLADO |DURANTE TRASLADO

PEEP Fa Fr % Fa Froo

2 —4 cmH20 8 32% 0 0%

5—-7 cmH20 11 44% 10 40%

8 - 10 cmH20 4 16% 10 40%

11 - 13 cmH20 2 8% 5 20%
TOTAL 25 100% 25 100%

GRAFICO N° 14
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La tabla y la gréafica anterior nos muestran la presion espiratoria al final de la espiracion
programada previo al traslado de los pacientes, se observo un 44% con un PEEP en el rango
de 5 — 7 cmH20, mientras un 32% con un PEEP en el rango de 2 — 4 cmH20, el otro 16%
con un PEEP en el rango de 8 — 10 cmH20, y finalmente un 8% con un PEEP en el rango de
11 — 13 cmH20. Durante el traslado el PEEP se modificO y se observé un 40% en el rango
de 5 — 7 cmH.0, mientras un 40% con un PEEP en el rango de 8 — 10 cmH:O, el otro 20%
con un PEEP en el rango de 11 — 13 cmH20 y finalmente un 0% con un PEEP en un rango
de 2 — 4 cmH-0.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO
PREVIA Y DURANTE EL TRASLADO DE LOS PACIENTES BAJO
VENTILACION MECANICA INVASIVA POR SARS-COV2 ATENDIDOS POR EL
SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS INLUCIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 15:
PREVIO TRASLADO |DURANTE TRASLADO
FiO2 Fa Fr % Fa Froo
35-55% 2 8% 0 0%
56 — 80% 2 8% 0 0%
81 —100% 21 84% 25 100%
TOTAL 25 100% 25 100%

GRAFICO N° 15
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La tablay la gréafica anterior muestran la fraccion inspirada de oxigeno programada previo al
traslado de los pacientes, se observéd un 84% con FiO2 en un rango de 81 — 100%, mientras
que un 8% con FiO2 en un rango de 35 — 55%, el mismo porcentaje de 8% con FiO2 en un
rango de 56 — 80%. Se observo que durante el traslado el 100% de los pacientes con FiO2 en
un rango de 81 — 100%, un 0% con FiO2en un rango de 35 — 55%, y finalmente un 0% con
FiO2 en un rango de 56 — 80 %.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PRESION PLATEAU PREVIA Y
DURANTE EL TRASLADO DE LOS PACIENTES BAJO VENTILACION
MECANICA INVASIVA POR SARS-COV2 ATENDIDOS POR EL SISTEMA DE
EMERGENCIAS MEDICAS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 16:
PREVIA TRASLADO DURANTE TRASLADO

PRESION PLATEAU Fa Fr % Fa Fr %

19 - 25 cmH20 11 44% 6 24%

25.1 - 31.1 cmH20 10 40% 15 60%

31.2 - 37.2 cmH20 2 8% 3 12%

37.3 -43.3 cmH:0 2 8% 1 4%
TOTAL 25 100% 25 100%

*Valor normal: por debajo de 35 cm de agua, Revista de ventilacion mecénica, William Cristancho Gémez, 22de julio de 2006.
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La tabla y grafica anterior muestran la presion plateau previo al traslado de los pacientes, se
observa un 44% con una Pplat en el rango de 19 — 25 cmH20, mientras un 40% con una Pplat
en el rango de 25.1 — 31.1 cmH:0, el otro 8% con una Pplat en el rango de 31.2 — 37.2
cmH20, el mismo porcentaje de 8% con una Pplat en el rango de 37.3 —43.3 cmH20. Durante
el traslado la presion plateau se modificO y se observé un 60% con una Pplat en el rango de
25.1 — 31.1 cmH20, mientras un 24% con una Pplat en el rango de 19 — 25 cmH.0, el otro
12% con una Pplat en el rango de 31.1 — 37.2 cmH20 y finalmente un 4% con una Pplat en
el rango de 37.3 — 43.3 cmH20.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS COMORBILIDADES MAS COMUNES
DE LOS PACIENTES BAJO VENTILACION MECANICA INVASIVA POR SARS-
COV2 INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 17:
COMORSBILIDAD Fa Fr %
DIABETES MELLITUS 11 14 56%
HIPERTENCION ARTERIAL 12 48%
OBESIDAD 10 40%
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La tabla y grafica anterior muestran las enfermedades mas comunes de los pacientes bajo
ventilacién mecanica por SARS-COV2, la principal con un 56% es la diabetes mellitus tipo
I1, en segundo lugar con un 48% la hipertension arterial, en tercer lugar con un 40% la
obesidad, entre otras poco frecuentes se observd, un 24% con shock séptico, un 12% con
insuficiencia cardiaca congestiva, un 8% con insuficiencia renal cronica, un 8% con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y en menos usuales se observo, un 4% con edema
de pulmén, un 4% con shock distributivo, un 4% con leucemia, un 4% con cirrosis hepatica

y por ultimo un 4% con fibrosis pulmonar.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PRESION ARTERIAL DE OXIGENO
ENTRE LA FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO (PaO2/FiO2) EN
GASOMETRIA ARTERIAL PREVIA AL TRASLADO DE LOS PACIENTES BAJO
VENTILACION MECANICA INVASIVA POR SARS-COV2 INCLUIDOS EN EL
ESTUDIO CON EL USO DEL SISTEMA DE PUNTUACION DE MURRAY.

TABLA N° 18:
PaO2/ FiO2 Fa Fr 9o
55-66 2 8%
67-78 5 20%
79-90 3 12%
91-102 15 60%
TOTAL 25 100%

*Valores normales de 350 — 475. Fundamentos de Ventilacion Mecanica, 1° edicién 2012.

GRAFICO N° 18
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La tabla y grafica anterior muestran la presion arterial de oxigeno entre la fraccion inspirada
de oxigeno (PaO2/FiO2) en gasometria arterial previo al traslado, se observé un 60% con
PaO2/FiO2 en el rango de 91 — 102, mientras un 20% con PaO2/FiO2 en el rango de 67 —
78, el otro 12% con PaO2/FiO2 en el rango de 79 — 90 y un ultimo 8% con PaO2/FiO2 en el
rango de 55 — 56.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL NUMERO DE CUADRANTES
PULMONARES AFECTADOS OBSERVADOS EN LA RADIOGRAFIA DE TORAX
PREVIO AL TRASLADO DE LOS PACIENTES BAJO VENTILACION
MECANICA INVASIVA POR SARS-COV2 INCLUIDOS EN EL ESTUDIO CON EL
USO DEL SISTEMA DE PUNTUACION DE MURRAY.

TABLA N° 19:
CUADRANTES PULMONARES Fa Fr %
NORMAL 0 0%
UN CUADRANTE 1 4%
DOS CUADRANTES 21 84%
TRES CUADRENTES 3 12%
CUATRO CUADRANTES 0 0%
TOTAL 25 100%
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La tabla y grafica anterior muestran el nimero de cuadrantes afectados observados en la
radiografia de torax previo al traslado, se observé un 84% con dos cuadrantes pulmonares
afectados, mientras un 12% con tres cuadrantes afectados, otro 4% con un cuadrante
afectado, un 0% presento una radiografia de térax normal y finalmente un 0% con cuadro

cuadrantes afectados.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA COMPLIANCE PULMONAR PREVIO AL
TRASLADO DE LOS PACIENTES BAJO VENTILACION MECANICA INVASIVA
POR SARS-COV2 INCLUIDO EN EL ESTUDIO CON EL USO DEL SISTEMA DE
PUNTUACION DE MURRAY.

TABLA N° 20:
COMPLIANCE Fa Fr %
13.0 - 18.25 ml/cmH20 5 20%
18.26 - 23.51 ml/cmH.0 10 40%
23.52 - 28.77 ml/cmH20 / 28%
28.78 - 34.03 ml/cmH.0 3 12%
TOTAL 25 100%

* COMPLIANCE= Volumen tidal/ (presién plateau — PEEP).  Fisiologia respiratoria, William Cristancho Gémez, 3era edicion.

GRAFICO N° 20

COMPLIANCE PREVIA TRASLADO
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La tabla y grafica anterior muestran la compliance pulmonar del paciente previo al traslado,
se observo un 40% en el rango de 18.26- 23.51 ml/cmH20, mientras que un 20% en el
rango de 13.0 — 18.25 ml/cmH20, el otro 28% en el rango de 23.52 — 28.77 ml/cmH.0 y
por ultimo un 12% en el rango de 28.78 — 34.03 ml/cmH20.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MORTALIDAD ESPERADA DE LOS
PACIENTES BAJO VENTILACION MECANICA INVASIVA POR SARS-COV2
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO CON EL USO DEL SISTEMA DE PUNTUACION DE
MURRAY.

TABLA N° 21:
MORTALIDAD Fa Fr %
0-25% (riesgo bajo). 0 0%
25-50% (riesgo medio). 0 0%
50-75% (riesgo alto). 0 0%
75-90% (riesgo critico). 25 100%
TOTAL 25 100%

GRAFICO N° 21

MORTALIDAD ESPERADA AL UTILIZAR LA
ESCALA DE PUNTUACION DE MURRAY
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La tabla y grafica anterior muestran el porcentaje de mortalidad esperada de los pacientes
con el uso del sistema de puntuacién de Murray, se observo que el 100% de los pacientes
fueron considerados de riesgo critico con un rango de mortalidad de 75 — 90%, el 0% de los
pacientes en rango de mortalidad de 0 — 25 %, mientras un 0% de los pacientes en el rango
de mortalidad de 25 — 50 % y finalmente un 0% de los pacientes en el rango de mortalidad

de 50 — 75%.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL GRADO DE LESION PULMONAR QUE
PRESENTARON LOS PACIENTES BAJO VENTILACION MECANICA INVASIVA
POR SARS-COV2 INCLUIDOS EN EL ESTUDIO CON EL USO DEL SISTEMA DE
PUNTUACION DE MURRAY.

TABLA N° 22:
GRADO DE LESION PULMONAR Fa Fr %
0 (no lesion). 0 0%
0.1 - 2.5 (Lesion ligera a moderada) 11 44%
>2.5 (SDRA) 14 56%
TOTAL 25 100%

GRAFICO N° 22

GRADO DE LESION PULMONAR UTILIZANDO
PUNTUACION DE MURRAY
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La tabla y grafica anterior muestran el grado de lesion pulmonar de los pacientes, con el uso
del sistema de puntuacién de Murray, se observé un 56% con una puntuacién mayor de 2.5
que lo clasifico como sindrome de dificultad respiratoria aguda, mientras que un 44% con
una puntuacion de 01. — 2.5, que lo clasifico como lesion ligera a moderada y finalmente un

0% con una puntuacién de 0 se clasifico como no lesion.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA CARDIACA PREVIA AL
TRASLADO, DURANTE EL TRASLADO, Y PREVIA A LA ENTREGA DE LOS
PACIENTES BAJO VENTILACION MECANICA INVASIVA POR SARS-COV2
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO REFERIDOS AL HOSPITAL NACIONAL EL
SALVADOR.

TABLA N° 23:
PREVIA DURANTE PREVIA
FRECUENCIA TRASLADO TRASLADO ENTREGA
CARDIACA Fa Fr % Fa Froe Fa Fr %
50— 77 Ipm 13 52% 11 44% 11 44%
78 — 105 Ipm 10 40% 10 40% 11 44%
106 — 133 Ipm 1 4% 3 12% 2 8%
134 - 161 Ipm 1 4% 1 4% 1 4%
TOTAL 25 100% 25 100% 25 100%

GRAFICO N° 23

FRECUENCIA CARDIACA PREVIAAL TRASLADO,
DURANTE EL TRASLADO Y PREVIA ENTREGA
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La tabla y grafica anterior muestran la frecuencia cardiaca previo al traslado, durante el
traslado y previo a la entrega de los pacientes, donde se observo que previo al traslado un
52% de los pacientes con frecuencias cardiacas de 50 — 77 Ipm, mientras un 40% mostro
frecuencias de 78 — 105 Ipm, el otro 4% mostro frecuencias de 106 — 133 Ipm y finalmente
un porcentaje igual 4% mostro frecuencias de 134 — 161 Ipm. Durante el traslado se observo
un 44% de los pacientes con frecuencias cardiacas de 50 — 77 Ipm, mientras un 40% mostro
frecuencias de 78 — 105 Ipm, el otro 12% mostro frecuencias de 106 — 133 Ipm, y un ultimo
4% mostro frecuencias de 134 — 161 Ipm. Previo a la entrega del paciente, se observé un 44%
de los pacientes con frecuencias cardiacas de 55 — 77 Ipm, mientras un 44% con frecuencias
de 78 — 105 Ipm, el otro 8% con frecuencias de 106 — 133 Ipm y un Gltimo 4% con frecuencias
de 134 — 161 Ipm.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA PREVIA
AL TRASLADO, DURANTE EL TRASLADO Y PREVIO A LA ENTREGA DE LOS
PACIENTES BAJO VENTILACION MECANICA INVASIVA POR SARS-COV2
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO REFERIDOS AL HOSPITAL NACIONAL EL

SALVADOR.
TABLA N° 24:
PREVIA DURANTE PREVIA
TRASLADO TRASLADO ENTREGA
PAM Fa Fr % Fa Froo Fa Fr %
53.33-69.99 mmHg 4 16% 1 4% 1 4%
70.00-86.66 mmHg 15 60% 15 60% 14 56%
86.67-103.33 mmHg 2 8% 7 28% 9 36%
103.34-120.00 mmHg 4 16% 2 8% 1 4%
TOTAL 25 100% 25 100% 25 100%

* Valores normales de la PAM 70 — 100 mmHg. La PAM se calcula mediante la formula PAM = [PAS + 2 (PAD)] / 3; donde PAS: presién
arterial sistélica, PAD: presion arterial diastélica, Revista Cubana de Medicina Intensiva y Emergencias, Vol. 17, No. 1 (2018).

GRAFICO N° 24

PRESION ARTEIAL MEDIA PREVIA ALTRASLADO, DURANTE EL
TRASLADO Y PREVIA A LA ENTREGA.
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La tabla y grafica anterior muestran la presion arterial media previo al traslado, durante el
traslado y previo a la entrega de los pacientes, donde se observo que previo al traslado un
60% de los pacientes con PAM de 70.00 — 86.66 mmHg, mientras un 16% mostro PAM de
53.33 - 69.99 mmHg, el otro 16% mostro PAM de 103.34 — 120.00 mmHg y un ultimo 8%
mostro PAM de 86.67 — 103.33 mmHg. Durante el traslado se observé un 60% de los
pacientes con PAM de 70.00 — 86.66 mmHg, mientras un 28% mostro PAM de 86.67 —
103.33 mmHg, el otro 8% mostro PAM de 103.34 — 120.00 mmHg y un altimo 4% mostro
PAM de 53.33 - 69.99 mmHg. Previo a la entrega del paciente, se observo un 56% de los
pacientes con PAM de 70.00 — 86.66 mmHg, mientras un 36% mostro PAM de 86.67 —
103.33 mmHg, el otro 4% mostro PAM de 53.33 — 69.99 mmHg, y un Gltimo 4% mostro
PAM de 103.34 — 120.00 mmHg.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA SATURACION DE OXIGENO PREVIA
AL TRASLADO, DURANTE EL TRASLADO Y PREVIA A LA ENTREGA DE LOS
PACIENTES BAJO VENTILACION MECANICA INVASIVA POR SARS-COV2
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO REFERIDOS AL HOSPITAL EL SALVADOR.

TABLA N° 25:
PREVIA DURANTE PREVIA
TRASLADO TRASLADO ENTREGA

SPO?2 Fa Fr %o Fa Froo Fa Fr %

70-77% 2 8% 0 0% 0 0%

78 —85 % 2 8% 0 0% 0 0%

86 — 93 % 4 16% 4 16% 1 4%
94 — 100 % 17 68% 21 84% 24 96%
TOTAL 25 100% 25 100% 25 100%

GRAFICO N° 25

SPO2 PREVIO TRASLADO, DURANTE
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La tabla y grafico anterior muestran la saturacion de oxigeno previa al traslado, durante el
traslado y previa a la entrega de los pacientes, donde se observo que previa al traslado un
68% de los pacientes con SPO2 entre 94 - 100 %, mientras un 16% mostro SPO2 entre 86 —
93 %, el otro 8% mostro SPO2 entre 70 — 77 %, y un ultimo 8% mostro SPO2 entre 78 — 85
%. Durante el traslado se observo un 84% de los pacientes con SPO2 entre 94 — 100 %,
mientras un 16% mostro SPO2 entre 86 — 93 %, un 0% mostro SPO2 entre 70 — 77 % y un
ultimo 0% mostro SPO2 entre 78 — 85%. Previo a la entrega, se observé un 96% de los
pacientes con SPO2 entre 94 — 100%, mientras un 4% mostro SPO2 entre 86 — 93 %, un 0%
mostro SPO2 entre 70 — 77%, y un Ultimo 0% mostro SPO2 entre 78 — 85%.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA TEMPERATURA CORPORAL PREVIA
AL TRASLADO, DURANTE EL TRASLADO Y PREVIO A LA ENTREGA DE LOS
PACIENTES BAJO VENTILACION MECANICA INVASIVA POR SARS-COV2
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO REFERIDOS AL HOSPITAL EL SALVADOR.

TABLA N° 26:
PREVIA DURANTE PREVIA

TEMPERATURA TRASLADO TRASLADO ENTREGA
Fa Fr % Fa Froo Fa Fr %

36.0 - 36.5 °C 8 32% 5 20% 5 20%
36.6 —37.1 °C 10 40% 11 44% 13 52%
37.2-37.7°C 4 16% 7 28% 5 20%

37.8-38.3°C 3 12% 2 8% 2 8%
TOTAL 25 100% 25 100% 25 100%

GRAFICO N° 26

TEMPERATURA PREVIA TRASLADO, DURANTE TRASLADO Y
PREVIA ENTREGA.
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La tabla y grafica anterior muestran la temperatura corporal previo al traslado, durante el
traslado y previo a la entrega de los pacientes, donde se observa que previo al traslado un
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40% de los pacientes con T° entre 36.6 — 37.1 °C, mientras un 32% mostro T° entre 36.0 —
36.5 °C, el otro 16% mostro T° entre 37.2 — 37.5 °C, y un altimo 12% mostro T° entre 37.8
—38.3 °C. Durante el traslado se observo un 44% de los pacientes con T° entre 36.6 — 37.1
°C, mientras un 28% mostro T° entre 37.2 — 37.7 °C, el 20% mostro T° entre 36.0 — 36.5 °C,
y un ultimo 8% mostro T° entre 37.8 — 38.3 °C. Previo a la entrega, se observé un 52% de
los pacientes con T° entre 36.6 — 37.1 °C, mientras un 20% mostro T° entre 36.0 — 36.5 °C,
el otro 20% mostro T° entre 37.2 — 37.7 °C, y por ultimo un 8% mostro T° entre 37.8 — 38.3
°C.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS VASOPRESORES UTILIZADOS EN
BOMBA DE INFUSION, EN BOLUS, AMBOS Y NO INDICADO EN PACIENTES

BAJO VENTILACION MECANICA INVASIVA POR SARS-COV2 INCLUIDOS EN
EL ESTUDIO.

TABLA N° 27:
VASOPRESOR Fa Fr %
BOMBA DE INFUSION DE NORADRENALINA 13 52%
BOLUS DE NORADRENALINA 0 0%
BOMBA DE INFUSION + BOLUS DE NORADRENALINA 0 0%
NO INDICADO 12 48%
TOTAL 25 100%

GRAFICO N° 27

COMO SE ADMINISTRO LA NORADRENALINA
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La tabla y grafica anterior muestran los vasopresores utilizados en bomba de infusién, en
bolus, ambas y pacientes no indicados, se observé que un 52% de los pacientes utilizo bomba
de infusidn de noradrenalina, mientas un 48% de los pacientes no estaba indicado, un 0% de

los pacientes no utilizo bolus de noradrenalina y finalmente se observo un 0% de los pacientes
no utilizo ambas (bomba de infusion mas bolus de noradrenalina).
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS ANALGESICOS OPIOIDES
UTILIZADOS EN BOMBA DE INFUSION, EN BOLUS Y NO INDICADO EN
PACIENTES BAJO VENTILACION MECANICA INVASIVA POR SARS COV2
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 28:
ANALGESICO Fa Fr %
BOMBA DE INFUSION DE FENTANYL 15 60%
BOLUS DE FENTANYL 7 28%
BOMBA DE INFUSION + BOLUS FENTANYL 3 12%
NO INDICADO 0 0%
TOTAL 25 100%

GRAFICO N° 28

COMO SE ADMINISTRO EL FENTANYL
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La tablay grafica anterior muestran los analgésicos opioides utilizados en bomba de infusion,
en bolus, ambos y no indicados, se observé que un 60% de los pacientes utilizo bomba de
infusién de fentanyl, mientras un 28% de los pacientes utilizo bolus de fentanyl, el otro 12%
utilizo ambas (bomba de infusion mas bolus de fentanyl) y finalmente un 0% no estaba

indicado.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS SEDANTES UTILIZADOS EN BOMBA
DE INFUSION, EN BOLUS Y NO INDICADO EN PACIENTES BAJO
VENTILACION MECANICA INVASIVA POR SARS COV2 INCLUIDOS EN EL
ESTUDIO.

TABLA N° 29:
SEDANTES Fa Fr %
BOMBA DE INFUSION DE MIDAZOLAM 10 40%
BOLUS DE MIDAZOLAM 7 28%
BOMBA DE INFUSION + BOLUS DE MIDAZOLAM | 8 32%
NO INDICADO 0 0%
TOTAL 25 100%

GRAFICO N° 29
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La tabla y grafica anterior muestran los sedantes utilizados por bomba de infusion, en bolus,
ambos y no indicados, se observd que un 40% de los pacientes utilizo bomba de infusién de
midazolam, mientras un 32% de los pacientes utilizo ambas (bomba de infusién méas bolus
de midazolam), el otro 28% utilizo bolus de midazolam y finalmente el 0% de los pacientes
no estaba indicado.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS BLOQUEADORES
NEUROMUSCULARES UTILIZADOS EN BOMBA DE INFUSION, EN BOLUS Y
NO INDICADO EN PACIENTES BAJO VENTILACION MECANICA INVASIVA
POR SARS COV2 INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 30:
RELAJANTE NEUROMUSCULAR Fa Fr %
BOMBA DE INFUSION DE CISATRACURIO 4 16%
BOLUS DE CISATRACURIO 10 40%
BOMBA DE INFUSION + BOLUS DE CISATRACURIO 11 44%
NO INDICADO 0 0%
TOTAL 25 100%

GRAFICO N° 30

COMO SE ADMINISTRO EL CISATRACURIO
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La tabla y grafica anterior muestran los bloqueadores neuromusculares utilizados por bomba
de infusion, en bolus, ambos y no indicados, se observo que un 44% de los pacientes utilizo
ambas (bomba de infusion mas bolus de Cisatracurio), mientras un 40% de los pacientes
utilizo bolus de cisatracurio, el 16% de los pacientes utilizo bomba de infusion de cisatracurio

y finalmente el 0% de los pacientes no estaba indicado.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE OTROS TIPOS DE MEDICAMENTOS PARA
MANTENIMIENTO O TRATAMIENTO UTILIZADOS EN BOMBA DE INFUSION,
EN BOLUS Y NO INDICADO EN PACIENTES BAJO VENTILACION MECANICA
INVASIVA POR SARS COV2 INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 31:
OTROS MEDICAMENTOS Fa Fr %
BOMBA DE INFUSION DE INSULINA 1 4%
BOLUS DE INSULINA 1 4%
BOMBA DE INFUSION + BOLUS DE INSULINA 0 0
NO INDICADO 23 92%
TOTAL 25 100%

GRAFICO N° 31

COMO SE ADMINISTO LA INSULINA
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La tabla y grafica anterior muestran otros tipos de medicamentos para tratamiento o
mantenimiento utilizados en bomba de infusion, en bolus, ambos y no indicados, se observé
que un 92% de los pacientes no tenian indicacion de insulina, mientras un 4% de los pacientes
utilizo bomba de infusion de insulina, el otro 4% de los pacientes utilizo bolus de insulina 'y
finalmente un 0% de los pacientes no utilizo ambas (bomba de infusion mas bolus de

insulina).
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS COMPLICACIONES MAS COMUNES
PRESENTADAS PREVIO O DURANTE EL TRASLADO DE LOS PACIENTES

BAJO VENTILACION MECANICA INVASIVA POR SARS-COV2 INCLUIDOS EN
EL ESTUDIO.

TABLA N° 32:

COMPLICACIONES
BRONCOASPIRACION
HIPOTENSION
HEMORRAGIA NASAL Y ORAL
PARO CARDIORRESPIRATORIO
MAL POSICION DEL TUBO OROTRAQUEAL
OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA POR SECRECIONES
NO PRESENTARON

n
QD

Fr %
12%
12%
4%
4%
4%
4%
64%

RlR|Rlk|lw|w

[EEN
[ep}
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GRAFICO N° 32

COMPLICACIONES MAS COMUNES .
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La tabla y grafica anterior muestran las complicaciones presentadas previo o durante el
traslado, se observd que un 64% de paciente no presentaron complicaciones, mientras un
12% presento hipotension, el otro 12% presento broncoaspiracion y las de menos incidencia
fueron, un 4% con hemorragia nasal y oral, otro 4% con paro cardiorrespiratorio, un 4% con
mala posicion del tubo orotraqueal, y finalmente un 4% con obstruccion de la via aérea por

secreciones.
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CAPITULO VI



V1.1 CONCLUSIONES.

Con base a los resultados obtenidos en la investigacion “EVALUACION CLINICA DE LOS
CRITERIOS DE TRASLADO EXTRAHOSPITALARIOS DE LOS PACIENTES BAJO
VENTILACION MECANICA INVASIVA POR SARS-COV2 QUE PRESENTAN
COMORBILIDADES UTILIZANDO EL SISTEMA DE PUNTUACION DE MURRAY
PARA CLASIFICAR EL SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA
(SDRA) ENTRE LAS EDADES DE 40 A 60 ANOS ATENDIDOS POR EL SISTEMA DE
EMERGENCIAS MEDICAS 132 (BOSEM-HES) HACIA EL HOSPITAL NACIONAL EL
SALVADOR, DURANTE EL PERIODO DE ABRIL 2022”.

Como grupo de investigacion se concluye lo siguiente:

1. Segun los resultados obtenidos el hospital nacional Zacamil fue el que mas refirié
pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva por SARS-COV2 hacia el hospital nacional
El Salvador.

2. El tiempo de estabilizacién del paciente bajo ventilacidn mecanica invasiva por SAR-
COV2 por parte del equipo operativo de la BOSEM-HES en el hospital emisor fue

primordial para minimizar complicaciones durante el traslado.

3. Se observo previo al traslado de los pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva por
SARS-COV2 que el volumen tidal tenia valores elevados, por lo que se utiliz6 el peso
ideal para calcular el volumen tidal como medida de proteccién pulmonar durante el

traslado.

4. EIl cambio en los parametros ventilatorios de los pacientes bajo ventilacion mecanica
invasiva por SARS-COV?2: frecuencia respiratoria, PEEP, FiO2; fue necesario debido a

la modificacion del volumen tidal segun peso ideal.
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10.

11.

Dado que en los hospitales emisores los pacientes bajo ventilacion mecéanica invasiva por
SARS-COV2 presentaban FiO2 desde 35%, el personal operativo de la BOSEM-HES
realizo la maniobra de aumentar la FiO2 durante el traslado de para obtener mayor
estabilidad de la SPO2.

Las comorbilidades mas comunes de los pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva
por SARS-COV?2 fueron: las enfermedades metabolicas (diabetes mellitus tipo 1l y
obesidad) y las enfermedades cardiovasculares (hipertension arterial), segin los datos
obtenidos.

Con el uso del sistema de puntuacion de Murray para clasificar el grado de lesion
pulmonar en los pacientes bajo ventilacion mecénica invasiva por SARS-COV2 fue
indispensable previo al traslado solicitar al hospital emisor los valores de: gasometria

arterial (PaO2/FiO2), PEEP, cuadrantes pulmonares afectados y compliance.

Segun los datos el 100% de los pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva por SARS-
COV?2, se clasificd la mortalidad entre 75 — 90% (riesgo — critico) con el uso del sistema

de puntuacion de Murray.

Al aumentar previo al traslado la profundidad de analgosedacion y relajacion
neuromuscular con el uso de bombas infusoras mas bolus de impregnacién en los
pacientes bajo ventilacién mecéanica invasiva por SARS-COV?2, se observo que los signos

vitales (T/A, FC, SPO2, T°) no presentaron mayor variabilidad durante el traslado.

La broncoaspiracién y la hipotension fueron las complicaciones mas comunes
presentadas en los pacientes bajo ventilacion mecéanica invasiva previo o durante el

traslado.

Se concluye que es necesario implementar un protocolo para el manejo de los pacientes
criticos bajo ventilacion mecanica invasiva que defina los pasos a seguir en el traslado
extrahospitalario, para garantizar la sobrevivencia durante la trasferencia del hospital

emisor al receptor.
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V1.2 RECOMENDACIONES.

Se recomienda el uso del sistema de puntuacion de Murray para clasificar el grado
de lesion pulmonar y el porcentaje de mortalidad esperada en pacientes bajo

ventilacion mecénica invasiva a causa de SARS-COV2.

Se sugiere utilizar FiO2 al 100% durante el traslado de los pacientes bajo ventilacion

mecanica invasiva por SARS-COV2 ya que mejora y mantiene la SPO2.

Se recomienda brindar medidas de proteccién pulmonar mediante el célculo del
volumen tidal utilizando el peso ideal de los pacientes bajo ventilacion mecénica

invasiva y evitar volutrauma.

Se recomienda el manejo integral previo de las comorbilidades mas comunes que

presentaron los pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva.

Se sugiere profundizar la analgosedacién y relajacion muscular previo al traslado

para garantizar estabilidad hemodinamica durante el traslado.

Se sugiere el uso de bombas infusoras, ya que garantiza la dosis exacta del

medicamento para el manejo farmacoldgico.

Se recomienda equipar de medicamentos que ayuden a garantizar la profundidad de
analgosedacion como los analgésicos opioides, sedantes, relajantes neuromusculares
y aquellos que controlen la estabilidad hemodinamica como los vasopresores y

parasimpaticoliticos.

Se recomienda revisar y valorar la implementacion de la “propuesta de manual y
protocolo de transporte y traslado extrahospitalario de enfermos en estado critico

bajo ventilacion mecanica invasiva” (Apéndice A y B).
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ABREVIATURAS.

FC: frecuencia cardiaca

FR: frecuencia respiratoria

TA: tension arterial

SPO2: saturacion parcial de oxigeno.
PCO2: presion parcial de diéxido de carbono
Pplat: presion plateau

Pa02: presion parcial arterial de oxigeno
PIM: presion inspiratoria maxima

VT: volumen total

PMVA: presion media de la via aérea
TI: tiempo inspiratorio

Lts: litros

Esp: espiracién

Min: minutos

PVC: presion venosa central

CC: centro coordinador.

APH: hoja de atencion prehospitalaria.

E: eco.
EL: eco lima.
EA: eco alfa.
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EC: eco Charlie.

EE: eco eco.

ED: eco delta.

D: delta.

SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda
FUR: fecha de ultima regla.

mmHg: milimetros de mercurio
Lpm: latidos por minuto

Rpm: respiraciones por minuto

°C: grados centigrados

Mg: miligramo

dl: decilitro

TOT: tubo orotraqueal

FiO2: fraccion inspirada de oxigeno
PEEP: presion positiva al final de la espiracion
VM: ventilacion mecénica

AV: auriculo ventricular

TV: taquicardia ventricular

TSV: taquicardia supra ventricular
TEP: trombo embolismé pulmonar
cmH20: centimetro de agua

amp: ampolla
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Gr: gramos

Mm: milimetro

SSN: solucion salina

H: hidrogeno

H2: agua

CO2: dioxido de carbono

02: oxigeno

PO2: presion parcial de oxigeno

PCR: reaccion en cadena de la polimerasa
PH: protones de hidrogeno

EPP: equipo de proteccién personal

DEA: desfibrilador externo automatico
BNM: bloqueadores neuromusculares

SAS: escala de sedacion y agitacion

RASS: escala Richmond agitacién y sedacion
UCI: unidad de cuidados intensivos

IRAS: infecciones respiratorias agudas superiores
CC: centro coordinador

PCA: analgesia controlada por el paciente
URPA: unidad de recuperacion post anestésica
IRA: lesidn renal aguda

BNMND: bloqueadores neuromusculares no despolarizantes
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PVC: presion venosa central

CMV: citomegalovirus

ARN: 4cido ribonucleico

IMV: ventilacion mecanica intermitente

SIMV: presion mandatoria intermitente

PSV: ventilacién por presion de soporte

PRVC: respiracion artificial controlada-asistida

VIH/SIDA: virus de la inmunodeficiencia humana/ sindrome de inmunodeficiencia adquirida
BIPAP: presion positiva de la via aérea en dos niveles

IMC: indice de masa corporal

IPAP: presion positiva inspiratoria

RVP: presion arterial pulmonar

VMNI: ventilacion mecénica no invasiva

CNAF: canula nasal de alto flujo

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
ARA: antagonistas de los receptores de angiotensina

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

ELA: esclerosis lateral amiotroéfica
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SIGLAS.

BOSEM: Base Operativa del Sistema de Emergencias Medicas
SEM: Sistema de Emergencias Medicas

HES: Hospital El Salvador

NYHA: New York Heart Association

FDA: Administracion de Alimentos y Medicamentos
FOSALUD: Fondo Solidario para la Salud

MINSAL: Ministerio de Salud

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

AECC: Asociacion Espafiola Contra el Cancer

TEM: Técnico en Emergencias Medicas

AEM: Asistente en Emergencias Medicas

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

IHME: Instituto de Métricas y Evaluacion de la Salud

SAMIUC: Sociedad Andaluza de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias
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GLOSARIO.
Evaluacion: Es un proceso que busca informacidn para hacer un juicio de valor para la toma
decisiones inmediatas.

Clinica: pasos de semiologia, cienciay arte de la medicina, orientada a indagar con el fin del

diagnostico de una patologia.

Evaluacion clinica: proceso sistematizado, basado en la semiologia, por el cual se busca

describir el estado general del paciente.

Criterios: es el principio o norma segun el cual se puede conocer la verdad, tomar una

determinacion, u opinar o juzgar sobre determinado asunto.

Traslado extrahospitalario: es el que se realiza desde un centro sanitario a otro. Segun el

destino del enfermo.

Paciente: es el sujeto que recibe los servicios de un médico u otro profesional de la salud y

Se somete a un examen, a un tratamiento o a una intervencion.

Ventilacion mecanica invasiva: sustitucion de la respiracién espontanea del paciente

mediante un equipo (ventilador).

SARS-Cov2: virus que causa una enfermedad respiratoria llamada enfermedad por
coronavirus de 2019 (COVID-19).

Comorbilidades: es la ocurrencia simultanea de dos o mas enfermedades en una misma

persona.

Sistema de puntuacion de Murray: escala utilizada para el diagnoéstico y clasificacion de

las lesiones pulmonares agudas.

Clasificar: ordenar o dividir un conjunto de elementos en clases a partir de un criterio

determinado.

Sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA): es una enfermedad pulmonar

inflamatoria aguda y difusa.
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Sistema de emergencias medicas: es una red de coordinacion que, a través de recursos
médicos y tecnoldgicos, proveen atencion de emergencias a victimas que han sufrido lesiones

0 una enfermedad repentina.

Volumen tidal: el volumen corriente o tidal es el volumen de aire que circula entre una

inspiracion y espiracion normal sin realizar un esfuerzo adicional.

Frecuencia respiratoria: la frecuencia respiratoria es el nimero de respiraciones que realiza

un ser vivo en un periodo especifico.

Frecuencia cardiaca: la frecuencia cardiaca es el niUmero de contracciones del corazon o

pulsaciones por unidad de tiempo.

PEEP: la presién de Final de Espiracion Positiva, tiene lugar cuando la presion existente en

los pulmones al final de la espiracion, estd por encima de la presion atmosférica.

Presion plateau: la presion plateau (Pplat) es el valor de la presion con la via aérea abierta
después de una pausa de 2 a 3 segundos de oclusién de la via aérea en ausencia de fugas, y

la PEEP total es la suma de la PEEP extrinseca y la PEEP intrinseca del sistema.

Presion inspiratoria maxima: es la prueba mediante la cual se obtiene la fuerza del
diafragma, esta se realiza con una inspiracion maxima, desde el volumen residual en

condiciones estaticas.

FiO2: la fraccion inspirada de oxigeno (FIO2) es la concentracion o proporcién de oxigeno

en la mezcla del aire inspirado.

PaO2/FiO2: la presion arterial de oxigeno / fraccion inspirada de oxigeno
(PaO2/Fi02) es un indicador que mide el intercambio gaseoso y tiene utilidad en la UCI para

poder tomar decisiones en el tratamiento.

Compliance: es la distensibilidad pulmonar determinada por su cambio de volumen con la

presion.
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ANEXOS



ANEXON°1
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

GUIA DE OBSERVACION DE PACIENTES.

OBJETIVO: RECOLECTAR INFORMACION SOBRE EVALUACION CLINICA
DE LOS CRITERIOS DE TRASLADO EXTRAHOSPITALARIO DE LOS
PACIENTES BAJO VENTILACION MECANICA INVASIVA POR SARS-COV2
QUE PRESENTAN COMORBILIDADES UTILIZANDO EL SISTEMA DE
PUNTUACION DE MURRAY PARA CLASIFICAR EL SINDROME DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA (SDRA) ENTRE LAS EDADES DE 40 A 60
ANOS ATENDIDOS POR EL SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS 132
(BOSEM-HES) HACIA EL HOSPITAL NACIONAL EL SALVADOR, DURANTE
EL PERIODO DE ABRIL 2022.

PRESENTADO POR:

BR. BRYAN ALEXANDER COREAS REYES CARNE CR16054

BR. ROSALINA VANESSA VASQUEZ VELASQUEZ CARNE VV13035

BR. DANILO ENRIQUE RIVAS MELENDEZ CARNE RM10067
ASESOR:

MSC. JOSE EDUARDO ZEPEDA AVELINO
CIUDAD UNIVERSITARIA, MARZO DEL 2022
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GUIA DE OBSERVACION DE PACIENTES.

1. Fecha: / / 2. Edad: 3. Sexo:

4. Talla: 5. Peso ideal:

6. Hospital emisor:

7. Hospital receptor:

8. Cronologia/ linea de tiempo

E EL EA EC EE ED D

9. Diagnéstico/Razon de traslado:

10. Equipo operativo:
Médico [, Enfermeria [/, Inhaloterapia -/, Asistente L.
11. Equipo médico:

Cilindro de O2 110 p.c -/, Cilindro de O2 23 p.c ./, Carro camilla "/, Bolsa de
resucitacion manual ! Ventilador Zoll EVM+ !, Aspirador de secreciones -/, Equipo

signos vitales L.
12. Insumos médicos:

EPP3 completo -/, Corrugados [/, Sondas para aspirar !, vasopresores |-/, BNM L/,
analgésicos opioides L/, AINES .

13. Modo ventilatorio:
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14. MECANICA VENTILATORIA.

VT PIP/PI FR/I:E PEEP FiO2 Pplat
Pre
Trans
15. comorbilidades:
16. Puntuacion de Murray
PO2 | PaO2/FiO2- | PEEP | Numero de cuadrantes afectados en | Compliancia
Sa02/FiO2 | CmH20 la RX de térax (0 a 4) mI/CmH20
17. Mortalidad segun Murray:
18. Score de lesién pulmonar segun Murray:
19. monitorizacién de signos vitales:
FC FR TA SPO2 TO
Pre /
/
/
Trans © /
|-
Cada 15 min. 2 /
/
/

20. Vasopresor:
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Dosis

) . |Pre
Bomba de infusién
Trans
Pre
Bolus
Trans
21. Analgésico:
Dosis
) ) Pre
Bomba de infusién
Trans
Pre
Bolus
Trans
22. Sedante:
Dosis
) ) Pre
Bomba de infusién
Trans
Pre
Bolus
Trans
23. BNM:
Dosis
) Pre
Bomba de infusién
Trans
Pre
Bolus
Trans
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24. Otros:

Dosis
) . Pre
Bomba de infusién
Trans
Pre
Bolus
Trans

25. Complicaciones:
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ANEXO 2.

Hoja de Atencion Prehospitalaria del SEM.
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ANEXO 3.
Componentes y valores individuales de la puntuacion de lesion pulmonar.

Valor
1. Puntuacion de la radiografia de torax.
Sin consolidacion alveolar -300 0
Con consolidacion alveolar limitada a un cuadrante 225 —299 1
Con consolidacién alveolar limitada a dos cuadrantes 175-224 2
Con consolidacion alveolar limitada a tres cuadrantes 100-174 3
Consolidacion alveolar en los 4 cuadrantes <100 4
2. Puntaje de hipoxemia
Pa0- / Fio -300 0
PaO2 / Fioz 225 — 299 1
PaO2 / Fioz 175-224 2
PaO2 / Fioz 100-174 3
PaO2 / Fioz <100 4
3. Puntaje de PEEP (ventilado)
PEEP >5 cm H20O 0
PEEP 6-8 cm H20 1
PEEP 9-11 cm H20 2
PEEP 12-14 cm H.0O 3
PEEP >15 cm H20 4
4. Compliance (cuando esté disponible)
Compliance >80 ml/ cm H20 0
Compliance 60-79 ml/ cm H20 1
Compliance 40-59 ml/ cm H20 2
Compliance 20-39 ml/ cm H2O 3
Compliance <19 ml/ cm H20 4

El valor final se obtiene dividiendo la suma total por el niUmero de componentes que se

utilizan.
Puntaje
Sin lesion pulmonar 0
Lesion pulmonar leve o moderada 0.1-25
Lesion pulmonar grave (SDRA) >25
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ANEXO 4.

Sistema central de oxigeno de ambulancias Hyundai

SISTEMA CENTRAL DE ()XIGEN(

!@A DRLEACHEMELRON:

‘ |

A4

l
I

| |

| ms‘nl.non .,T_EIAPA l l ” “ ’

VAI.VUIA C(xA 5 10

173



ANEXO 5.

Sistema central de oxigeno de ambulancias Ford.
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ANEXO 6.

Ambulancias Hyundai después de traslado ha descontaminacion.

| F i

POST TRASLADO PARA DESCONTAMINACION
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ANEXO 7.

Ventilador ZOLL cargandose dentro de la ambulancia

SUMINISTRO DE ENERGIA 12V
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ANEXO 8.

Algunos equipos médicos con los que cuentan las ambulancias.

TOMA DE ENERGIA DE 110V
(ENERGIA ALTERNA)

SECRECIONES VENTILADOR Z0OLL
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ANEXO 9.

Prueba de ventilador de transporte MEK de la BOSEM-HES
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ANEXO 10.

Prueba de ventilador ZOLL de la BOSEM HES.

VENTILADOR DE TRANSPORTE ZOLL

J [ |
|

VALVULA !
EXHALATORIA

EXTERNA
o
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ANEXO 11.

Transporte de paciente con bombas de infusién en ambulancias de la BOSEM-HES.

b

'I‘RANSP!DRTE ‘CON BOMBAS.DE INFUSION

L

\
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ANEXO 12.

-Monitores de signos vitales y desfibrilador de ambulancias de la BOSEM-HES.

yi..J T’
MONITOR DESFIBRILADOR
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ANEXO 13.

Transporte en ambulancias de la BOSEM-HES.

ICINTAS DE SUJECTON{PARAYEQUIPO
MEDICO |
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ANEXO 14.

Transporte de equipo sobre carro camilla striker (mesa de trabajo)

MESASD ERTRABAJOIDEICARROICAMIEEA
STRIKERSMX:PROIR'3!

183



ANEXO 15.

Cabina asistencial de ambulancias de la BOSEM-HES

\\

CohlPAlll‘lﬂlliN'yDQ
PARA EQUIPO E

INSUMOS
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ANEXO 16.

Maletas de via -aérea de la BOSEM-HES

,gMLET ViA,

48 \’
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ANEXO 17.

Algunos equipos e insumos de las maletas de via aérea

CONTENIDOIEIMALETAS
. DEAVIAVAEREA \/

{ (”'
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ANEXO 18.

Stock de medicamentos de emergencia.

BOMBA DE INFUSION TERUMO (
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ANEXO 19.

Alguos medicamentos de stock que requieren refrigeracion de la BOSEM-HES.
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ANEXO 20.

Equipo para transporte de medicamentos frios de la BOSEM-HES.

QUETESIERIOS
E L
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

PROTOCOLO DE INVESTIGACION 2021 2022
NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO
SEMANAS 112 |3 |4(1]2|3]|4 1l2 (3|41 |2|3|4 (1|2 |3 |4/1]2 |3|4]|1|2]3
ACTIVIDADES
CAPITULO |
Presentacion de propuestas de tema X
Elaboracién de enfoques X
Eleccion y planteamiento del tema X
Enunciado del problema X
Justificacion de la investigacion X
Objetivos de la investigacion X
Correcciones del capitulo | X
CAPITULO I
Desarrollo de la perspectiva tedrica: revision de la literatura, X
construccion y redaccion del marco teérico
Correcciones del capitulo 11 X
CAPITULO Il
Operacionalizacion de las variables X| X
Elaboracién de dimensiones e indicadores X
Correcciones del capitulo 111 X
CAPITULO IV
Elaboracién del disefio metodolégico X
Definicion del alcance de la investigacion X
Correcciones del capitulo IV X
Elaboracién de solicitud para realizar estudio X
Autorizacion para realizar el estudio X
Entrega de protocolo de investigacion X
CAPITULO V
Recoleccion, andlisis e interpretacion de datos X| X| X X | X| X
CAPITULO VI
Conclusiones y recomendaciones X
Entrega de informe final X
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APENDICE A.

Universidad de El Salvador
Facultad de Medicina
Escuela de Ciencias de la Salud

Carrera de Licenciatura en Anestesiologia e Inhaloterapia.
Sistema de Emergencias Médicas.
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PROLOGO

En el presente documento titulado propuesta de protocolo de transporte y traslado
extrahospitalario de enfermos en estado critico bajo ventilacién mecénica invasiva resultado
de la investigacion de tesis titulada “Evaluacién clinica de los criterios de traslado
extrahospitalario de los pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva por sars-cov2 que
presentan comorbilidades utilizando el sistema de puntuacion de Murray para clasificar el
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), entre las edades de 40 a 60 afios, atendidos
por el Sistema de Emergencias Médicas 132” para optar al grado de licenciado/a en
Anestesiologia e Inhaloterapia fue una oportunidad para el equipo investigador para aportar
al desarrollo cientifico de las instituciones de atencion prehospitalaria, las cuales a nivel
nacional no contaban con un documento de esta indole que fuese adaptado a la coyuntura

nacional.

Si bien la atencion integral de alta calidad con equipo médico sofisticado para la atencién de
pacientes en situacion de urgencia y emergencia es la carta de presentacion del SEM 132,
este documento pretende convertirse en una herramienta para capacitacion de personal
operativo y de esta forma disminuir ain mas la incidencia de complicaciones por errores

humanos durante este procedimiento.

La perfecta coordinacién entre el equipo operativo (MAP, TEM y AEM) en conjunto con la
informacién aportada por el CCSEM vy los hospitales de referencia es una tarea laboriosa y
complicada, pero se convertird en la Unica forma de asegurar la atencion integral de alta
calidad que caracteriza a las instituciones de atencion prehospitalaria que pueden y prestan

cuidados avanzados de pacientes criticos a nivel nacional.

En este apartado, el “algoritmo de transporte y traslado de paciente critico bajo ventilacion
invasiva” tras realizar un amplio andlisis de la literatura consultada y de los datos obtenidos
durante la investigacion sumado a la experiencia acumulada en los ultimos 2 afios se
establecen criterios de la operatividad y clasificacidn de las etapas de transporte y traslado
extrahospitalario de pacientes criticos para la formulacién de un manual guia paso a paso de

que hacer en cada momento del procedimiento.

193



En resumen, agradecemos a las autoridades de la BOSEM- HES, a las jefaturas
administrativas del SEM y a las autoridades de La Universidad de El Salvador, Facultad de
Medicina, Escuela de Ciencias de la Salud y docentes de la Carrera de Anestesiologia e
Inhaloterapia por el apoyo directo e indirecto en la creacion de la “Propuesta de Protocolo de
Transporte y Traslado del Enfermo Critico”, para que consideren acoger este plan operativo

para procedimientos de este tipo.

Todos los hombres tienen naturalmente el deseo de saber:
Libro 1 de Metafisica de Aristételes.

194



INTRODUCCION

El transporte de enfermos en estado critico constituye una necesidad y debe ser considerado
de orden prioritario en la atencion del servicio de emergencias médicas. Por tanto, la
necesidad de un protocolo de actuacion ha representado un reto desde la instauracion de un
sistema de emergencias meédicas renovado y que ha respondido a una pandemia donde los

enfermos con distrés respiratorio grave a colapsado los sistemas de salud a nivel mundial.

Este protocolo respondera a conocimientos técnicos, tedricos y operativos desde el
conocimiento basico del suministro de oxigeno su duracién y formas de administracion hasta
conocimientos mas especializados con la instalacion de una bomba de infusion para
mantenimiento de la ventilacion mecénica y el tratamiento en respuesta a todos los cambios
fisiol6gicos secundarios a un procedimiento tan complicado como lo es un transporte y

traslado extrahospitalario.

El principal objetivo de este documento es instaurar el pillar primordial para una serie de
procesos que vendran después para la constitucion legitima, ética y bien fundamentada de un
protocolo de actuacion para las instituciones que presten servicio de transporte y traslado de

pacientes en estado critico bajo ventilacion mecanica invasiva.

En respuesta a la renovacion del sistema de salud ya colapsado con la instalacion de nuevas
camas de UCI en el hospital nacional El Salvador que ahora se incorpora al sistema de salud
como un hospital multidisciplinario polivalente frente a la disminucién de casos de neumonia
por COVID-19y listo para aceptar a cientos de salvadorefios que requieren cuidados criticos
por ende muchos de estos enfermos requeriran ventilacién asistida a los que ahora ya no se
les negara por desabastecimiento y no se les negara el traslado pues también se a renovado y

mejorado el sistema de emergencias médicas.
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A. GENERACION DE LA DEMANDA

Se genera una demanda por el médico de atencion prehospitalaria (MAPH), Técnico de
Emergencia Médica (TEM) o AAPH que atiende la emergencia, dicho nimero sera brindado
por el centro coordinador de SEM (CCSEM) siempre que un paciente sea atendido por una
ambulancia (1). Sin embargo, durante una referencia entre hospitales el médico de cabecera
del enfermo del centro de salud donde este se encuentra debe encargarse de los preparativos
pertinentes de referencia, traslado e interconsulta entre ambos hospitales de la red nacional o
privada de salud; presentar su paciente al médico del hospital receptor y posteriormente,
generar una demanda con el CCSEM para que el centro coordinador refiera el caso a la base
operativa del sistema de emergencias médicas BOSEM pertinente 0 con mejor alcance
resolutivo; planteando el estado general del enfermo, tipo de paciente, signos vitales y el
riesgo supuesto del traslado, ademas de los datos necesarios de referencia entre hospitales y

centros asistenciales.

Definiciones conceptuales:
a) Unidad de cuidados intensivos (UCI).

Servicios dentro del marco institucional hospitalario que posee una estructura disefiada para
mantener las funciones vitales de pacientes en riesgo de perder la vida, creadas con la
finalidad de recuperacion (2).

b) Paciente critico.

Aquél que presenta alteraciones fisiopatoldgicas que han alcanzado un nivel de gravedad tal
que representan una amenaza real o potencial para su vida. Sin embargo, son susceptibles de

recuperacion (2).
¢) Unidad de cuidados intermedios (UCIN).

Servicio dentro del recinto hospitalario adecuado al manejo de pacientes que requieren

vigilancia estrecha, aunque no estén particularmente graves.
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B. Clasificacion de prioridad del enfermo en UCI.

Aquellos pacientes que son ingresados a una UCI responden a un orden prioritario escalonado
dependiendo del estado del paciente o en ocasiones del pronostico de este, ya que el alcance
resolutivo de algunos centros asistenciales esta ligados a la cantidad de personal, equipo e
insumos medicos con el que este cuente, se podrian limitar los servicios a un paciente con
poco o0 ningun pronostico. Por otra parte, algunas UCI estan especializadas en un tipo de
patologia especifica como es el caso del Hospital Nacional El Salvador (HES) con la
enfermedad por COVID-19. Pero que espera en los proximos meses extenderse a todas las
especialidades médicas. Sin embargo, se puede establecer el orden prioritario propuesto por:
(Aguilar y torres, Ciudad de México, 2017)

Clasificacion por prioridad del enfermo.
Prioridad 1 Prioridad 2 Prioridad 3 Prioridad 4

Pacientes inestables que | Aquellos pacientes que | Pacientes que pueden | Pacientes que no se
requieren ayuda | precisan monitoreo | recibir tratamiento | beneficiarian de los
intensiva que fuera de la | intensivo y que podrian | intensivo para mejorar o | cuidados intensivos, se
unidad no es posible | ameritar  intervencion | estabilizar agudizaciones | incluyen aquellos
ofrecer. inmediata. de enfermedades | enfermos que puedan
cronicas, pero que es | recibir cuidados fuera de
posible  limitar ~ su | la UCI y pacientes con
tratamiento y soporte. dafios o enfermedades
irreversibles, es decir
estan demasiado graves o
enfermos para
beneficiarse de  los

cuidados intensivos.

Basados en una clasificacion prioritaria y evaluacion de los riesgos del procedimiento,
podemos interpretar la tabla expuesta anteriormente como prioridad 1, a aquellos pacientes
que requieren una cama de UCI y no se les puede privar del servicio; Prioridad 2, para
pacientes con riesgo importante de empeorar su estado de salud; Prioridad 3, los pacientes
que pueden ser enviados a una UCIN para vigilancia de su evolucién y la prioridad 4,

aquellos enfermos para los que si existen recursos en el recinto hospitalario, estos podrian
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ser transferidos a una UCIN o podrian ser enviados segun sea el caso a hospitalizacion

general.

De acuerdo con las guias internacionales de transporte primario, secundario y terciario un
enfermo critico, necesita y debe tener todos los cuidados, terapia de soporte que recibira en
el recinto hospitalario en el que se le proporcionaron los cuidados iniciales o de soporte y
mantenerlos durante todo el transporte y traslado intra o extrahospitalario si asi lo requiere el
enfermo, en otras palabras. “El transporte de un paciente grave ventilado mecénicamente
significa (trasladar la UCI con el paciente y no el paciente fuera de la UCI), y debe
considerarse como un proceso sistematico y adecuadamente estructurado en tres fases bien

definidas: preparacion pre-transporte, transferencia y estabilizacion pos-transporte” (3).

C. Motivos de traslado.

No deberian trasladarse enfermos sin la seguridad de aceptacion del centro hospitalario

receptor a donde se refiere el paciente o la orden de aceptacion para un tratamiento o estudio.
» Ausencia o carencia de recursos.

- Enfermos con patologia que precisan de técnicas diagnosticas o terapéuticas de las que se
carece habitual o circunstancialmente en el centro emisor (Junta de andalucia, Consejeria de
Salud, 2000).

- Enfermos con patologia que precisa evaluacién y tratamiento de una especialidad de la que
no se dispone habitual o circunstancialmente en el centro emisor (Junta de andalucia,
Consejeria de Salud, 2000).

- Enfermos con patologia especifica como SARS-Cov2 u otra patologia para la que exista un

centro asistencial destinado o especializado para prestar tratamiento.
» Dar continuidad a un tratamiento.

- Enfermos que presentan una patologia crénica o cronica agudizada, que no necesita

evaluacion diagnostica especifica o tratamiento especializado en el centro emisor y son
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enviados para continuar tratamiento en centros concertados (Junta de andalucia, Consejeria
de Salud, 2000).

- Enfermos en situacion clinica basal precaria que presentan un cuadro agudo intercurrente y
son enviados para continuar tratamiento a otros centros concertados (Junta de andalucia,
Consejeria de Salud, 2000).

-Enfermos por SARS-Cov-2 cuyo centro asistencial tiene resolucion limitada para su
tratamiento y es referido a otro centro asistencial.

-Enfermos que se deterioraron en un centro asistencial privado sin capacidad resolutiva de

UCl y es referido al sistema nacional de salud por un tratamiento especializado.

-Enfermos que son trasladados desde un centro asistencial de cualquier nivel, publico o
privado a uno de tercer nivel con capacidad de tratamientos quirargico especifico para tratar
la enfermedad o una complicacion del paciente.

-Enfermos oncolégicos que son trasladados desde un hospital de cuidados paliativos a un
centro de asistencia donde brindan tratamiento con quimioterapia Unicamente para el

procedimiento y son retornados al centro emisor.
» Dar un diagndstico clinico.

Enfermos que son trasladados hacia un centro hospitalario receptor con capacidad instalada
para realizar pruebas diagnosticas, como; TAC, Rx, Fast u otras pruebas que requieran la
visita del paciente al recinto hospitalario. Y que en la mayoria de los casos son retornados al

centro asistencial que emite al paciente.
» Por razones sociofamiliares.

- Enfermos que solicitan ser trasladados a otro hospital por razones socioeconémicas,

familiares o geograficas (Junta de andalucia, Consejeria de Salud, 2000).

- Familiares de pacientes que exigen el alta hospitalaria desde un centro asistencial publico,

a un domicilio.
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D. Seleccion del medio de transporte.

“El transporte por parte del SEM 132 se realiza por medio de ambulancias tipo Ay B cuando
se da una asistencia a una emergencia o a solicitud de un hospital del sistema nacional de
salud” (1). Por otro lado, en ocasiones cuentan con unidades asistenciales medicalizadas tipo

A en vehiculos que limitan el alcance de una asistencia o complican el manejo de estas.

» Etapas del transporte.

El transporte de enfermos criticos entre hospitales ha aumentado en los dltimos afios, en
especial durante el marco de la pandemia por covid-19 en el que tras la busqueda de
descongestionar hospitales periféricos y centrales a nivel nacional se instal6 el Hospital El

Salvador en el recinto que antes fuese el centro de ferias y convenciones del pais.

“En términos generales, las estrategias de planificacion y los problemas que pueden surgir
son similares en ambos tipos de transporte, intrahospitalario e interhospitalario, salvo que en
este Ultimo se suman las complicaciones relacionadas con la distancia y con el medio de

evacuacion utilizado (3).

En El Salvador el transporte entre hospitales se realiza por tierra, debido a que la distancia a
recorrer entre los recintos hospitalarios a nivel nacional es relativamente corta. Salvo en
situaciones donde el tiempo requerido para el traslado aumenta debido al trafico vehicular.
Sin embargo, el transporte por tierra en ambulancias es un método seguro siempre y cuando
el tiempo no sea un factor critico y el personal a cargo del procedimiento este preparado para

los diferentes tipos de situaciones que podrian complicar el procedimiento.

El traslado de un paciente ventilado mecanicamente desde un lugar a otro puede ser una
rutina para el equipo que lo realiza, pero induce una serie de alteraciones en el paciente que
pueden verse agravadas por el ruido, las vibraciones y las aceleraciones generadas por
cualquiera de los medios de transporte. Los niveles elevados de ruido haran la auscultacion
cardiaca y respiratoria dificil, mientras que la vibracion excesiva puede dificultar tareas como

el cambio de lineas venosas y ocasionar artefactos eléctricos en el equipo de monitorizacion.
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La aceleracion en cualquiera de los ejes del espacio puede aumentar transitoriamente el

retorno venoso y producir un deterioro clinico en los pacientes con insuficiencia cardiaca (3).

Por todas estas situaciones el transporte y traslado de un enfermo critico bajo ventilacion
mecénica invasiva debe tratarse con sumo cuidado como un procedimiento sistematizado y
ordenado para el que definiremos tres etapas; etapa de preparacion, etapa de transferencia 'y

la etapa de entrega, desde el punto de vista del personal operativo del SEM 132.
a) Etapa de preparacion.

La preparacion iniciaria en el momento en que el CCSEM asigna el caso a un MAP
disponible en la BOSEM-HES responsable de una unidad con alcance resolutivo de trasladar
un paciente critico bajo ventilacién mecénica invasiva, con todo su personal y equipo médico

disponible.

Sin embargo, en ese sentido la etapa de preparacion inicia cuando el médico del CCSEM
selecciona una unidad y designa un caso y culmina con la inmovilizacion previa a la

movilizacién al carro camilla de la ambulancia designada para el procedimiento.

El aspecto méas importante del proceso de transporte es realizar una preparacion y una
planificacion adecuadas. En primer lugar, hay que hacer un andlisis cuidadoso de la necesidad
del traslado, valorando meticulosamente los posibles riesgos y beneficios. En segundo lugar,
debe realizarse una evaluacién minuciosa de la situacion clinica del paciente y conseguir su
estabilizacion, considerando no sélo las medidas terapéuticas que actualmente tiene, sino
todo el equipo y la monitorizacion que es probable que pudiera necesitar. En tercer lugar, hay
que tener en cuenta el personal sanitario acompafante, que dependera de la gravedad de la

enfermedad y de la complejidad del equipo necesario (3).
1. Coordinacion y comunicacion.

Antes de movilizar al paciente deben haberse establecido los objetivos del transporte y tener
preparados el equipo y el personal acompafiante por parte del centro asistencial que refiere
(si la direccion del hospital asi lo desease). La coordinacién previa con el departamento o

institucién que va a recibir al paciente es esencial, con el fin de evitar retrasos innecesarios.
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(proceso del que se encargara el CCSEM). En el caso de que un equipo alternativo asuma el
cuidado del paciente en el area de destino, la transferencia de la responsabilidad en los
cuidados debera hacerse mediante comunicacion personal entre los miembros del equipo de
transporte y los del departamento receptor (establecer los roles si coexiste personal del SEM
y personal del hospital emisor). Los traslados electivos deben retrasarse hasta que el paciente
esté estable, (de no ser asi y se tratase de una situacion especial en la que el traslado no se
puede demorar mas aun sin condiciones de traslado optimas el centro emisor debera informar
al CCSEM y el CCSEM al MAP asignado para realizar preparativos adicionales si fuesen
necesarios) mientras que durante el transporte en situaciones de emergencia ha de continuarse

con todas las medidas de resucitacion previamente iniciadas (3).

El CCSEM deberad obtener informacion vital acerca del enfermo que se va a trasladar
necesaria para lograr realizar el procedimiento con éxito. En este tipo de transporte ademas
de toda la informacion que normalmente se obtiene previo al traslado, también es necesario
conocer algunas condiciones especificas del paciente como: modo ventilatorio, pardmetros
de ventilacién mecanica (VT, FR, PEEP y FiO2), medicacion de mantenimiento (cuantos
medicamentos y cuales), si el peso del paciente corresponde con su altura o es considerado
obeso (grado de obesidad) y cualquier otra situacion especial conocida acerca del enfermo,
(comorbilidades, enfermedades degenerativas, situacion religiosa o cuidados especiales

sobre el manejo previo del enfermo).

E. Suministro de oxigeno.

En una ambulancia tipo “A” y “B” el suministro de oxigeno y el sistema con el que se
administra debe ser acorde a los requerimientos del traslado, patologia del paciente y de su
F10.. Para tal fin los sectores industrial y biomédico han desarrollado, acoples, valvulas,
sistemas de suministro central y flujometros para las diferentes valvulas en los yugos de los

cilindros de oxigeno.
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» Tipos de cilindros.

Los cilindros de alta presion para gases comprimidos son recipientes de acero de calidad
especial, sin uniones, ni soldaduras. Comunmente estos recipientes se fabrican en tres tipos
de aleaciones 3A de acero de manganeso de pared gruesa, 3AA de acero cromo-molibdeno
de pared delgada (mas liviano) y 3AL de aleacion de aluminio (ain mas livianos)
normalmente de la que se fabrican los cilindros mas pequefios conocidos como “cilindros de
choque” (5).

Algunas clasificaciones de cilindros de oxigeno popularizadas internacionalmente en el
ambito prehospitalario utilizan letras para designar la capacidad de oxigeno de cada bala de
este gas para uso médico. Sin embargo, en el &mbito nacional las casas comerciales de gases
clasifican la capacidad de sus cilindros en base a su altura (pies cubicos). A partir de una
clasificacion de cilindros por los p.c y la presion de servicio, es posible realizar un célculo

del tiempo de consumo de oxigeno en base a las libras de presion con la que se cuenta.

Por otro lado, las casas que comercializan gases para uso médico, estas no suelen utilizar la
misma presion de servicio (cilindro completamente lleno) entre si. Por ejemplo, INFRASAL
con 2400 psi y GASPRO 2100 psi. (6).

Sin embargo, existen diferencias entre si, ya que es capaz de calcular el tiempo con el que
contamos de oxigeno para una asistencia, en base a la siguiente tabla con la informacién para
cilindros de GASPRO (casa que a la fecha abastece al sistema de emergencias médicas 132
de EIl Salvador)

CLASIFICACION DE CILINDROS DE 02

p.C Capacidad (L) Factor de conversién Psi

14 60 2100
23 672 0.32 2100
50 1470 0.70 2100
110 3255 1.55 2100
220 6531 311 2100
300 9000 2100
370 11.000 2100
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» ¢Como calcular la duracion del suministro de oxigeno?

Calcular la duracion del suministro de oxigeno con el que se cuenta durante una asistencia
no debe ser una apuesta de azar y debe tomarse como un tratamiento crucial ante la
hipoxemia, desaturacion y patrones respiratorios alterados, que suelen ser la respuesta
fisiologica del cuerpo al aumento de la demanda de oxigeno. Por otro lado, cuando se sabe
la demanda de oxigeno del enfermo, como en situaciones de transporte y traslado entre
hospitales nunca debemos limitarnos al minimo necesario, sobre el tiempo estandar que suele
durar este procedimiento, puesto que por diferentes razones el requerimiento podria
aumentar; en situaciones de mala recepcién de datos, empeoramiento del estado del enfermo,
aumento de la demanda de oxigeno, shock, entre otras. Sin embargo, el aumento de la
demanda del flujo de oxigeno del paciente no es el Unico factor para tomar en cuenta, sino
también el tiempo requerido para realizar el transporte, la distancia a recorrer y si esta

distancia se recorrera o no en horas pico.

Basado en lo descrito anteriormente podemos calcular la duracion del cilindro de oxigeno

con la siguiente formula, resolviendo el siguiente ejercicio.

Paciente de 45 afios se trasladaré de H.N Saldafia a H.N Rosales. La unidad asignada cuenta
con un cilindro de 110 p.c con una presién de 1000 psi. y el CC presenta el paciente con
parametros de VM; Vt. 410 ml, Fio2. 100%, Fr. 10. Paciente sedo-relajado sin asincronias
paciente ventilador, SPO2. 99%. Fc. 100, TA,110/80 tomando en cuenta que el transporte
tardara 60 min. Cuanto tiempo duraria el O2 antes de estar completamente vacio si un

percance vial suscitara o el trafico retardara impidiera la recepcion.
1. Calcular los litros de oxigeno disponible:
02 disponible = Libras de presion x factor de convercion de cilindro

02 disponible = 1000 x 1.55 = 1550 L
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2.Calcular el requerimiento de oxigeno.

Requerimiento de 02

— Fi02 x ( Vol Min

+Consumo de 02 del dispositivo

) x Tiempo de transpote

Requerimiento de 02 = 1x(4.1L+ 0.5L) x 60 min = 275 L

3.Calcular tiempo de uso de cilindro de oxigeno con flujo.

Consumo de 02 = psi x factor de conversion / 60 min / Litros x minuto

= horas de 02

Consumo de 02 = 1000 psi x 1.55 ml/psi / 60 min / 8 L/min

Tiempo de oxigeno = 3 h

¢+ Tipos de valvulas.

Cada cilindro tiene una valvula especial (yugo) y
distinta dependiendo del gas que contenga,
determinada por la CGA (Compressed Gas
Association) que permite llenarlo, transportarlo sin

perdidas y vaciar su contenido de forma segura (5).

Las conexiones de salida son una rosca que se
ajustan a las especificaciones establecidas por la
CGA. (son las conexiones necesarias para la salida
de oxigeno desde el yugo del cilindro), el control de
la presién se realiza con otros dispositivos, como
reguladores. Estas valvulas comlnmente estan
hechas en angulo recto que permite colocar un tapén
de seguridad que se enrosca sobre el collarin del
cilindro (5).
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a) CGA 540

Estas son vélvulas de tipo rosca con sellos de
presion que comlnmente Se usa para gases
envasados a alta presion, de tipo industrial, que
cuentan con una perilla debido a la accién de

torsidn necesaria para cerrar y sellar la salida de gas
(5).
b) CGA 870

Se utiliza principalmente en el area médica por lo
tanto requiere poca torsion para cerrar y sellar el flujo
de gas. El vastago de esta valvula cuenta con laterales
planos y por esta razén estas valvulas también son

conocidas como tipo poste (5).
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« Tipos de acoples.

Los acoples para el suministro de gases estan basados
en normas internacionales y son clasificados segun su
utilidad por ejemplo los acoples para suministro de
oxigeno de los que hablaremos en este documento
seran el DISS, Chemetron y mencionaremos los
acoples Ohmeda que ha sido popularizado en los
recintos hospitalarios a nivel nacional para tomas
murales. Por otra parte, acoples AGA y Dréager son
maés utilizados por algunas casas comerciales y en
algunos equipos médicos de uso estacionario, por lo
tanto, nos enfocaremos en DISS y chemetron que son
mas comunmente vistos a nivel nacional en el ambito

pre-hospital (5).

a) Acople tipo Chemetron.

Acople para oxigeno medicinal, popularmente
utilizado en tomas murales hospitalarias y en tomas
murales de en ambulancias con toma central de
oxigeno instalado. Algunos acoples tipo Chemetron
cuentan con conexiones de salida DISS 1/8 npt,
flujometros con acople de salida DISS 1/8 npt o
flujdmetros con acoples de manguera tipo niple 1/4
npt.
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b) Acople tipo DISS.

Los acoples DISS (Diameter Index Safety System)
0 sistemas de seguridad de didmetro indexado con
conexiones npt (National Pipe Thread, norma
técnica americana para roscas conicas y cafos),
designa didmetro nominal del tubo de la rosca y el
namero de hilo de rosca por pulgada. Disponibles
en tamafos de 1/8 npt y 1/4 npt para conexiones de

oxigeno.

c) Tipos de reguladores.

Un regulador de presién es un dispositivo mecanico
que permite disminuir la elevada presion del gas en el
cilindro, hasta obtener la presion de trabajo escogida
y mantenerla constante. Los mandmetros de los
flujometros de oxigeno normalmente descienden la

presion de trabajo hasta un rango de 50 psi (5).
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d) Regulador de una etapa.

Reducen la presion de salida de oxigeno a una presion
de trabajo optima en un solo paso, si la presion desde
el medio interno del cilindro disminuye, existen
variaciones de presion de trabajo en la salida de este,
lo que conocemos como manometro es el instrumento
utilizado para medir o cuantificar la presion contenida
en el cilindro. Sin embargo, suele llamarse manémetro
a los reguladores de una etapa pues Unicamente cuenta
con un reloj y una manecilla que ejerce la funcion de
medir y regular la salida de presion de gas que
directamente se instalan a través de una manguera de
presion al equipo médico en este caso al ventilador
mecanico de transporte que cuenta con un Blender de
oxigeno para realizar la mezcla de gases y administrar

la FiO2 programada (5).
e) Regulador de dos etapas.

Asegura una disminucion de presion de trabajo
adecuada en dos niveles. En primera instancia
desciende la presion central alta del cilindro de
oxigeno a una presion intermedia y posteriormente
desde la presion intermedia. La segunda etapa
disminuye dicha presion y proporciona una salida de
presion adecuada con liberacion constante de presion
y de flujo. Si la presion del medio interno del cilindro
desciende la presion y el flujo de salida sigue constante

(5).
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A este tipo de reguladores cuentan con dos relojes, uno  [EEEEEE DRSS S

Regulador CGA 870 PIN INDEX

es un manémetro y el otro un flujometro (dispositivo
disefiado para medir el caudal o flujo de gas que se va
administrar) ~ principalmente  utilizados  para
administrar oxigeno que exigen un flujo instalado de
gas para su utilizacion. Cuenta con una perilla que
apertura y aumenta el caudal de oxigeno. Este tipo de
reguladores se conoce grosso modo como flujémetro

pues permite administrar un flujo neto de gas

constante. Comercialmente existen flujdmetros de bajo
flujo de 1 a 15 L/min. y de alto flujo de 1 a 70 L/min

F. Equipo medico.

Asi como los cilindros llenos de oxigeno para uso medicinal, el equipo médico sera todos los
instrumentos fijos dentro de la ambulancia necesarios para monitorizar, dar mantenimiento
y tratamiento a los enfermos durante una emergencia o urgencia, asi como; el cilindro de Oy,
monitores, desfibriladores, bombas de infusion, ventilador mecanico, y equipo basico para

toma de signos vitales.
a) Ventilador mecanico de transporte.

La ventilacion mecénica es un método de soporte vital ampliamente utilizado en situaciones
clinicas de deterioro de la funcién respiratoria, de origen intra o extrapulmonar. Debe ser
aplicado en las Unidades de Cuidados Intensivos, aunque eventualmente se requiere su uso
en servicios de urgencias, en el transporte del paciente critico, y en general, en condiciones

que amenazan la vida (7).

Los ventiladores de transporte deben ofrecer, como minimo, el modo de ventilacion A/C
(asisto controlados) donde el enfermo ademas de recibir respiraciones artificiales obligatorias
también puede ser capaz de iniciar una respiracion espontanea con los mismos parametros de

ventilacién de una mandataria. Los modos A/C y el SIMV (ventilacion mecanica mandataria
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intermitente) ofrecen mayor flexibilidad y suele ser méas gentil con el pulmén del paciente y

por ende suelen ser mejor tolerados (8).

“El ECRI Institute recomienda que los pacientes criticamente enfermos en el entorno
hospitalario sean transportados siempre con ventiladores que ofrezcan todas las
capacidades de control de la FiO2 para que cuando sea necesario se puedan realizar los

ajustes apropiados” (8).

Otra consideracion importante es el tiempo durante el cual la unidad puede funcionar
alimentada por la bateria interna (zoll EMV+ ofrece 10h de uso continuo con carga al 100%).
El uso de cilindros de oxigeno durante el transporte es comun, pero normalmente no se
utilizan cilindros de aire y por lo tanto el ventilador debe ser capaz de ventilar sin una fuente
de aire comprimido. Es decir, debe contar con un compresor interno, turbina, o piston) (8).

Los ventiladores de transporte deben tener ademas entradas para fuentes de alta presion (50
psi, suministrados desde un tanque o un sistema de gases médicos del hospital) y de bajo
flujo (1-15 L/min), desde un tanque de oxigeno o un concentrador de O2 (8).

Las alarmas de este equipo deben ser diferentes para cada situacion y nivel de riesgo y
capaces de silenciarse y mostrarse en la pantalla que ha sido silenciado. Sin embargo, si la

situacion de alarma no se soluciona se reactivara de forma automatica (8).
Otras caracteristicas:
- El ventilador mecanico de transporte debe ser liviano.

- Debe ser resistente a golpes y condiciones dificiles de trabajo.
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- Tener alarmas visuales y audibles con la suficiente intensidad para ser vistas y escuchadas

en terrenos; con mucha luz, poca luz, ruido externo intenso (como el de la sirena).

PARAMETROS DE VENTILACION MECANICA

VOLUMEN CONTROL F102: de control 40-60%
PIP: PRESION SUPERIOR MAXIMA DE INSUFLADO PROGRAMADA  No se recomienda superar el 60% por el
PRECION PICO INSPIRATORIA PRESION INSPIRATORIA PICO: valor de control = 15-25 emH20 riesgo toxico y lesiones pulmonares por
antes 25- 30 emH20 y algunas guias no mas de 28 emH20 oxigeno a concentraciones altas por perio-

dos prolongados de tiempeo

02 al 100% en situacion de inicio de VM, Ven-
tilaciones de rescate, desnitrogenizacion
frente a una intubacion o algunas situacio-
nes de emergencia

METAS DE PAW

PIP, P.MAX: <35 emH20

P.PLATO, MESETA: <25 cmH20 (con pausa |)
DRIVING PRESSURE: <13 cmH20 = P.P - PEEP
P, TRANSAEREA: <3 cmH20 = P.P - PIP
DISTENSIBILIDAD: 160 ml/emH20 =V.T/D.P
Px Decubito supino: 75 mllem/H20

Px SDRA: 50 mlfemH20

PEEP
PEEP EXTRINSECA TOTAL

AUTO PEEP 52 empesamos a tener problemas cardiovaculares en
V.D y cambios hemedinamicos + hipoperfusion

PRESION CONTROL

Presion meseta
7 Esfuerzo del Px

F.A
% Una P.T >3 me sugiere obstrupcion; mal medicion del
L4 tubo, secreciones, broncoespasmo
PEEP EXTRINSECA V.T=6-8mlKg
Proteccion pulmonar=4 -8
TODO PROCESO OBSTRUPTIVO 3
ME PUEDE CENERAR UN PEEP INTRINSECO — 4ml en Px ¢ alta frecuencia o PEEP elevado
elacion I/E:
FLUJO NORMAL: 40-60 Ltrs/min Pausa inspiratoria: 0.5-2 Sg Valor normal: 1,1.5-2
TRIGER Tiempo inspiratorio: 0.5-1 $g Valores menores: 1:1 podria encontrarse en una ventilacion
FLUJO:2-3 Lt Valor de Rampa: 100-200 milisegundos de un paciente con SDRA.
PRESION: 0.5-2 emH20 Presion plateu, meseta: 20 cmH20 Valores mayores: 1:3 En espiracion necesario en aquellos
TIEMPO: 0.5-3 §¢g nunca superar los 28 cmH20 pacientes con prohlemas obstruptivos como asmaticos,
Presion Soporte: 20-30 % menor a la Paw EPOC. alargar un pooo la espiracion para evitar, autopeep,
inspiratoria retencion aerea o volutrauma..

b) Monitor y desfibrilador.

Seguln la norma técnica para ambulancias de El Salvador publicada en el diario oficial del

pais los monitores desfibriladores debe cumplir con los siguientes requerimientos técnicos.

a) Las ambulancias Tipo A deben de disponer de un monitor de ritmo cardiaco con capacidad
para imprimir electrocardiogramas y que pueda dar choques eléctricos sincronizados y no
sincronizados en casos de arritmias y fibrilacion ventricular. Este monitor/desfibrilador debe
de ser manual. Activacién manual o automaticamente la carga a utilizar debe ser de entre

ocho a quince segundos.

b) Administracion de informacion: documentacion del evento por medio de memoria interna.
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c) Puerto de comunicacién para conexién a PC.

d) Indicador de estado para autodiagndstico diario, semanal y mensual, garantizando su

Optimo estado para uso.

e) Funciona con bateria de 12V de litio de larga duracién, con duracién minima de

veinticuatro meses en estado de espera.

) Especificaciones fisicas con las medidas siguientes: 210 a 250 x 175 a 180 x 70 a 75 mm,

portéatil, de bajo peso, idealmente de 1.5 a 2.5 kg.
g) Caracteristicas eléctricas: voltaje de alimentacién: 20 VAC, 60 Hz, 1 fase.
h) Especificaciones técnicas:

Monitor debe contar con pantalla de alta resolucion con visualizacion electrocardiografica,

con los datos siguientes:

- Tiempo transcurrido.

- Frecuencia cardiaca.

- Contador de descargas.

- Mend.

- Ventana de mensajes.

- Iconos nivel de energia y bateria.
Desfibrilador Automatico:

Salida: forma de onda exponencial trucada, biféasica, potencia total: de 2 a 360 joules
escalonada, protocolos de desfibrilacidn: son seleccionables de acuerdo a la necesidad del
usuario, seleccién de energia entre 150, 200, 300 y 360 joules para cada una de las descargas,
tiempo de carga: dependiendo del nivel de energia: a 150 joules menos de ocho segundos,

tiempo de analisis del paciente: de ocho a doce segundos, analisis continuo incluso durante
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la descarga, soporte a RCP post descarga, bateria no recargable de 12 V, capacidad 90

descargas a 360 joules (9).

CONSIDERACIONES AVANZADAS EN SITUACION DE PARO

RITMOS DESFIBRILABLES

RITMOS NO DESFIBRILABLES

- Taquicardia ventricular sin pulso TVSP,
fibrilacion ventricular FV

Asistolia, Actividad eléctrica sin pulso AESP.

- Una descarga de 150 a 200 J si es un desfibrilador
bifésico o0 360 J si es monofésico.
- Soporte cardiorrespiratorio durante 2 minutos a
razén de 30 compresiones por cada dos
ventilaciones.
- Compraobar ritmo.
- Si continda en FV / TVSP segunda descarga de 150
a 200 J si es un desfibrilador bifasico 360 si es
monofasico.
- Continuar soporte cardiopulmonar durante 2
minutos.
- Si continGia en FV / TVSP administrar un miligramo
de adrenalina IV justo antes de la tercera descarga a
los mismos Joules.
- Continuar la RCP.
- La secuencia sera adrenalina — descarga — RCP.
Durante el ciclo debe procurarse:

- Intubacion traqueal.

- Oxigeno al 100%.

- Conseguir una via venosa.

- Considerar administrar Amiodarona 300
mg después de la tercera descarga.
- Considerar administrar otros antiarritmicos y
Alcalinizantes.
- Investigar causas reversibles que ayuden a
mantener la FV.
- Administrar 1 mg de Adrenalina cada 3 a 5 minutos.
- Si el ritmo cambia a asistolia 0 a AESP aplicar el
algoritmo para ritmos no desfibrilables.

- Reanimacioén cardiopulmonar durante 2 minutos en
relacion 30:2.

- Procurar intubacidn traqueal.

- Oxigeno al 100%.

- Conseguir via venosa.

- Administrar 1mg de adrenalina 1.V tan pronto como
sea posible.

- Atropina3 mg L.V.

- Reevaluacién cada 2 minutos el ritmo y el caso de
aparecer FV / TVSP aplicar algoritmo de
desfibrilacion. Si no, continuar con este bucle hasta
retorno de la circulacién espontanea.

- En la AESP es importante detectar y corregir las
posibles causas reversibles.

- Cuatro “H”: hipoxia, hipovolemia, hipo-hiper
potasemia, hipotermia.

- Cuatro “T”: taponamiento cardiaco, toxicos y
farmacos, trombo embolismo, neumotérax a tension.
- El uso del marcapasos esta justificado si existen
ondas “P” o se tiene evidencia que la asistolia es
secundaria a una bradi-arritmia extrema.

- Una vez intubado el paciente no hace falta sincronizar las ventilaciones y las compresiones, se continuaran
las compresiones toracicas a 100 / min. Y las ventilaciones a 10 / min sin PEEP.
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c) Bombas de infusién o perfusoras.

Entendemos por infusion a la administracion de medicamentos en el espacio intravascular
aprovechando la gravedad. En un catéter periférico o central dependiendo del medicamento
a administrar (de esta forma trabajan las bombas infusoras). Conviene distinguir claramente
esta forma de administracion tanto de la inyeccion (en la que el liquido administrado se
introduce en el organismo a presion, generalmente con una jeringuilla) lo que cominmente
hacen las bombas perfusoras a diferencia de la instilacion (en la que el liquido se administra
gota a gota, y tampoco debe confundirse con el coloquialmente llamado “goteo” o “gota a

gota”, que es un sistema de venoclisis o infusion intravenosa) (10).

Como ya se habia mencionado anteriormente en este documento, el principio fundamental
de un transporte extrahospitalario de un paciente critico no era tener la capacidad de sacar al
enfermo de la UCI si no trasladar la UCI junto con el paciente hasta el centro asistencial que
recibira al enfermo. Ademas, comunmente los enfermos criticos suelen ser tratados con 2 o
mas bombas ya sean infusoras 6 perfusoras, por lo tanto, es importante saber programar el
funcionamiento de este equipo, asi como los medicamentos comdnmente utilizados en una

unidad de cuidados intensivos.

Cuando hablamos de mantenimiento de la ventilacion mecénica, debemos pensar en al menos
dos pilares fundamentales: analgesia y sedacién, dénde no se puede desligar de ninguna
forma uno del otro, y en este punto con el uso de estos dos agentes farmacoldgicos podemos
hacer uso de las herramientas para el monitoreo de la profundidad de sedacion. Sin embargo,
cuando la situacién lo amerita 'y el paciente ain con un buen manejo de analgo-sedacion sigue
desacoplado de la ventilacion mecanica como es el caso de los pacientes con sindrome de
dificultad respiratoria aguda u otros procesos pulmonares que genere un distrés respiratorio
grave, para estos pacientes es necesario administrar un tercer medicamento, el relajante
neuromuscular acompafia a las sedo-analgesia para un mejor manejo de la mecénica
ventilatoria. Y cuando esto ocurre las herramientas de monitorizacion de la sedacion pierden
completamente la utilidad. De ser posible se podria evaluar la profundidad de sedacién en

base a la actividad eléctrica del cerebro.
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Lo cual requiere equipamiento de Gltima generacion como es el indice bi-espectral u otro
aparato que muestre un electroencefalograma al instante, lo cual no es el fin de este

documento.

El equipo asistencial de la ambulancia medicalizada debera conocer el manejo del equipo
para el mantenimiento de los enfermos que se encuentran en una unidad de cuidados
intensivos y ademas conocer que medicamentos comunmente son utilizados en este
ambiente, pues como ya mencionamos la calidad de los cuidados del enfermo deberan ser los
mismos dentro y fuera de la UCI durante todo el proceso de transporte y traslado, para ello
la siguiente tabla presenta el manejo farmacoldgico que cominmente se utiliza en una UCI

tomando en cuenta que durante el procedimiento estos requerimientos podrian aumentar.

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN BOMBA
Medicamento | Presentacion | Dosis | Preparacion
Analgésicos
1mg (10 amp) + 80cc de solucidn. (si el diluyente es
. SG5% diluir de 100-500mI como maximo, si es SSN
Fentanilo 100 meg/2ml | 1-4 meg/kg/h. 0.9% diluir de 50-1000 ml de solucién) [Sueros
compatibles; SSN0.9% y SG 5%]
100 mg (10 amp.) + 90 cc SSN 0.9%. (Img/ml)
Morfina 10mg/ml 0.8-10 mg/h | Rango 0.1-1 mg/ml 0 100 mg (10 amp.) + 40 cc SSN.
(2mg/ml). [Suero compatible; SSN 0.9% y SG 5%]
5 mg (1 Fr) + 100 cc de solucidn (concentracion de
Remifentanilo 5mg 0.025-0.1 50 mcg/ml) o 5 mg + 50 cc de solucion
liofilizado mcg/kg/min | (concentracion de 100 mcg/ml), [Suero compatible;
SSN 0.9%, SG 5%, SS 0.45%]
Sedantes
200 mg/20 200 mg (1 Fr.) + 80 cc de solucion hasta un maximo
Propofol ml 4-12 mg/kg/h | de 2 mg/ml. [Suero compatible; SSN 0.9%, SG 5% y
Glucosa 4%]
0.025 _ 0.35 300 mg (20 amp) + 40 cc de solucién. =3 mg/ml o
Midazolam 15 mg/3ml mglkg/h 150 mg + 70 cc de soluciéon = 1.5 mg/ml. [Suero
compatible; SSN 0.9% y SG5 %]
0.2-0.7 Diluir 200 mcg (1 Fr.) + 48 ml de solucion, O 1 Fr +
Dexmedetomidina | 200 mcg/2ml 98 cc de solucion. [Suero compatible; SSN 0.9%, SG
mcg/kg/h .
5%, Ringer lactato.]
Relajantes neuromusculares
. 0.03-0.12 20 ampollas sin diluir (50 ml) 0 25 amp. (62.5 ml) en
Nimbex 5 mg/2.5m| mg/kg/h. perfusora [Suero compatible; SSN 0.9% SG 5%]
Pancuronio 4 mg/2ml 0.01-0.1 bolo no diluir o 8 mg/50 ml de solucién
mg/kg/h
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Vasopresores

L . Diluir 16 mg (4 amp) + 84 cc de solucién dextrosada
Norepinefrina 4 mg/4ml 8-12 mcg/min [Suero compatible; SG 5%]
Diluir 200 — 400 mg (1-2 amp) hasta alcanzar
Dopamina 200 mg/5 ml, 5-10 volimenes de 250 — 500 cc (dilucién minima de 4
mcg/kg/min | mg/cc, 1 amp + 45 cc de solucién). [Suero
compatible; SSN 0.9% y SG 5%]

G. INSUMOS MEDICOS

Entenderemos por insumos médicos aquellos aditamentos consumibles dentro de la
ambulancia que se utilizan para una atencion o hasta que estos se consuman en su totalidad,
con fines reglamentarios del Sistema de Emergencias Médicas de El Salvador una
ambulancia medicalizada debe contar con los siguientes insumos (9).

Equipo e Insumos como reza el articulo 20 de la norma técnica para ambulancias “Equipo e

insumos comunes a todas las ambulancias”:

a) Un tensiémetro aneroide, colocado en la pared lateral izquierda

b) Un estetoscopio

¢) Un termometro auricular digital

d) Una tijera botonada para vendajes de ocho pulgadas

e) Una lampara de mano

f) Un perforador de cristales fabricado en acero

g) Una caja de guantes de latex grande, medianos y pequefios

h) Tres pares de gafas protectoras de policarbonato transparente incoloras
i) Mascarillas cubre bocas

J) Un juego de cincuenta compresas de diez por diez centimetros estériles

k) Un juego de diez compresas abdominales estériles
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I) Cien gasas de diez por diez centimetros estériles

m) Dos rollos de cinta adhesiva quirdrgica de una pulgada

n) Dos rollos de cinta adhesiva de tela de cuatro pulgadas de ancho
0) Un frasco de cien mililitros de solucién de yodo al dos por ciento
p) Un frasco de cien ml de jabon liquido quirdrgico

q) Dos frazadas

r) Una toalla

s) Una caja de atencion de parto pre empacada

t) Un juego de dos frazadas para neonato, estériles

Ademas de los insumos reglamentados por la norma técnica para ambulancias, existe la
necesidad de equipo extra para la atencion de un paciente en estado critico bajo ventilacion
mecanica invasiva y ademas en este tipo de procedimiento es necesario proveer situaciones

gue no pongan en riesgo la vida del enfermo.

» Otros insumos.

e Equipo de proteccién personal nivel 3 (para todo el personal).

e 2 corrugados funcionales para el equipo con el que cuenta la unidad.
e 4 sondas para succion abiertas.

e 1 sonda de succion tipo Yankauer.

e 6 electrodos para ECG.

e Stock de medicamentos para relajacion y sedo-analgesia.

» Maleta para via aérea.

Construida en material de alta resistencia y facil limpieza, en su caso con costuras y
cremallera, reforzadas y asas acolchadas incorporando bolsillos disefiados especialmente

para el material de ventilacion (9).
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- Laringoscopio con hojas para adulto y pediatricas
- Tubos orotraqueales de todos los didmetros

- Mascaras laringeas para adulto y pediatricas

- Kit de Cénulas orofaringeas, Guedel o mayo de todos los nimeros
-Pinza de maguil

-Bolsa de resucitacion manual (completo)

- Adaptador tipo niple ¥ npt

- Cinta métrica

- 1 rollo de venda de gasa

-1 MDI de salbutamol

- 1 MDI de bromuro de ipatropium (tropium)

- Adaptador de TOT para MDI o jeringuilla de 60 cc para bomba perfusoras.

H. Personal médico.

El personal encargado de la atencién de una ambulancia tipo -A- segun el articulo 8. De la

norma técnica para las ambulancias cita textualmente:

Art. 8. El personal asignado a la atencién y abordaje de los pacientes en la ambulancia debe
ser: un Médico(a), un Técnico(a) en Emergencias Médicas en adelante TEM, un Asistente de
Emergencias Médicas en adelante AEM. Los perfiles de estos recursos estan determinados
por los manuales respectivos (9). todo esto para ambulancias del SEM MINSAL o en su
defecto segun el requerimiento técnico administrativo para servicio de ambulancias del CSSP
un operador, un técnico en emergencias médicas nivel intermedio o avanzado, y un médico

especialista (11)
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Se recomienda que el equipo asignado para el procedimiento tenga conocimientos de manejo
avanzado de la via aérea y ventilacién mecanica, asi como amplio conocimiento del manejo
farmacologico frente a complicaciones y el posible aumento de los requerimientos
metabdlicos del farmaco para mantener al paciente bajo niveles adecuados de sedo-analgesia

y relajacion neuromuscular de ser necesario.

I Monitorizacion y equipamiento durante el transporte.

Algunas guias internacionales tocan este punto en un nivel méas avanzado de la preparacion.
Sin embargo, cuando el personal encargado de realizar el transporte es ajeno al recinto
hospitalario que refiere al enfermo, es necesario prever y provisionar equipo para realizar el
procedimiento con éxito, con coordinacion previa el personal sanitario sabra si el hospital
prestara equipo con el que la unidad no cuenta o si es necesario realizar un préstamo interno

entre ambulancias dentro del SEM 132.

La monitorizacion durante el transporte deberia emular la existente en la UCI y adaptarse a
las necesidades particulares de cada paciente grave. Los requerimientos minimos incluyen
monitorizacion electrocardiografica continua de la frecuencia y el ritmo cardiacos,
pulsioximetria, medicion periddica de la presién arterial y frecuencia respiratoria. Sin
embargo, algunos pacientes pueden beneficiarse de la monitorizacion de parametros
adicionales, tales como Capnografia y presiones intra arteriales, venosa central, arterial

pulmonar e intracraneal (3).

Basicamente ha de incluir un monitor fisiolégico que permita la monitorizacion
electrocardiografica y de la presion arterial, bien de forma continua o intermitente, un
pulsioximetro (incorporado en los monitores actuales) y un ventilador que pueda reproducir
el patron ventilatorio previamente establecido. Adicionalmente, es necesario llevar un
esfigmomandmetro y un estetoscopio por si el monitor falla o no permite la medicion de la
presion arterial, una bolsa de resucitacion autoinflable con mascarilla de tamario apropiado y
valvula de PEEP, una o dos balas de oxigeno (necesidades previstas mas una reserva de 30

minutos), un equipo de intubacion, un aspirador eléctrico 0 neumatico para succionar la via
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aéreay un desfibrilador, preferiblemente con marcapasos transcutdneo. Ademas, es necesario
transportar con el paciente toda la medicacion que esta recibiendo (vasopresores, sedantes,
relajantes musculares, etc.) junto con las bombas de infusion y una caja o batea con los
farmacos basicos de resucitacion ya preparados. Ademas, el personal sanitario debera tener
conocimientos sobre escalas de sedacion y monitorizacion del nivel de sedacion y relajacion

del enfermo (3).
» Monitorizacion electrocardiogréfica.

El electrocardiograma es una herramienta indispensable en el campo de cuidados intensivos
y el MAP, asi como el TEM deben ser un equipo polifacético y capacitado en el territorio de
los pacientes criticos, por su parte el uso del ECG representa la navaja de Ockhan del equipo
de atencion prehospitalario para enfermos criticos.

En cuanto al registro electrocardiografico es conveniente comentar que siempre que sea
posible se deben registrar las 5 derivaciones, Idealmente si se cuenta con el equipo de 12
derivaciones, los electrodos deberan ser colocados en forma firme y correcta respecto de su
localizacion, pues en el caso de que se produzcan datos de isquemia miocardica, se podra
llevar a cabo un diagnostico méas exacto. EL ECG proporciona datos acerca de frecuencia,
Trazo cardiaco y cartografia; la derivacion DI, DIIl y AVF proporciona informacion de la
cara inferior del corazén y territorio irrigado por la arteria coronaria derecha; la derivacion

V5 permite vigilar la cara anterior que es irrigada por la arteria coronaria izquierda (12).

El electrocardiograma es un componente clave en el diagndéstico de la isquemia, arritmias,
desbalances electroliticos entre otros. Los cambios electrocardiograficos que son
significativamente considerados signos de isquemia son la elevacion o depresion (mayores
de 0,1 mm) en el segmento ST con respecto a la linea base 0,06-0,08 segundos después del
punto J. Por otra parte, cuando se realiza monitorizacion con 3 o 5 derivaciones la DIl es
probablemente la mejor opcidn para monitoreo continué del enfermo critico pues se ha
establecido en base a la evidencia que DIl en combinacion con V5, detectaron el 80% de

cambios significativos en el segmento ST.
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Sin embargo, DI por si solo seria la mejor opcidn si Unicamente se cuenta con derivaciones

estandares y la que detectaria méas rapidamente una situacion de isquemia cardiaca (13).

(Rigth Arm)
Linea medio clavicular

(Left Arm)
Linea medio clavicular

(Right Leg) (Left Leg)
Parte inferior derecha Parte inferior izquierda
(Vector)

Se puede colocar en cualquiera de las posiciones de las precordiales, dependiendo
de cual se quiera registrar. V1 para la monitorizacion de arritmias supraventriculares y
en V5 en caso de sindromes coronarios agudos.

Monitoriza I, I, Ill, aVR, aVL, y aVF y, ademas, una derivacion precordial, colocando el
electrodo blanco en la ubicacion de la derivacion precordial deseada.

_Colores determinados por la AHA
Durante la monitorizacion con 3 o 5 electrodos, en ambos casos la formacion de lineas
imaginarias ilustrando un triangulo (Triangulo de Eindhoven), serd el principio de la
monitorizacién eléctrica del corazon. Con la diferencia que cuando utilizamos 3 electrodos
podremos observar las derivaciones I, IT y IIT colocando el electrodo “V” en cualquier zona

proximal inferior al corazon (14).
» Monitorizacion de CO2.

El término capnometria se utiliza para definir los valores maximo y minimo de la
concentracion de bidxido de carbono (CO2) durante un ciclo respiratorio, mientras que el
término Capnografia se refiere al registro gréafico de la eliminacion de CO2 espirado en un

ciclo respiratorio. En otras palabras, la capnometria y la Capnografia son una medida del

222



metabolismo celular que ademas de ser el Gold estdndar para IOT también nos permite
evaluar la relacion ventilacion/perfusion (V/Q) del enfermo, asi como la morfologia de su
grafica nos permite diagnosticar algunas complicaciones relacionadas a obstruccion y

cambios en la perfusion pulmonar (12).

Si bien el personal que va a realizar el transporte no siempre contara con este equipo para
poder realizar la medicién del CO2 exhalado es necesario consultarlo visualmente si el
hospital que refiere tiene monitorizado al enfermo con un capnografo ya sea en el monitor de

signos vitales o de in ventilador mecénico que lo tenga incorporado.
» Monitorizacién de la temperatura.

Todo paciente durante el transporte debe ser monitoreado en forma sistemética con el registro
de la temperatura, lo que permite mantenerlo en la temperatura que se desee; con esto se
pueden detectar a tiempo alteraciones térmicas de hipotermia o hipertermia no intencionadas,
y manejar adecuadamente a aquellos pacientes en los que se induce una hipotermia
terapéutica. Se considera que un paciente esta hipotérmico cuando su temperatura central es
menor de 35 °C. La hipotermia disminuye el metabolismo, disminuyendo el consumo de

oxigeno un 7-9% por cada grado que disminuye la temperatura. (12)

La hipotermia y la alcalosis desvian la curva de disociacion de la hemoglobina (Hb) hacia la
izquierda, lo que ocasiona disminucion en la disposicion de O2. La hipotermia también
disminuye la velocidad de las reacciones enzimaticas relacionadas con la coagulacion y la
agregacion plaquetaria, por lo que aumenta la posibilidad de sangrado en pacientes de trauma
con sangrados activos; también incrementa la posibilidad de complicaciones de tipo
infeccioso, de complicaciones cardiovasculares. Es necesario sefialar que se ha reportado en
pacientes politraumatizados en los que se asocia anemia con hipotermia, la presencia de

midriasis bilateral, que no corresponde a dafio cerebral. (12)
» Monitorizacién de la sedacion

Monitorizar la sedacion permite identificar y corregir aquellas situaciones de infra o sobre
sedacion, donde situaciones que ocasionan una respuesta psicoldgica, hemodinamica,

metabolica o neuroendocrina aumentan la morbi-mortalidad de los pacientes.

223



“Recientemente, en estudios en el ambito anestésico, se ha sugerido que el mantenimiento de
grados anestésicos excesivamente profundos puede desencadenar un aumento de la
mortalidad a largo plazo” para lograr un adecuado nivel de sedacidn, donde se encuentre un
equilibrio entre confort y evitar la sobre sedacion es factible la utilizacién de instrumentos
de control de la sedacién. (15)

En la actualidad existen una gran cantidad de escalas y de puntuaciones para determinar el
grado de sedacion, e incluso algunas de ellas son capaces de medir la tolerancia del paciente
al tubo endo-traqueal. Sin embargo, la mayoria de las escalas publicadas retnen los requisitos
minimos, son simples de medir y de registrar, faciles de aplicar y son capaces de dividir la
sedacion por escalas. En este documento se expondran 3 de las escalas mas estudiadas por la

comunidad cientifica y de mayor grado de evidencia (15)

ESCALA PARA SEDACION DE RAMSAY

1. Paciente ansioso y agitado.
2. Paciente colaborador, orientado y tranquilo.
3. Paciente dormido, que obedece a drdenes.
4. Paciente dormido, con respuestas a estimulos auditivos intensos.
5. Paciente dormido, con respuestas minimas a estimulos.
6. Paciente dormido, sin respuestas a estimulos.
puntda 6 niveles de sedacion, 3 para estadios de sedacion ligera y 3 para sedacion profunda
Fuente: Ramsay MA STSBGR. Controlled sedation with alphaxalone-alphadolone. BMJ. 1974; 22(9): p.
656. (16)

ESCALA DE SEDACION: SEDATION-AGITATION SCALE (SAS)

1. Excesivamente sedado, sin respuesta a estimulos intensos.
2. Muy sedado, despierta ante estimulos fisicos, no responde a instrucciones verbales.
3. Sedado, despierta al estimulo auditivo intenso.
4. Tranquilo y colaborador.
5. Agitado, se calma con instrucciones verbales.
6. Muy agitado, muerde el tubo, requiere sujecion mecanica.
7. Agitacion peligrosa, peligro de retirada de catéteres, tubos, etc.

estratifica el grado de conciencia y agitacion en otras 3 categorias diferentes en niveles superiores o

inferiores, siendo el valor de uno para un paciente demasiado sedado o sobre sedado y un valor de 7 para
un paciente con agitacion peligrosa
Fuente: Riker RR FGCP. Continuous infusion of haloperidol. Crit Care Med. 1994; 22(40): p. 433. (17)
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RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE (RASS)
-5 Sedacion muy profunda. No hay respuesta a la estimulacion fisica
-4 Sedacion profunda. No responde a la voz, abre los o0jos a la estimulacion fisica
-3 Sedacion moderada. Se mueve y abre los ojos a la llamada, no dirige la mirada
-2 Sedacion ligera. Despierta a la voz, no mantiene los ojos abiertos mas de 10 segundos
-1Adormilado. Despierta con la voz, mantiene los ojos abiertos mas de 10 segundos
0 Alerta y tranquilo.
+1 Ansioso. Inquieto, pero sin conducta violenta ni movimientos excesivos
+2 Agitado. Movimientos frecuentes, lucha con el respirador
+3 Muy agitado. Intenta retirarse los catéteres, el tubo orotraqueal, etc.
+4 Combativo. Ansioso, violento.
Esta escala cuenta con 10 puntos donde los valores positivos indican agitacién y los valores negativos son
usados para analizar la sedacién del paciente.
Fuente: essler CN GMGMBGOP. The Richmond Agitation-Sedation Scale: validity. Am J Respir Crit
Care Med. 2002; 166(44): p. 1338. (18)

J. Inmovilizacion previa del paciente

La contencion mecénica o fisica es una medida terapéutica excepcional dirigida a la
inmovilizacion parcial o generalizada de la mayor parte del cuerpo en un paciente que lo
precise, para tratar de garantizar la seguridad de él mismo o de los demés. Y es un método
que Unicamente se utilizara cuando hayan fracasado otros métodos. (19) Sin Embargo, el
traslado extrahospitalario de pacientes bajo ventilacibn mecanica invasiva es un
procedimiento que requiere movilizar al paciente con todo el equipo necesario para su
mantenimiento. por tanto, debemos colocar todo el equipo que el paciente esta utilizando

junto con el enfermo.

Por otro lado, estos enfermos podrian o no estar bajo sedacion profunda y el efecto de BNM
0 en estadios superficiales de sedacion, cuando esto sucede la estimulacion producida al
momento de movilizar al paciente desde la cama del servicio al carro camilla de la
ambulancia podria desestabilizar el equilibrio armonico que existia entre el paciente, el
ventilador y el entorno. Lo que ocasionalmente genera inestabilidad hemodinamica en

pacientes con deterioro cardiovascular y asincronias paciente ventilador que posterior mente
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se traduciria en desaturacion. De este modo, convertiriamos un paciente estable en una cama

de cuidados intensivos a un paciente inestable por errores en el periodo de preparacion.

Por tanto, siguiendo un orden Idgico, posterior a la monitorizacion de la mecéanica ventilatoria
y los signos vitales, y habiendo confirmado que el paciente y la referencia son correctas, nos
proponemos a profundizar la sedacion, brindar analgesia al enfermo y de ser necesario aplicar
BNM si el hospital que refiere no lo ha hecho. Segun criterio del personal de SEM 132 que
asiste decidird que medicamentos son adecuados y la dosis necesaria de impregnacion
siempre en base al peso corporal del enfermo (conociendo latencia, duracion del efecto
farmacoldgico, farmacocinética, farmacodinamica e interacciones entre los medicamentos
utilizados), el proceso de transporte y traslado extrahospitalario de enfermos criticos no es

una receta de cocina que podamos generalizar en todos nuestros pacientes.
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TABLA DE DOSIS DE MEDICAMENTOS DE USO EN ANESTESIOLOGIA

HOSPITAL NACIONAL SANTA TERESA
DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

Grupo Nombre Dosis Presentacion
Tiopental 3-7 mg/kg Fr. 0.5, 1.5 gr, 25 mg/ml
Ketamina 1-2 mg/kg Fr. 500 mg/10 ml (50 mg/ml)
Inductores Amp. 200 mg/20ml, Fr. 1
Propofol 1-2.5 mg/kg gr/50m|
. i Amp. 10 mg/10ml, Fr. 0.5, 1.5
Etomidato 0.2-0.6 mg/kg or (25 mg/ml)
Succinilcolina 1-2 mg/kg Fr. 50 mg liofilizado
Pancuronio 0.08-0.1 mg/kg Amp. 4 mg/2ml
Relajantes Atracurio 0.3-0.6 mg/kg Amp. 25 mg/2.5 ml

neuromuscolares

Cisatracurio

0.15-0.2 mg/kg

Amp. 5 mg/2.5ml

Rocuronio 0.3-0.6 mg/kg Amp. 10 mg/ml, Fr 5 ml
Vecuronio 0.08-0.1 mg/kg Fr. 10 mg liofilizado
Eentanil 1-4 meg/kg Fr. 500, mcg/10ml, Amp. 100
mcg/2ml
Morfina 0.1-0.2 mg/kg Fr. Amp. 10 mg/ml
Remifentanil 0.1-1 mcg/kg Fr. 5 mg/10 ml. 2 mg/5ml
Analgesicos opiodes Sufentanil 1-10 mcg/kg Amp. 0.25 mg/5ml
Tramadol 0.75-0.1 mg/kg Amp 100 mg/2ml
Nalbufina 0.1-0.3 mg/kg Amp. 10 mg/2ml
Meperidina 1-2 mg/kg Amp. 100 mg/2ml
Naloxona 0.1-0.4 mg/kg 0.40 mg/ml
Sedacion: 2-2.5 mg
Premedicacion: 0.03-0.3
Benzodiazeninas Midazolam mg/kg 15 mg/3ml
P Induccion: 0.15- 0.20
mg/kg
Flumazenil 0.004-0.008 mg/kg Amp. 0.5 mg/5ml
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Por otra parte, no siempre se cuenta con una ampolla del farmaco que se necesita y el hospital
que refiere no tiene la capacidad de proporcionar al personal del SEM farmacos para el
procedimiento 6 que por cuestiones legales en ese momento no se encuentre nadie que pueda
recetar medicamentos controlados y por tanto no se puede despachar dicho farmaco. Sin
embargo, se esta infundiendo en bomba los medicamentos para el mantenimiento de la
analgosedacion del paciente. Es decir, contamos con el medicamento que necesitamos, pero
se esta infundiendo, por lo que podriamos administrar una dosis de impregnacion del
medicamento siempre y cuando conozcamos la concentracion en la que esta diluido el

farmaco.

¢Como calcular la concentraciéon de un

medicamento en una dilucion?
) ., . « === Concentacion total
En la ilustracion titulada “calcular Ia 15 mg x 4 Amp = 60 mg
concentracion de infusion” se presenta un MIDAZOLAM Volumen total de solucién
. ., . damp+3gmissn| 3 oe x 4 Amp)+ 38 ml = 50 ce

caso tipico de dilucion en un hospital 1.67 co/h

sz - , . Concentracion de dilucion
periféerico del pais donde en su vifeta 60 mg / 50 cc = 1.2 mg/cc
podemos observar el medicamento y en él, o lé'

1

[} .
Para conocer la dosis que se esta

administrando

cuantas ampollas del farmaco contiene la

dilucion y cuantos cc de diluyente. Por

= Velocidad de infusion x concentracion de
., dilucion

tanto, para calcular la concentracion del =1.67 cc/h x 1.2 mg = 2 mg/h
farmaco es necesario saber la presentacion

de los medicamentos.

En el ejemplo, una ampolla de midazolam que contiene 15 mg multiplicado por 4 ampollas
nos brinda la concentracion total del medicamento en la dilucién, posteriormente el volumen
total de la infusion es el volumen original de cada ampolla mas el diluyente adicionado a la
solucion. Finalmente, la concentracion de la dilucidn seré el volumen total de la dilucién
entre la concentracion total del farmaco. Por tanto, segun el ejemplo anterior esta dilucion

cuanta con 1.2 mg de midazolam por cada cc de dilucion.
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Si nuestro objetivo es profundizar el estado de sedacion o de analgesia del paciente tomamos
la dosis del farmaco para impregnacion y lo administramos en base al peso aproximado del
paciente (Siempre conociendo los signos vitales del paciente, valorando su estado general y
su peso). Continuando con el ejemplo un paciente combativo a pesar de la infusion del
medicamento (ocasionalmente una mala dilucién genera infra sedacién del enfermo incluso
en un ambiente controlado como una UCI y el menor estimulo incluso la misma VM vy la
presencia del TOT genera inconfort al paciente que se ve reflejado en la monitorizacion) pero
con signos vitales estables podriamos utilizar la dosis de impregnacién a 0.15 mg/kg y en un
paciente tedrico adulto de 72 kg. se administra una dosis de 10.8 mg, la cual serian 8.5 cc de

la dilucion presentada anteriormente.

Es importante recordar que cada caso debe ser evaluado de forma independiente, y tomar en
cuenta que hay concentracion plasmatica del medicamento en pacientes con medicamentos
en infusion ademas de pérdida de estabilidad del farmaco con sobre dilucion o temperaturas
altas. En otras palabras, la calidad del efecto farmacoldgico podria estar disminuido en ciertas

situaciones.

K. ETAPA DE TRANSFERENCIA

Esta es la fase activa del proceso de transporte e incluye tanto la movilizacién como el tiempo
que el paciente permanece en el area de destino. El tiempo que dura la transferencia se
correlaciona con la incidencia de eventos adversos. Los objetivos de esta etapa incluyen el
mantenimiento de la estabilidad, la continuacién del tratamiento previo al transporte y la

prevencion de contratiempos y errores iatrogénicos. (3)

Una vez el enfermo este monitorizado e inmovilizado, estamos listos para continuar con la
etapa de transferencia que cubre desde el momento que el paciente se estd movilizando de la

cama de UCI al carro camilla de la ambulancia.

Hasta que se entrega al paciente al hospital receptor; por otra parte, si ha habido una adecuada
planificacion y preparacién, esta etapa deberia transcurrir sin complicaciones. Las

manipulaciones y los cambios entre la cama, el carro camilla y la mesa del recinto de
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referencia suelen ser origen de graves alteraciones en la fisiologia del paciente, y de la
mayoria de los problemas técnicos, de manera que es fundamental que se realicen de forma
cuidadosa y organizada. Otro aspecto para considerar es la vulnerabilidad a la hipotermia,
sobre todo en el transporte interhospitalario de pacientes sedados y relajados, por lo que
deben proporcionarse medidas de calentamiento pasivo durante todo el recorrido. (3)

L. VENTILACION MECANICA DURANTE EL TRANSPORTE

Hay dos formas de aplicar el soporte ventilatorio mecanico durante el transporte: ventilacion
manual con bolsa autoinflable y ventilacion mecanica empleando un ventilador de transporte.
En cualquiera de los casos, antes de movilizar al paciente debe tenerse la seguridad de que la
oxigenacion y la ventilacion son adecuadas, y de que el equipo utilizado funciona de manera
apropiada. (3) Sin embargo, procuraremos utilizar siempre ventilacion mecéanica asistida por
un ventilador de transporte durante todo el traslado y emplear ventilacion manual inicamente
en situacion de emergencia, en las que sea primordial reiniciar las ventilaciones después de
una falla imprevista del ventilador o en la busqueda de un diagndstico o causa de la

desaturacion.

La ventilacion se refiere al movimiento de aire entre la atmosfera y el alveolo y viceversa, y
durante la ventilacién mecéanica el principal objetivo es el intercambio gaseoso de oxigeno
entre el alveolo y la sangre arterial y en ocasiones es la Unica posibilidad de supervivencia
de un individuo. Principalmente indicada en situaciones de insuficiencia respiratoria, distrés,

afecciones neuromusculares y en estados neuroldgicos alterados. (20)
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» MODOS VENTILATORIOS

Modo Descripcion Parédmetro
En modos ventilatorios asisto-controlados por volumen el ciclo es
iniciado por el paciente, por medio de la sensibilidad (triigger) o iniciado
por el ventilador, suministrado por el ventilador con parametros VT:
previamente establecidos. Y limitado por volumen. Es decir, necesita la Fr:
AC/V | programacién del VT que se suministrara al paciente. En este modo PEEP:
ventilatorio no podremos determinar cual sera la presion inspiratoria FiO2:
méaxima del paciente, Unicamente podremos observarla en la pantalla de I:E:
nuestro ventilador de transporte puesto que es una variable dependiente
del volumen suministrado.
Es un modo asisto-controlado igual que el anterior pero lo que limita el PI:
ciclo respiratorio sera la programacion de la Presion inspiratoria. En este FR:
AC/P | modo, no podemos determinar el volumen tidal puesto que es una variable PEEP:
dependiente de la Paw. FiO2:
I.E:
Es un modo que combina ciclos asistidos con ventilacién espontanea. Es _
decir, cuando el paciente esta comandando las respiraciones el ventilador vro .PI'
Gnicamente le otorga un soporte al enfermo. Sin embargo, cuando el FR_'
SIMV | enfermo deja de respirar o genera esfuerzos que no superan la sensibilidad i _
programada el ventilador se encargara de iniciar, suministrar y limitar el PI_EEP_'
ciclo respiratorio. Por otra parte, el ciclo puede ser limitado por volumen F|.O.2.
0 por presion. LE:
Modo ventilatorio que mecanicamente se asemeja a la ventilacion
asistida. Su diferencia radica en la forma que suministra cada ciclo,
mientras que el asistido suministra volumen o presion predeterminada, en PS:
CPAP con PS el ventilador detecta el esfuerzo del enfermo y lo acomparia PEEP:
CPAP hasta la Presién soporte (PS) prefijada. En este modo es necesario que el FiO2:

enfermo comande todas las respiraciones a partir de un valor de CPAP 0
PEEP establecido. Puede utilizarse en paciente con ventilacion invasiva

0 Nno invasiva.
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Considerado por algunos autores un patron de presién en el que se ventila

espontaneamente en dos niveles de presién positiva (Bilevel). Tanto en

IPAP:

nivel superior (IPAP) como en inferior (EPAP, en realidad CPAP). Al EPAP:

Bilevel | contrastarlo con la ventilacion convencional la presion superior F'OZI
i02:

corresponde a la Presion plato, y la presion inferior al PEEP. Ademas, de
mejorar la oxigenacion con el valor de IPAP, favorece la respiracion

espontaneas en el enfermo.

Los modos ventilatorios podrian cambiar entre casas comerciales que patentan nuevos
nombres para designar un mismo modo de control de la ventilacion. Sin embargo, para los
distintos modelos del mismo proveedor existen similitudes en cuanto a operatividad,
funcionabilidad y como se nombran las diferentes funciones de este. Por otra parte, algunos
proveedores buscan utilizar nombres genéricos no patentados en sus equipos para que sea

mas intuitivo para el usuario.

En cuanto, al control de la ventilacion, las evidencias que constantemente aparecen sobre la
mejor manera de proteger al pulmén han seguido aportando nueva luz a las estrategias
protectoras del pulmén. Sin embargo, no han dado certezas respecto a si es mejor ventilar a
un paciente controlando la presién o el volumen. Esto ha generado muchos debates y hasta
el dia de hoy no hay un pleno consenso sobre cual es el modo ventilatorio mas seguro y
eficiente. (21)

> 1.5.2.3 VENTILACION MANDATORIA CONTINUA CONTROLADA POR
VOLUMEN VMCV

Al seleccionar el VT (AC/V) estamos determinando que este serda suministrado en cada
respiracion mandatoria y asignamos el volumen como la “variable de control”. En este caso
el volumen sera la variable “independiente” y el Vt serd mantenido independientemente ante
cambios en la resistencia y la distensibilidad del sistema respiratorio o cambios en el esfuerzo

inspiratorio del paciente. (21)

La mayor ventaja de controlar el volumen es que el operador tiene un control directo sobre

el Vty la ventilacion minuto. La ventilacion alveolar (VA), sin embargo, puede disminuir
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ante una disminucion en la FR mandatoria, una disminucion del Vt o un aumento del espacio

muerto (Vd) ya sea mecanico o alveolar. (21)

Cuando el operador medico se dispone a administrar ventilacion mecénica asisto controlada
por volumen debemos entender que todo el proceso de ventilacion debe ser lo més fisiologico
posible y debe ser personalizada a los requerimientos del enfermo, patologia y la situacion

que llevo al paciente a necesitar de soporte ventilatorio.

» Programacion inicial de la ventilacion.
- FiO2: iniciar con 100% y reducir gradualmente hasta alcanzar valores 21-60% (22)

- Vt: 6 a8 ml/kg de peso ideal (sin SDRA) y 4 a 8 ml/kg de peso predicho (con SDRA, iniciar
con 6) (22) en poblacion pediatrica. 7-10ml/ kg (excepto en recién nacidos y pacientes con
enfermedad pulmonar hipoxémica, en que se programan volumenes menores) Neonatos. 4-6
ml/Kg (23)

- PEEP: 5-8 CmH20 (22) (pacientes con obesidad sin contraindicaciones iniciar con 8
CmH20)

- FR: La necesaria para un CO2 normal o deseado acorde a la patologia. (22) (valorar
volumen minuto VM). Iniciar con 40-60 rpm en neonatos, 30—-40 rpm en lactantes, 20-30

rpm en nifios y 12—-15 rpm en adolescentes (23).

- Trigger: 1 a 3 L/min 0 0.5 a 2 cm H20 (22). (Algunos ventiladores cambian el modo del
disparo de flujo a presidén cuando se programan parametros negativos, es decir -0.5 a -2
cmH20)

- Relacion I/E: (relacion inspiratoria: espiratoria) es la relacion entre el tiempo de inhalacion
y el tiempo de exhalacion (cociente I:E). La relacién I:E se puede ajustar en algunos modos
de ventilacidn. Un ajuste inicial para pacientes con mecanica normal es de 1:2 a 1:3. Pacientes
con asma o exacerbaciones de enfermedad pulmonar obstructiva cronica deben tener ajustes

de 1:4 o incluso mayores para limitar el grado de autoPEEP. (24)
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a) Calculo de peso ideal por la formula de Lorentz.
Pl Hombres = estatura (cm) - 100 - ([estatura (cm) - 150] / 4)
PI mujeres = estatura (cm) - 100 - ([estatura (cm) - 150] / 2.5)
b) Calculo de peso ideal por la formula de ARDSnet.

Por otra parte, paises como México, Ecuador, Chile, Per( y Brasil utilizan la ecuacion del
ARDSnet para el calculo del peso ideal en pacientes criticos (25).

PI Hombres = 50 + 0,91 * (altura en cm — 152.4)
Pl mujeres = 45,5 + 0,91 * (alturaen cm — 152.4)

En Latinoamérica, las entidades clinicas para las cuales se uso la ecuacion ARDSnet para el
calculo del peso ideal fueron el SDRA (33 %), la insuficiencia respiratoria aguda (22 %) y
neumonia por A HIN1 (11 %); tal vez, porque a partir del estudio ARMA, donde se disefid
la ecuacion, se propuso la estrategia de ventilacion pulmonar con volimenes bajos (6
mL/kg/peso ideal), evidenciando que la mortalidad fue menor y se desarrollaron menos
complicaciones asociadas a la ventilacion. Sin embargo, la ecuacion implica la medicion de
la estatura, ninguno de los estudios describe la técnica o estandarizacién de protocolo de
medicién. (25)

> VENTILACION MANDATORIA CONTINUA CONTROLADA POR
PRESION VMCP

Al utilizar P-CMV debemos programar la presién limite o maxima, el tiempo inspiratorio
(Ti), la FR y demas valores comunes a otros modos como el nivel de PEEP, la FiO2 y las
alarmas. Todos estos pardmetros iniciales pueden ser ajustados luego para optimizar la

ventilacion con base en la estrategia ventilatoria a utilizar. (21)

Durante la PCV el volumen es la variable “dependiente” y se pueden presentar substanciales
variaciones del Vt por cambios en la resistencia, la distensibilidad del sistema respiratorio o
del esfuerzo inspiratorio del paciente. Disminuciones de la distensibilidad o aumento de la

resistencia de la via aérea disminuiran el VVt suministrado. Un aumento de la distensibilidad,
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una disminucion de la resistencia o un aumento del esfuerzo inspiratorio del paciente
produciran un aumento del Vt. Por otra parte, Actualmente, la mayoria de los ventiladores
ofrecen la capacidad de graduar el tiempo en el que la maquina tarda en llegar al nivel de
presion limite programado, haciéndolo mas rapido o més lentamente. Esta opcion se
encuentra en el panel o seleccion de parametros bajo el nombre de “Rise Time”. Aclaremos
que si queremos presurizar mas rapido el sistema debemos reducir este tiempo. Es decir,
reducir el tiempo de rampa representa un aumento de este (maniobra conocida como

incrementar el Rise Time). (21)
e Programacion inicial de la ventilacion.

- La ventilacién controlada por presion se utiliza en situaciones donde la presion inspiratoria
maxima alta representa un riesgo para el paciente y en ocasiones esa proteccion que se le

otorga al enfermo es a expensas de un volumen minuto bajo.

- LaFiO2, PEEP, FR, disparo y relacion I:E se programa del mismo modo y en busca de los

mismos objetivos que la ventilacion controlada por volumen.

- Presion inspiratoria: lactantes y nifios 2-25 CmH20, prematuros 12-15 CmH20 (23) y en
adulto de 15 — 35 CmH20.

- Alarmas: PIP 35-40 cmH20 o 10 cmH20 por encima del valor alcanzado, FR, Vty VM
20% por encima y por debajo del volumen y la frecuencia respiratoria programadas o
deseadas. (23)

> VENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE SINCRONIZADA SIMV

El respirador realiza el niUmero de respiraciones programadas, y entre ellas el paciente puede
respirar espontaneamente, y si con su esfuerzo abre la valvula inspiratoria en los respiradores
convencionales es la modalidad mas utilizada para retirar progresivamente la ventilacion
mecanica (23), popularizada inicialmente en el proceso de destete y actualmente se encuentra
en desuso por servicios de anestesiologia. Aln que, representa una buena opcion en aquellos
pacientes en los que se busca estimular el uso de los musculos respiratorios en pacientes que

han estado bajo VM por periodos prolongados de tiempo. Cuando se programa al enfermo
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en este modo de ventilacion se combinan parametros de VMC + PS brindando mayor
seguridad al paciente que al estar Unicamente con PS y evitando asincronias paciente-

ventilador que podrian ocasionar lesiones a nivel pulmonar.
» CPAP +PS

CPAP-PEEP. La CPAP es una presion positiva continua durante la inspiracion y la
espiracion, se aplica en modalidades de ventilacién espontanea. La PEEP es una presion
positiva al final de la espiracion que impide que ésta retorne a la presion atmosférica. Se
aplica en modalidades controladas o asistidas. Ambas buscan impedir el colapso de los
alveolos y mejorar la oxigenaciéon. Si no hay enfermedad pulmonar, generalmente se
programa una CPAP o PEEP entre 3 y 5 cmH20. En caso de hipoxemia de origen
respiratorio, la PEEP se debe ir aumentando de 2 a 3 cmH20 hasta conseguir la méaxima
mejoria en la presion arterial de oxigeno (PaO2) que no origine efectos hemodinamicos
secundarios (PEEP Optima). (23)

Este modo ventilatorio puede ser usado en pacientes con ventilacion invasiva y no invasiva.
Por otro lado, una mala programacién de la PS podria ocasionar sobre distencion pulmonar

que posteriormente culminaria en un mal prondstico para el paciente.
e Programacion inicial de la ventilacion.

- Presion Soporte: La necesaria para un Vt 6 a 8 ml/kg de peso ideal (sin SDRA) 0 peso
predicho (con SDRA), maximo 12 cmH20. (22)

- CPAP 0 PEEP: 3-5 cmH20 con aumentos de 2-3 cmH20 segln la respuesta fisioldgica

deseada del enfermo. (23)

- Rise Time: Al inicio de la VM con PS 100 — 200 msg buscando disminuir el trabajo

respiratorio del paciente en base su patron respiratorio.

- Parametros comunes con otros modos ventilatorios se programan de la misma forma

explicada con anterioridad en este documento.
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> BIPAP - Bilevel

La ventilacion de la via aérea con presion positiva bifasica (BiLevel), también es denominada
Bi-Vent (Servo i), BIPAP (Drager Evita XL), BiLevel (Puritan Bennett), BiPhasic (Viasys
Avea), y DUoPAP (Hamilton). Esta no debe confundirse con presion positiva de la via aérea
Bilevel (BiPAP), un sistema de ventilacion no invasiva que ofrecen los Respironics
(Carlsbad, CA) (26). Aunque muchos proveedores lo presenten con nombres diferentes el
principio sigue siendo parecido y cumpliendo el objetivo de este modo de control. Es un
modo ventilatorio a presion control, con lo que se pautan un nimero de ciclos, una presion
inspiratoria a alcanzar sobre una PEEP, y un tiempo inspiratorio, que se realizan si el paciente
no realiza ningun esfuerzo inspiratorio. Pero si el paciente respira espontdneamente lo podra
hacer de forma asistida (BIPAP asistida) o con ayuda de presion de soporte (BIPAP + PS),
ajustando el ventilador sus ciclos pautados de forma sincrénica. (27)

Este modo ventilatorio requiere del esfuerzo respiratorio del enfermo, es decir es necesario
que el paciente este despierto o sea capaz de generar un esfuerzo inspiratorio suficiente para
alcanzar el valor de trigger programado. Sin embargo, algunos ventiladores otorgan una
ventilacidn de rescate, si el paciente no es capaz de generar una (zoll EMV+), por otra parte,
existen otros equipos que cuentan con un modo de respaldo que se programa previamente

para situaciones en las que el enfermo deja de respirar.
e Programacion inicial de la ventilacion.

- IPAP: Empezar con IPAP de 8 cmH20 (28). Siempre recordando mantener el control del

Vty evitar hipoventilacion alveolar.

- EPAP: Empezar con EPAP o PEEP de 4 cm H20 (28). Y aumentar gradualmente de 2 en

2 segun el requerimiento del enfermo hasta lograr disminuir el trabajo respiratorio.

- Parametros comunes con otros modos ventilatorios se programan de la misma forma

explicada con anterioridad en este documento.
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> VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
- Seleccionar interfaz y tamafio de esta segun el paciente al que se va a tratar con BiPAP.

- Colocar al paciente en posicion semi incorporada, a aproximadamente 45°. Monitorizar

frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno por pulsioximetria (SpO2). (28).

- Encender el ventilador, silenciar las alarmas y establecer el programa bésico de inicio. (28)

con parametros para modos ventilatorios de CPAP o BiPAP.

- Es preferible comenzar con presiones bajas ya que ayudan al paciente a adaptarse a la VNI
(28).

- Aplicar suavemente la mascarilla sobre la cara, sin fijarla todavia con el arnés, hasta que el

paciente se encuentre comodo y sincronizado con el respirador. (28)

- Proteger el puente nasal con un apdsito hidrocoloide para evitar lesiones cutaneas por
presion y fijar la mascarilla con el arnés evitando las fugas, pero sin apretarla demasiado ya

que reduce la tolerancia y aumenta el riesgo de lesién cutanea. (28)

M. COMPLICACIONES DURANTE LA TRANSFERENCIA

Como ya se habia mencionado anteriormente en este documento la etapa de transferencia es
el periodo mas sensible para presentar complicaciones emergentes durante todo el
procedimiento de transporte extrahospitalario de pacientes criticos.

» DESATURACION.

La hipoxemia es una caida de la saturacién de 02 mayor del 5%, o el descenso de valor
absoluto de saturacion de 02 por debajo del 90%, o del valor absoluto de po2 por debajo de
60 mmHg (29).

e ldentificar desencadenante.

-Baja PO2 alveolar por FiO2 baja, grandes alturas, hipoventilacion, obesidad mérbida (29).
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-Aumento del gradiente alveolo-arterial como en la comunicacién interventricular (Shunt) y
en trastornos relacionados con la relacion V/Q (edema, aspiracion, atelectasias, embolismos
etc.) (29)

-Diminucién de la hemoglobina (29) (en situaciones de shock hemorragico o pacientes con
IRC).

-Disminucion del gasto cardiaco (29) (hipotension arterial, PAM bajas)

-. Aumento del consumo de oxigeno (29) por aumento del trabajo respiratorio por distrés con

el consecuente empeoramiento de la perfusion alveolar.
e Clinica.

-. Cianosis aparece en pacientes con SPO2 del 85% y requiere unos 5 g de Hemoglobina
reducida. (29)

-. Signos de importancia en Hipoxemia; bradicardia, isquemia, hipotensién, parada cardiaca.
(29).

e Tratamiento
- Comprobar artefactos y fallas en el de oximetria de pulso

- Aumentar FiO2 al 100% (29) (suele ser la solucion més rapida y efectiva en algunos
pacientes).

- Comprobar si la ventilacién es correcta: 1. Ventilar con bolsa auto hinchable para
comprobar la compliancia pulmonar, 2. Administrar grandes cantidades de Vt para expandir

los segmentos pulmonares colapsados. (29) o realizar suspiros manuales.

- Estrategia para mejorar la ventilacion: Corregir hipercarbia incrementando el VM. Iniciar
aumentando el Vt hasta un maximo de 7 m/kg posteriormente deben emplearse aumentos de
la FR, aunque esta Ultima tiende a aumentar la ventilacion del espacio muerto y favorece la
aparicién de auto PEEP. (20)
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- Estrategia para mejorar la oxigenacion: un incremento de la FiO2 es la forma méas razonable
para aumentar la oxigenacion. Sin embargo, La toxicidad por oxigeno siempre esta latente.
Por otra parte, una opcién seria aumentos graduales de la presion media de la via aérea, y
para esto algunas estrategias que podriamos mencionar son; aumentos de PEEP, de la PIP,
del Tl y utilizar una onda cuadrada entre otras.

-. Ventilar con Vt alto de 12-15 ml/kg y PEEP (29)

-. Mantener un volumen sanguineo circulante adecuado y asegurar el gasto cardiaco (29).

» BRADICARDIA

Respuesta ventricular menor de 60 latidos/min. En la bradicardia sinusal las ondas P son
normales y preceden a cada complejo QRS como un intervalo PR constante a no ser que

exista un bloqueo auriculo-ventricular (BAV) (30).
e ldentificar desencadenante.

-. Tono vagal excesivo (30).

-. Shock neurogénico.

- Complicaciones como, hipotermia, hemorragia en estadios avanzados de shock

hemorragico, compresion de la vena cava inferior (en embarazadas) e isquemia. (30)

- Enfermedades nodales, bloqueo auriculoventricular, hipersensibilidad del seno carotideo.
(30)

e Tratamiento
-. Confirmar e identificar la bradicardia.

-. Asegurar oxigenacion y ventilacion, aumentar FiO2 al 100% de ser necesario y eliminar

otros posibles desencadenante (30).

-. Bradicardia sintomaética; Valorar Atropina 0.5-1 mg cd 3-5 min. Max. 5 mg. (31)
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-. Si la Atropina no es efectiva Diluir 5mg de adrenalina (5 amp). En 250 ml SG 5% e iniciar
infusion de 3-5 mi/h. o diluir Dopamina 1g (5 ampollas) en 500ml de SG 5% e iniciar infusion

a bml/h. (31). Indicar segun diagnostico y evolucion.

-. Si es posible y no se cuenta con ninguna medida farmacoldgica improvisar posicion anti

trendelemburg y administrar liquidos si no estan contraindicados.

-. Si es necesario comenzar maniobras de reanimacién cardiopulmonar de alta calidad.

» TAQUICARDIA
Arritmia con frecuencia auricular o ventricular rapida mayor de 100 latidos/min (32).

e |dentificar desencadenante.

. Las causas pueden ser muy diversas para la presentacion de una taquiarritmia.

. Cardiopatias isquémicas, infarto agudo de miocardio (32).

. Estados de infra sedacion y analgesia.

Complicaciones como hipoxemia, hipercapnia (enfermos respiratorios crénicos),

hipertension, hipotension e hipotermia (32).

. Trastornos electroliticos (32), por perdida o mal manejo de liquidos.

e Tratamiento.

. En primer lugar, identificar de qué tipo de arritmia se trata.

. Cardioversién, maniobras vagales o antiarritmicos segln sea el caso.

. Asegurar una adecuada oxigenacion y ventilacion (32). En paciente con distrés respiratorio
suelen presentarse asincronias paciente-ventilador que alteran la mecanica ventilatoria.

(acoplar al paciente con el ventilador).

-. Mantener el estado hemodinamico (32). (tratar hipotension farmacoldgicamente o

administrar liquidos).

241



» HIPOTENSION

Se describe como insuficiencia circulatoria de multiples causas determinada por la tension
arterial sistolica <90 mmhg o presion arterial media <60 mmhg. En pacientes diagnosticados
con hipertension arterial es Gtil considerar hipotensién como una reduccion del 30% respecto
al valor basal habitual (33).

e ldentificar desencadenante.

- Disminucién del volumen intravascular como en hipovolemia, vasodilatacion, aumento de

la presion intratoracica, taponamiento cardiaco y embolismo pulmonar (33)

- Disminucion de la contractibilidad cardiaca por farmacos con inotropismo negativo,

arritmias, isquemia o infarto agudo de miocardio (33)

-Disminucion de la resistencia vascular sistémica por vasodilatacion, efectos indeseables de

farmacos, sepsis y anafilaxis (33).
e Tratamiento.

- FiO2 altas si es preciso (33). Evaluar cada situacion clinica (Evitar en pacientes con SCA'y
ACV).

- Valorar la profundidad de la sedacion y limitar la infusion de sedantes y analgésicos que

pudieran estar deprimiendo la funcion cardiovascular (33).

- Elevacion pasiva de las piernas. La variacion del diametro de la vena yugular interna > 13%
al realizar la maniobra de elevacidn pasiva de piernas en pacientes con ventilacion mecanica

corresponde de forma significativa con aumento del gasto cardiaco > 15%. (34)

- Si la hipotension es Servera administrar vasopresores; Efedrina 5-20 mg, Fenilefrina 50-
100 ug, Adrenalina 10-100 ug. (33)
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> HIPERTENSION

Presion arterial sistolica superior a 160 mmhg o diastélica de 90 mmhg (35)
e ldentificar desencadenante.

- HTA cronica con tratamiento.

- Relacionada con la VM; IOT, analgesia insuficiente, hipercapnia (35)

- Complicaciones como hipoxia, hipertensién intracraneal, hipotermia, interaccion
farmacoldgica (IMAO) (35)

- Mala dosificacién de vasopresores intravenosos o perfusién inadvertida de noradrenalina.
e Tratamiento.

- Identificar causa subyacente.

- Considerar administrar o profundizar la sedacion (35)

- Evitar induccion para IOT con ketamina (35)

- Evitar y tratar HTA secundaria a la VM profundizando la analgesia (35). (tratar el dolor y

la hipoxemia por respiraciones paraddjicas).

-. Tratar la hipertension intracraneal (manitol, furosemida, tiopental soédico e

hiperventilacion) (35).

- Betabloqueantes; (precauciones en pacientes EPOC e insuficiencia cardiaca) Esmolol:
incrementos de 10-20 mg IV, Propanolol: incrementos de 0.25-0.5 mg IV, (35). labetalol:
0.25 mg/kg (10-20 mg por bolo) cd 5min.

-Considerar la administracion de Nitroprusiato: perfusion de 0.1-3 mg/kg/min (35).
-Alfa blogueadores: fentolamina 0.5 mg (35)

- Antagonistas del calcio: verapamilo en incrementos de 2.5 mg (35)
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N. ETAPA DE ENTREGA

Después del transporte intrahospitalario o interhospitalario, un paciente grave puede requerir
entre media y una hora para estabilizarse. Este tiempo de estabilizacion debe considerarse

una extension del proceso de transporte (3).

Sin embargo, cuando el personal del SEM entrega el paciente en la unidad de maxima
urgencia o UCI del hospital receptor, este se encarga de estabilizar al paciente, instaurar o
restablecer bombas de infusion e indicar nuevo tratamiento o evaluaciones diagnosticas y el
paciente que el equipo del SEM transportaba pasa a ser responsabilidad del hospital receptor,

gue previamente estaba informado de la transferencia del enfermo (3).

La presentacion de la historia clinica simplificada SAMPLE puede ser una buena herramienta
al momento de la entrega del paciente al recinto que recibe al enfermo, asi como también es
una técnica 0til para la anamnesis inicial al momento de la presentacién del enfermo al
personal del SEM, Tiene la intencion de recopilar informacion para la obtencion de un

diagndstico primario. (36)

En ese sentido la nemotecnia SAMPLE permite la transferencia de informacion centrada en
el evento permitiendo sustentar decisiones inmediatas para el personal de staff del recinto

hospitalario que recibira el paciente.
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HISTORIA CLINICA SAMPLE MODIFICADA

Signos y Sintomas:

Valoracién de todos los hallazgos encontrados y anamnesis

Alergias:

Centrada en medicamentos, soluciones y sustancias especifica

Medicamentos:

Refiriéndose a tratamientos previos y los administrados durante el traslado.

Personal / Paciente:

Comorbilidades previas del paciente

Linea de Tiempo:

Referente a la hora o el dia en el que se inicid la ventilacion mecénica

Evento:

Las causas identificables o ya diagnosticada que desencadenaron el evento.
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A. PROTOCOLO OPERATIVO.

Una vez generada la demanda el MAP o TEM asignado consultara ademas de la informacion
logistica correspondientes algunos datos de interés propios del procedimiento como:

- Tiempo de ventilacion mecanica. ;Cuéndo se intubo?

- Medicacion de mantenimiento del paciente ¢Tiene bombas de infusion, cuantas y que
medicamentos se estan infundiendo o perfundiendo?

- Modo ventilatorio y parametros propios del modo ventilatorio como (VT o PI, FR
programada y PEEP)

- Signos vitales, (FC, FR generada por el paciente, y TA)
- Peso aproximado del paciente ¢El paciente es obeso? ;Qué grado de obesidad?
- Si el paciente tuvo un evento traumatico ¢hay sospecha de lesion cervical?

- Si el paciente tiene algin diagnostico que requiera la utilizacion de equipo de proteccion
personal especializado.

e Preparacion del equipo

Antes de salir de la base operativa se debe haber comprobado los puntos establecidos en la

siguiente lista:

- ¢El ventilador mecanico de transporte esta cargado y funciona correctamente?

Si no lo esta, consultar la posibilidad de asignar otra unidad.

- ¢El circuito del ventilador coincide con el equipo a utilizar?

Iniciar las pruebas del ventilador con un pulmon de prueba (auto chequeo o chequeo

manual segun el fabricante).

- Comprobar que el suministro de oxigeno es suficiente para el procedimiento

Valorar consumo de oxigeno segun demanda del paciente, si se suministrara por

presion o flujo si el equipo lo permite, y el tiempo de transporte

- Comprobar buen funcionamiento de la bolsa de ventilacién manual

- Comprobar buen funcionamiento del monitor de signos vitales y desfibrilador

- Comprobar buen funcionamiento del aspirador de secreciones

- Comprobar que la maleta de via aérea este completa.
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-. Establecer que existe al menos 1 descartable para bomba funcional con el equipo

con el que cuenta la ambulancia.

-. Ambientar los paquetes frios durante 3-5 min. previo a introducirlos en el termo.

Principalmente medicamento con riesgo de congelacion o vacunas.

-. Si es un paciente positivo a SARS Cov-2, Tuberculosis, entre otros valorar el nivel

del EPP y comprobar que toda la tripulacion pueda estar protegida.

e Presentacion del paciente:
1. Identificar al paciente.
2. Recepcidn de la hoja de referencia y documentacion pertinente.
2. Valorar signos vitales.
3. Valorar mecanica ventilatoria.
4. Evaluacion del estado se analgosedacion y relajacion neuromuscular.
5. Evaluar dilucién y concentracién de los medicamentos de mantenimiento del enfermo.
e Preparacion del paciente:
1. Valorar si el paciente es candidato para transporte.
2. ldentificar los parametros ventilatorios programados en el recinto hospitalario que refiere.

3. Determinar el numero del TOT, integridad de bal6n piloto y la longitud introducida en la
traquea. (si durante la manipulacion del paciente el TOT se introduce o se retira
inadvertidamente y se presenta desaturacion tener en cuenta estos datos establece un

diagnostico rapido y pronta resolucion del problema).

4. Comprobar la sujecion del TOT (si este esta fijado con esparadrapo cambiar sujecion a
venda de gasa o reajustar si se encuentra flojo, tomando en cuenta el movimiento al que se

sometera al paciente).

5. valorar algoritmo de preparacion del paciente (Anexo 1) Impregnar al paciente con

analgeésicos, sedantes y de ser necesario relajante neuromuscular con bolus dosificando por
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kg. Y en base a la situacion fisiologica del paciente previo a cualquier estimulo que podria

alterar la fisiologia y la mecénica ventilatoria del enfermo.

6. Programar el ventilador de transporte con un pulmén de prueba antes de conectarlo al
paciente con su respectivo filtro bacterioldgico.

7. Conectar a suministro de Oxigeno (Para ventiladores Zoll EMV+, Flight 60 con mezclador
de O2 externo, MEK entre otros se cuenta con la opcidn de conectarlo a la fuente de oxigeno
por un regulador de flujo de una etapa (presion) o con uno de dos etapas (flujo), aunque
algunos fabricantes cuentan con la opcion de regular la FiO2 cuando se entrega por flujo no
es el caso del ventilador Zoll para el cual se conectara el accesorio (bolsa de reservorio a 15
Lt hasta que esta esté completamente Ilena de O2 al 100% y se podra disminuir el caudal de
02 de modo que la bolsa de reservorio nunca se colapse completamente) configurar el
ventilador en modo para Reservorio y colocar FiO2 en 21% puesto que un aumento de la
FiO2 en la programacion sin la deteccion de presion de gas activara la alarmay por otra parte
no es necesario si el turbo compresor Gnicamente esta recibiendo O2 al 100% por parte del
reservorio (FiO2 no asegurada)).

8. limitar la cantidad de equipo a utilizar para el procedimiento. (bombas de infusiéon o
perfusion) la acumulacién de equipo extra sobre el carro camilla podria propiciar errores o

entorpecer el proceso de movilizacion.

9. Medicamentos que nunca se suspendera su infusion son aminas, vasodilatadores o insulina

en pacientes con cuadros de hiperglicemia a pesar de la infusion de la insulina.

10. Valorar la posibilidad de suspender infusion de insulina (si el tratamiento con insulina
regular a sido efectivo tomar hemoglucotest y de mantenerse dentro de limites normales, de

ser posible suspender y valorar glucemia durante el transporte si este se a alargado)

11. Durante la inmovilizacion del enfermo previa a la movilizacion desde la cama
hospitalaria al carro camilla de la ambulancia nunca colocar ningn equipo médico sobre el

torax del paciente o directamente sobre ninguna superficie corporal.
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12. utilizar las cintas de sujecion de la camilla para brindar seguridad y proteccion al paciente.
(Inmovilizar al paciente y al equipo contribuye a la limitacion de estimulos innecesarios para
el paciente por vibraciones propias del medio de transporte terrestre, aceleracion y

desacelerar durante el transporte).

13. Pacientes que presente lesion cervical trasladarlos con collarin cervical e inmovilizadores
de cabeza en todo momento, hasta que el centro receptor tome la decision de retirarlo o

intercambiarlo.

B. Transferencia

El periodo de transferencia es la etapa critica del procedimiento donde se presentan la mayor
parte de las complicaciones y es donde realmente toma importancia algunos de los puntos de
los que hemos hablado con anterioridad.

Una vez el paciente haya sido incorporado al carro camilla de la ambulancia, estabilizado e
inmovilizado se dispondra a seleccionar la ruta de evacuacion del servicio hacia la
ambulancia colocando bombas de infusion que no hayan sido suspendidas en el espacio que
se genera al separar las piernas hacia los bordes externos de la camilla, y el ventilador
mecanico también en esta posicion con la pantalla visible para todos los prestadores de salud
que estan interviniendo en el procedimiento, las lineas y el circuito del ventilador visibles
sobre el paciente sin generar tension en ningin punto del circuito o del TOT y finalmente
gue ningn insumo, instrumento o equipo sobresalga, cuelgue o se sobre ponga a otro fuera

de las dimensiones del carro camilla.

En casos particulares donde el carro camilla cuente con un respaldo anterior e inferior al
respaldo del paciente como el caso particular de las camillas Striker Mx-Pro R3, en las que
es posible utilizar esa rejilla como mesilla Gnicamente para el ventilador con los mismos
requerimientos que en el caso anterior sin que sobresalga o cuelga fuera de la camilla el

circuito ni las lineas de muestreo.
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e Qué hacer en la ambulancia?
1. Tomar signos vitales (TA, FC, SPO2y T°).

2. Si es posible, conectar el ventilador a la toma DISS de la ambulancia y configurar la FiO2
al 100%.

3. Comprobar que todas las bombas estén infundiendo o perfundiendo correctamente y que
la carga de la bateria se mantenga. Si no lo hace, cargar o si el equipo es prestado por el
centro emisor solicitar cables de carga y comprobar que efectivamente estos funcionen
conectados a corriente alterna de la ambulancia. (Tomar en cuenta que la bolsa de la solucion
debe mantenerse a una altura superior al paciente pues al no ser perfusion la solucion no es

inyectada en el espacio intravascular y debe bajar por gravedad hasta este).

4. Si el paciente se torna inestable repetir el algoritmo de presentacion del paciente
(estabilizar).

5. Si el paciente no se logra estabilizar (segin criterio clinico) pese al tratamiento
administrado, llamar al CCSEM vy retornar al paciente al centro emisor.

6. Una vez el paciente ha sido monitorizado, inmovilizado (asegurar el equipo y el paciente)

y una vez estabilizado en la ambulancia proseguiremos al transporte.

C. Complicaciones intra-traslado.

Frente a cualquier complicacion debemos actuar rapido e identificar el agente desencadénate

para poder corregirlo inmediatamente.
1. Artefactos en la monitorizacion:

Identificar si los signos vitales del paciente se correlacionan con el estado general del
enfermo (Monitorizar signos vitales), Si no se cuenta con mas equipo de monitorizacion

recurrir a métodos manuales (palpar pulso, perfusion tisular, evaluar si hay presencia de
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edema en extremidades si no lo presentaba, aparicion de tercer ruido cardiaco, edema

palpebral, midriasis).

- EnPCR, informar inmediatamente al operador de la ambulancia para que identifique
un lugar seguro para detenerse e iniciar RCP.
- Monitorizacion ineficiente en pacientes inestables acudir al centro asistencial con

capacidad resolutiva mas cercano.
2. Equipo de soporte y mantenimiento.

Si el ventilador falla o se bloquea, conectar la bolsa de resucitacion manual a la fuente de

oxigeno e iniciar ventilaciones manuales mientras se soluciona el problema.

- Perdida de la curva de la mecanica ventilatoria sospechar desconexion de las lineas
de medicidn de presion y de volumen exhalado.

- Alarmas visuales y audibles persistentes sin motivo aparente seguido del cese o
bloqueo de las ventilaciones sospechar sobre esfuerzo del turbocompresor del
ventilador por compensar una fuga (revisar conexiones del circuito y reiniciar el
ventilador).

- Perdida de PEEP (alarma de PEEP leak), corroborar que el circuito este bien
conectado y el balon piloto del TOT estén en dptimas condiciones, revisar la linea
conectada a la valvula exhalatoria. Si persiste, separar valvula exhalatoria externa y
revisar que la goma de esta no este pegada o sucia.

- Ronquidos en pacientes intubados sospechar mal neumo-taponamiento (corroborar
integridad y presion del balon piloto del TOT)

- Alarma de presion de oxigeno baja: (conectar bolsa de reservorio del ventilador a una
fuente de oxigeno portatil, programar ventilador en modo de reservorio y bajar
programacion FiO2 a 21%).

- Alarma de PIP alta: En caso de asincronias con el ventilador profundizar Sedo-
analgesia y administrar o profundizar Relajacién neuromuscular. Si la complicacion
continua 0 aumente sospechar, acodamiento de circuito, TOT, tap6n de moco o

broncoespasmo.
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- En caso de broncoespasmo utilizar un adaptador de MDI a TOT o una jeringa
perfusora de 60 ml introducir el vial en el interior, posteriormente colocar embolo en
la jeringuilla con el vial del comprimido con salbutamol en el interior de esta y

administrar 7 puff o administrar 1 mg de adrenalina en el TOT.

Si una bomba infusora o perfusora falla o se descarga sin la capacidad de conectarlas a una

fuente eléctrica de corriente alterna:

- Bombas con analgésicos o sedantes calcular la concentracion de dilucion del
medicamento y administrar bolus a dosis repuesta (monitorizar signos vitales)

- Bombas con vasopresores o0 vasodilatadore de accion corta calcular concentracion de
la dilucién y valorar la posibilidad de utilizar un micro gotero o goteo gota a gota e
identificar el centro asistencial con capacidad resolutiva méas cercano.

- Infusién inadvertida de grandes volimenes de solucion frente a la aparicion de signos

de edema y tercer ruido cardiaco sospechar ICC. (suspender infusion).

D. Entrega.

Representa la etapa final del procedimiento y culmina con la recepcién del enfermo en el

centro asistencial que acepta el traslado y habra que cumplir con algunos requisitos.

- Mantener la estabilidad del enfermo.
- Transferencia de informacion clinica del enfermo utilizando la nemotecnia SAMPLE.
- Responsabilizar al médico receptor del enfermo, obteniendo la correspondiente firma

de la entrega del enfermo en la hoja AAPH.
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ANEXO DEL APENDICE B

v

2. Presentacion del paciente.

Y

Y

Y

Profundizar sedoanalgesia

Medicacién de Signos vitales Mecanica
mantenimiento 4 ventilatoria
| | | 1
‘V I I
v FC TA FR SPO2
Infusion o perfusic’m I 1 Sincronico Asincronico
1l | |
o A Valorar: Valorar:
. Estable Estable -Fi iacid
1 Ninguno Inestable Inestable Fi02 5 -Relajacién
r l I * -Compresion neuromuscular
(ATA, FC) Identificar causa anecénica ! Dolor 0
Calcular concentracién Sospechar dolor | I tfc>_rax ) Inconfort.
-Circuito -Térax
o(V TPg FC) r —_— | — ventilatorio inestable.
I—-L_-' SAS =1 . i -Artefactos o -Tipo de onda
| I 4 Si .Sho.Ck = Aminas fallos del de flujo.
A analgosedacion Si Acidosis Resp. = A VM oximetro -Relacion I:E
o V¥ sedacién Si Alcalosis Resp. = ¥ VM -Suministro
\ 4 de oxigeno
Y I > \ 4
FC: <110 Ipm y >50 Ipm Sin mejoria Y v
pA.V P ' Ad. dosis plena ||
TA: PIP: <35 Sin mejoria de BNM
Sistolica. <130 y >90 mmHg. v cmH20
Diastdlica. >60 y <90 mmHg I PPlat: <28 I
— | Aspirar secreciones
t cmH20 Y
Llamar CCSEM SP02 >92%
T t FR: <30

f

v

|

|

Conectar ventilador de transporte

Inmovilizar y sujetar equipo

Movilizar a carro camilla e iniciar periodo de transferencia
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