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Resumen La utilizacion de tratamientos de soporte respiratorio no invasivos en la pandemia por COVID-19,

es motivo de controversias. El objetivo de este trabajo observacional, fue mostrar la experiencia del
primer mes desde la creacion de la Unidad de Soporte Ventilatorio no Invasivo (USoVNI) en el Hospital Fernandez.
Se describe la creacion de la unidad, relaciéon profesional de atencién-paciente, tipo de habitacién, equipo de
proteccidn personal modificado, equipamiento de diagndstico, monitoreo y soporte ventilatorio para tratamiento,
criterios de inclusién y algoritmo de tratamiento. Ingresaron 40 pacientes, 25 (63%) derivados de Clinica Médica,
10 (25%) de Emergentologia y 5 (13%) de guardia externa. Al ingreso, se calcularon los escores National Early
Warning Score, Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System Il y Sequential Organ Failure
Assessment, con medianas de 12, 8, y 2 puntos, respectivamente. El escore Lung Ultrasonography Score se
tomé para cuantificar el compromiso pulmonar ecograficamente. Todos los pacientes ingresaron con mascara
con reservorio, y fue estimada una fraccion inspirada de O, de 80% para el célculo de la razén presion arterial
de O,/ fraccion inspirada de O, (Pa/FiO,) de ingreso. El tiempo transcurrido desde el inicio de sintomas hasta el
ingreso a la unidad tuvo una mediana de 13 dias. El desarrollo de la USoVNI permitié que una gran proporcién
no fueran trasladados a la Unidad de Terapia Intensiva y podria ser beneficioso para preservar su capacidad.
Nuestros resultados sugieren que estas unidades resultarian adecuadas para el tratamiento de la insuficiencia
respiratoria aguda grave por COVID-19.

Palabras clave: soporte respiratorio no invasivo, canula nasal de alto flujo, presion positiva continua en la via
aérea, insuficiencia respiratoria aguda, COVID-19

Abstract  Preliminary results of a non-invasive ventilatory support unit in SARS-COVID-2. The use of

non-invasive respiratory support in the context of the COVID-19 pandemic is controversial. The aim
of this observational study was to show the experience of the first month since the creation of a Non-invasive
Ventilatory Support Unit (NIVSU) at Hospital Fernandez. We describe the creation of the NIVSU, the health
professional-patient ratio, the type of room, the modified personal protection equipment; diagnostic, monitoring and
ventilatory support equipment for treatment, as well as the inclusion criteria and the treatment algorithm. Twenty
five (63%) of patients were referred from the Internal Medicine Ward, 10 (25%)) from Shock Room, and 5 (13%)
from Emergency Ward. National Early Warning Score, Acute Physiology and Chronic Health Disease Classifica-
tion System Il and Sequential Organ Failure Assessment, were calculated on admission, with a median of 12, 8,
and 2 points, respectively. The Lung Ultrasonography Score was taken to quantify lung ultrasound findings. All
patients were admitted with a reservoir mask, 80% inspired O, fraction was estimated for the calculation of arte-
rial O, pressure/ inspired O, fraction ratio (Pa/FiO,) at admission. The median of time elapsed from the onset of
symptoms referred by the patient to UNIT admission was 13 days. The development of NIVSU prevented a large
proportion of patients from being transferred to Intensive Care Unit (ICU) and it could be beneficial in preserving
ICUs capacity. These early results suggest that non-invasive treatment may be beneficial for the treatment of
severe acute respiratory failure by COVID-19.
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tory failure, COVID-19
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PUNTOS CLAVE

¢ La utilizacion de la ventilaciéon no invasiva es un punto de
controversia entre las mayores sociedades de medicina
critica y, en el marco del COVID 19, esta se focaliza en
la seguridad del personal de salud y en la demora de
la iniciacion de la terapia intensiva.

* Nuestros resultados muestran que el establecimiento
de una Unidad de Soporte Ventilatorio no Invasivo en
SARS-CoV-2 es seguro, tanto en términos de la mor-
bimortalidad de los pacientes como en el contagio del
personal de salud. También permite disminuir la utiliza-
cién de camas de UTI, cuya escasez es relevante en
esta pandemia.

La utilizacion de tratamientos de soporte respiratorio
no invasivos en el marco de la pandemia

por SARS-CoV-2 y su manifestacion clinica COVID-19,
es motivo de controversias.

A nivel nacional existen discrepancias entre las re-
comendaciones de la Sociedad Argentina de Terapia
Intensiva’(SATI) y las de la Asociacidon Argentina de
Medicina Respiratoria?(AAMR), tal como ocurre con la
Asociacion Americana para los Cuidados Respiratorios®
(AARC) vy las sociedades Europea de Medicina Critica
e Intensiva y Sociedad de Medicina Critica de EE.UU.
(ESCIM/SCCM)* 5. En coincidencia con las guias de la
ESCIM/SCCM, se encuentran las de Australia-Nueva
Zelanda®, las de la Academia China de Ciencias Médi-
cas’y las de la Sociedad Espafiola de Anestesiologia,
Reanimacion y Terapéutica del Dolor®.

Luego de una reunion en el Ministerio de Salud del
Gobierno de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires en la
que se analizé exhaustivamente el problema, se decidié
la creacion de una Unidad de Soporte Ventilatorio no
Invasivo (USoVNI) en el Hospital General de Agudos J.
A. Fernandez, habida cuenta que en el mismo se encon-
traban las condiciones edilicias que brindarian seguridad
para la realizacion de las practicas, tanto para el personal
de salud (PS) como para los pacientes: 5 habitaciones con
presion negativa fuera de la Unidad de Terapia Intensiva
(UT]I), office de enfermeria, sala y dormitorios de médicos
y kinesidlogos que permiten el distanciamiento social.

El objetivo de este trabajo observacional, es el de
mostrar la experiencia de los primeros 40 pacientes de
la USoVNI y evaluar la utilidad de la creacion de estas
unidades en el contexto de la falta de camas de UTI por
la pandemia por SARS-CoV-2.

Materiales y métodos

El dia 16 de junio de 2020, se abri6 la USoVNI en el Hospital
General de Agudos Juan A. Fernandez, con afiliaciéon a di-
ferentes universidades. Uno de los propdsitos de la apertura
de esta unidad fue la descompresion de las camas de UTI,
dejando las mismas solo a aquellos pacientes que requi-
rieran asistencia ventilatoria invasiva®. La USoVNI seria la
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encargada de la atencion de los pacientes con diagndstico
de insuficiencia respiratoria por COVID-19 sin requerimiento
de intubacion inminente, mediante un tratamiento escalonado
de diferentes terapias respiratorias no invasivas. Se efectud
un entrenamiento intensivo del personal médico, kinésico y
de enfermeria, teniendo en cuenta la experiencia europea
y americana transmitida a los encargados de la USoVNI'™.

La dotacién de la USoVNI, con capacidad inicial para 5
pacientes, fue la siguiente: 2 coordinadores (médico y kine-
sidlogo), un médico (relacion 1:5) y dos kinesiélogos (2:5),
divididos en guardias de 12 h durante el dia y 12 h durante
la noche, més dos enfermeras (2:5) por turno de 7 h durante
el dia'y 10 h corridas durante la noche.

Desde lo edilicio, las 5 camas se encuentran en dos
habitaciones compartidas y una individual de presion nega-
tiva, con antesalas de cambiado y descambiado con presion
positiva. Dado que la observacion directa del paciente no es
posible, se colocaron circuitos cerrados de TV que permiten
la visualizacién permanente en el office de enfermeria. La
habitacion individual permite la admision de un paciente con
insuficiencia respiratoria aguda (IRA) con diagnostico sospe-
choso de COVID-19, hasta la confirmacion.

Para la seguridad del personal, se readaptaron, en conjun-
to con el servicio de infectologia del hospital, los protocolos
de los equipos de proteccion personal (EPP), debido a que la
mayoria de los procedimientos relacionados con la atencién
de estos pacientes se consideran de “super diseminacion”.
De esta manera, el modelo del nivel 3 de EPP recomendado
por la OMS fue modificado, disefiando una capucha hidro-
rrepelente y descartable que cubre toda la cabeza, el cuello
y deja libre la vision, en remplazo de la cofia y del barbijo
quirurgico'. Asi, el EPP nivel 3 “modificado USoVNI”, consta
de: botas, camisolin hidrorrepelente, doble guante, barbijo
N95, capucha hidrorrepelente, antiparras y pantalla facial.

El equipamiento de la USoVNI consta de: ecégrafo con
multiples transductores y doppler color (Sonoscape®, Aplica-
ciones Médicas), un tomoégrafo por impedancia eléctrica (Pul-
moVista 500, Drager), un equipo de monitoreo ventilatorio con
capnografia volumétrica (MBMed), oximetros portatiles (varias
marcas), cinco monitores multiparamétricos Dyne, doce equi-
pos de alto flujo termo-humidificado, (canula nasal de alto flujo
de oxigeno [CNAFO], AIRVO2®, Fisher and Pykel, Driplan),
un Vapotherm® (JAEJ), siete ventiladores de flujo continuo
(tres Astral 150° y un Stellar 150®, ResMed?®, por Air Liquide
Argentina y tres Monal 150%) con diferentes interfaces, entre
ellas, cascos para soporte respiratorio no invasivo (Ecleris).

Los criterios de inclusién de pacientes para la USoVNI fue-
ron los siguientes: IRA causada por SARS-CoV-2 (confirmada
o de alta sospecha hasta obtener el resultado diagnodstico),
relacion entre presion arterial de oxigeno/fraccion inspirada de
oxigeno (Pa/FiO,) < 200, o requerimiento de oxigeno suple-
mentario mayor a 10 I/min, o frecuencia respiratoria (FR) > 30
con o sin uso de musculos accesorios, lucido y colaborador,
e imagenes compatibles con neumonia por COVID-19 por Rx
de térax, TC de térax o ecografia pulmonar.

Al ingreso a la USoVNI, se calcularon las siguientes puntu-
aciones de gravedad: NEWS (National Early Warning Score),
APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
I)y SOFA (Sequential(sepsis related) Organ Failure Assess-
ment), LUS (Lung Ultrasound Score) y el indice ROX' '3 (Ratio
to Oxygen saturation to FiO, to Respiratory Rate).

En la Figura 1 se desarrolla el algoritmo de ingreso y egre-
so de los pacientes de la USoVNI. El primer punto definitorio
es tener un paciente lucido y colaborador con diagndstico con-
firmado o de sospecha de IRA por COVID-19. Frente a esta
situacion se realiza una prueba con CNAFO, estableciendo
un flujo de 60 I/m, con una FiO, para sostener una SaO, entre
94% y 96% y una FR < 30, colocando al paciente en decu-
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Fig. 1.— Algoritmo de tratamiento
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continua en la via aérea

bito prono voluntario. Se considera al enfermo respondedor
cuando baja la FR y mantiene SaO, con una FiO, < 60%. En
este caso se realiza monitoreo de los parametros vitales cada
3 h, evitando el decubito supino, mientras se titula la CNAFO
sin reducciones de flujo y se desciende la FiO, con el objetivo
de mantener la Sa0, entre 94% y 96%.

Se considera al paciente no respondedor cuando presenta
una FR > 30 en forma sostenida y requiere FiO, > 60% para
mantener la SaO, entre 94% y 96%. Estos criterios de alarma
hacen que se considere la entrada en alerta ventilatoria, con lo
cual se avisa a la UTI y se inicia un estrecho monitoreo duran-
te 6 h. Se evallia comenzar con morfina en baja dosis (1 a 3
mg reiterados segun necesidad) y mantener el decubito prono.
Se realiza una prueba con presion positiva continua en la via
aérea (CPAP por sus siglas universales) de 12 + 2 cm H,0
con presion de soporte (PS) < 3 cm H,0. Se considera que el
paciente es respondedor cuando disminuye la FR, no utiliza
los musculos accesorios y mantiene la SaO, entre 94% y 96%.
Se mantiene entonces igual tratamiento, alternando CPAP y
CNAFO. Si no responde se define su pase a UTI.

Un problema importante lo presentan los obesos, que no
suelen adherir a la posicion prona. Por este motivo se alterna
desde el inicio con CNAFO y CPAP variando las presiones de
acuerdo al indice de masa corporal, con valores alrededor de
30 se utilizan 10 cm H,0O y con valores superiores a 35 12-
14 cm H,O. Se desaconseja el uso de auto CPAP, el uso de
PS mayores a 5 cm H,O y los modos no convencionales. Los
destetes de los tratamientos de CNAFO y CPAP cumplen con
los mismos objetivos de Sa0, y de FR. En el caso de CNAFO,
cuando la FiO, es < 28% se disminuye el flujo de aire de
manera escalonada, alternando con pruebas de desconexion
completa. Para el destete del CPAP, primero se comienza
disminuyendo la FiO,, luego el tiempo de uso del CPAP y
finalmente descensos progresivos de la presion positiva.

A los fines del andlisis estadistico se utiliza estadistica
descriptiva, con el objetivo de describir las caracteristicas
y comportamientos de este conjunto mediante medidas de
resumen, tablas o graficos. Los resultados se informan como
medianas con intercuartilos (IC 25%-75%) e intervalos de
confianza 95%.

Resultados

Entre el 16 de junio y el 6 de agosto de 2020, 40 pacientes
ingresaron a la USoVNI del Hospital Juan A. Fernandez,
cuyos datos demograficos se resumen en la Tabla 1. Vein-
ticinco (63%) de ellos fueron derivados desde la division
Clinica Médica, 10 (25%) de la Unidad de Emergentologia
y 5 (13%) de la Unidad de Observacion de Guardia.

Las medianas de NEWS, APACHE_Il y SOFA fueron
de 12 (IC 11-13), 8 (IC 6-10) y 2, respectivamente. A su
ingreso todos estaban con oxigeno suplementario a través
de mascara con reservorio (MR). Dado que la FiO, de la
MR con un flujo mayor a 12 I/min puede variar entre el
80% y el 100%, se decidid estimar la misma en 80% para
el calculo de las Pa/FiO, de ingreso (Tabla 2), a los fines
de no sobreestimar la gravedad. El tiempo transcurrido
desde el inicio de los sintomas referidos por el enfermo
hasta el ingreso a la USoVNI fue de una mediana de 8
dias (IC 95% 6-10).

Durante la estadia, todos tuvieron buena tolerancia
el cambio posicional en conjunto con el tratamiento de
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TABLA 1.— Datos demograficos

Variables n (%) Mediana IC (25%-75%)
Mujeres 7 (17) - -
Hombres 33 (83) - -

Edad 40 50 40-58
indice

de masa corporal 40 28 24-31
Obesos 15 (38) - -
Tabaquista o enolista 7 (18) - -
Hipertension arterial o diabetes 9 (23) - -
Asma 2 (5) - -

TABLA 2.— Escores de gravedad y laboratorios de ingreso a la USoVNI

Laboratorio y escores de gravedad al ingreso Mediana IC (25%-75%)
NEWS 12 11-13
APACHE Il 8 6-10
SOFA 2 -

LUS 22 18-26

pH 7.42 7.4-7.4
PaCO, (mmHg) al ingreso 33 30-35
PaO, (mmHg) al ingreso 88 68-138
HCO, al ingreso 22 20-23
PaO,/FiO, (P/F) 129 95-139
SpO,/FiO, (S/F) 115 113-118
Leucocitos/mm? 8819 6375-10 725
Hemoglobina (g/dl) 15 14-16
Plaguetas/mm?3 209 500 163 250-253 500
Creatinina (mg/dl) 0.8 0.7-0.9
Dimero D (ng/ml) 436 260-417
Ferritina (ng/ml) 667 316-1022
Proteina C reactiva (mg/dl) 10.15 3.6-15.2
Dias transcurridos desde la presentacion 8 6-10

de los sintomas hasta el ingreso a la USoVNI

USoVNI: unidad de soporte ventilatorio no invasive; NEWS: (National Early Warning Score),
APACHE IlI: (Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System II), SOFA:
(Sequential Organ Failure Assessment), LUS: (Lung Ultrasonography Score)

soporte ventilatorio no invasivo, adhiriendo a la posicion
prona preferentemente y evitando la posicidon supina.
Veintisiete pacientes (68%) recibieron terapia de alto flujo
termo-humidificado mediante CNAFO con un promedio de
5 dias de uso, 13 (33%) debieron escalar tratamiento con
terapia combinada entre CNAFO+CPAP. En estos casos,
utilizaron CNAFO con un promedio de 8 dias y 4 dias con
CPAP. Las interfaces utilizadas para el tratamiento con
CPAP fueron oro-nasal (30%) y casco (70%). La media-
na de CPAP fue de 11 cm H,O (IC 10-14), 24/27 (89%)
pacientes que recibieron CNAFO evitaron la intubacion
orotraqueal (I0OT). Aquellos que recibieron CPAP+CNAFO

(33%), 5/13 (38%) fallaron y requirieron IOT. La duracion
media de estadia en la USoVNI fue de 6 dias (I C 95%
3-7). Para evaluar la respuesta al tratamiento, se utilizd
el ROX index'™ ' a las 2, 6, 12 h (Tablas 3 y 4). Luego
de lograr una mejoria y estabilidad clinica, 32 pacientes
fueron derivados a la Division Clinica Médica, con poste-
rior alta del hospital. Ocho pacientes que no respondieron
al tratamiento, fueron derivados a terapia intensiva con
requerimiento de IOT. De éstos, uno fallecié al momento
del corte del andlisis del estudio.

El tiempo total de internacion fue de 12 dias desde el
ingreso hasta el alta hospitalaria.
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TABLA 3.— Resultados de tratamiento durante la estadia en USoVNI

Variables n (%) Mediana IC (25%-75%) Promedio
CNAFO 27 (66) - -

CNAFO-CPAP 13(34) - -

Cambios posicionales 41 (100) - -

CNAFO dias de uso 27 (66) - - 5
CNAFO+CPAP dias de uso 14 (34) - - 8-4
indice ROX 2 h 40 (98) 7.87 5.7-7.9

indice ROX 6 h 40 (98) 11.59 8.4-13.5

indice ROX12 h 25 8.61 7.1-9.5

indice ROX24 h 25 10.44 7.2-11.4

indice ROX2 h, de los pacientes que 10 5.22 4.9-5.8 5.5
escalaron a tratamiento combinado

LUS de los pacientes con tratamiento 27/27 20 17-20

Unico con CNAFO

LUS de los pacientes que escalaron a 13/13 23 21-28

tratamiento combinado

USoVNI: unidad de soporte ventilatorio no invasivo; CNAFO: cdnula nasal de alto flujo de oxigeno termo humidificado;
CPAP: presion positiva continua en la via aérea; Indice ROX: (Ratio to Oxygen saturation to FiO2 to Respiratory Rate);

LUS: (Lung Ultrasonography Score)

TABLA 4.— Comparacion de escores de gravedad entre los fallos vs. los exitosos

Fallos (n = 5) Exitos (n = 20)
Edad 62 IC (50-74) 47 (IC 35-59)
News 13 (IC 12-14) 12 (IC 10-13)
SOFA 3 (IC 2-3) 2 (IC 2-2)
APACHE Il 11 (IC 9-11) 7 (IC 6-9)
FR ingreso 33 (30-35) 32 (30-35)
P/F ingreso 80 (IC 77-103) 118 (IC 104-144)
S/F ingreso 115 (IC 114-115) 116 (IC 113-119)
indice Rox (2 h) 5.4 (5.0-6.5) 7.5 (6.3-7.9)
indice Rox (6 h) 5.8 (4.7-6.5) 8.5 (7.2-9.5)
LUS 26 (IC 26-27) 21 (IC 16-23)

NEWS: (National Early Warning Score); APACHE Il: (Acute Physiology and Chronic Health Disease
Classification System Il), SOFA: (Sequential Organ Failure Assessment), Indice ROX: (Ratio to
Oxygen saturation to FiO, to Respiratory Rate), LUS: (Lung Ultrasonography Score)

Se realizaron 836 evaluaciones en los 40 pacien-
tes, entendiéndose por la misma solo a la entrada
a la habitacion para tomar registros de monitoreo y
modificaciones de los parametros ventilatorios, ex-
cluyéndose las entradas por otro motivo. Esto arroja
un promedio de 5.8 evaluaciones/dia/paciente, que
se modifica segun el tratamiento: 4.5 en el de CNA-
FO y 7.9 para tratamiento combinado con CPAP. El
tiempo de cada evaluacion es de 30 minutos para
los pacientes con CNAFO y de 40 minutos para

aquellos con tratamiento combinado. Esto implica un
promedio de 3h 23 min/dia para evaluacién de cada
paciente, 2h 15 min/dia para CNAFO y 5 h 16 min/
dia para terapia combinada y pone de manifiesto que
la relacién personal de salud-enfermo elegida para
la USoVNI es la apropiada.

El personal de salud fue testeado una vez por semana
mediante determinacién de IgM e IgG anti SARS-CoV-2
por indicacién del Ministerio de Salud de CABA. No se
registré ningun resultado positivo.



Discusion

El primer punto a discutir es la seguridad de los tra-
tamientos respiratorios no invasivos para pacientes
y para el personal de salud. La aerosolizacion de la
CNAFO con flujo de 60 I/min, con dispersion en el pla-
no sagital es de 17.2 = 3 cm en modelos de pulmones
saludables, 4.8 cm en modelo de pulmén enfermo v,
si hay fugas laterales, estas pueden aumentar hasta
60 cm. Otro estudio™ demostré que no hay diferencia
entre la CNAFO y la mascara facial en la capacidad
de aerosolizar a 40 cm y a 150 cm. Por otro lado, una
canula nasal a 1 I/min genera una dispersion de 66 cm
de distancia horizontal. Esta distancia aumenta hasta
1 metro con un flujo de 5 I/min®. Con una MR a 12 I/
min, la dispersion de la exhalacién no alcanza mas de
10 cm'® "7 (Tabla 5). Para minimizar ain mas la dis-
persion, se coloca un barbijo quirdrgico al paciente por
encima de la CNAFO. Es fundamental controlar que la
CNAFO esté completamente insertada en las narinas.
El elastico que sostiene debe estar bien asegurado en
torno a la cabeza. El tubo debe estar proximo a interfaz
sin tironear hacia abajo.

En cuanto a las zonas de aislamiento de los pacientes
de este estudio, ellos fueron aislados en habitaciones con
presion negativa, aunque esto no deberia ser excluyente
para este tipo de soporte respiratorio. EI COVID-19
se transmite predominantemente por contacto (de piel
a mucosas) y por gotas. Existe riesgo de transmisién
inhalatoria (dependiendo del tiempo de exposicion del
personal de salud, la carga viral y el recambio de aire de
la habitacion). La transmisién inhalatoria de las enferme-
dades se debe al tamafo de la particula, es decir si ésta
puede quedar suspendida en el aire 0 no. Por ejemplo,
las microgotas de tuberculosis, de varicela, o de saram-
pion, quedan suspendidas en el aire y tienen transmision
inhalatoria. Para estas enfermedades la recomendacion
es la presién negativa en las habitaciones del paciente
aislado'?°, independientemente del tipo de tratamiento
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(ventilacién a aire ambiente, con canula nasal invasiva
0 no invasiva). La presion negativa en las habitaciones
filtra las particulas suspendidas en el aire. Ademas de
la recomendacion de la presion negativa para este tipo
de transmision, existen otras medidas para el filirado del
aire exhalado del paciente que son los filtros HEPA (High
EfficiencyParticulate Air) y los barbijos N95 para la pro-
teccion del personal. La presién negativa es la recomen-
dacién para enfermedades que se transmiten de manera
inhalatoria. Sin embargo, en momentos de pandemia, la
cantidad de pacientes reales y potenciales es superior a
la cantidad de habitaciones con presién negativa exis-
tentes. Justificar la “no recomendacion del tratamiento de
soporte no invasivo por la cantidad de habitaciones de
presion negativa disponibles” no es coherente, dado que
el riesgo de contagio del personal de salud en este tipo de
practica es la dispersion de las gotas, que se previene con
medidas de proteccién de barrera mecanica (es decir, no
exponer las mucosas del personal al contacto directo de
la gota del paciente o no exponer la piel del profesional,
para disminuir la probabilidad del contagio “piel- mucosa”,
ademas de colocar un barbijo quirurgico al paciente). De
este modo, si se puede filtrar la particula pequefa del
aire exhalado que sale por el puerto exhalatorio de una
tubuladura (o de la valvula exhalatoria de un respirador)
con un filtro HEPA y un barbijo N95 en el personal que
atiende a estos pacientes, no existe el riesgo de trans-
mision inhalatoria generada por la microgota suspendida
en el aire. La presidon negativa no aspira las gotas de la
tos o de un tratamiento de soporte no invasivo. Ademas,
por la falta de habitaciones con presion negativa, siempre
se puede usar el recurso de la “ventilacion natural” de las
habitaciones (abriendo la ventana) justamente para que
la particula pequefia no quede suspendida en el aire?'.
Las medidas de seguridad para el personal no difieren de
la de otros procedimientos que generan aerosol, como la
intubacion o la realizacion de procedimientos en la UTI.
No se han registrado contagios en el personal de salud
de la USoVNI hasta el momento.

TABLAS.- Distancia de dispersion de los soportes respiratorios no invasivos

Tipo de oxigenacion

Litros/minuto

Distancia de dispersiéon en cm

CNAFO

Canula nasal simple

Mascara reservorio
Mascara Venturi (FiO, 0.40)
Mascara Venturi (FiO, 0.35)

60
30
10
15
10
10
6
6

17.2 + 3.3
13.0 = 1.1
6.5+15
11.2 0.7
9.5+0.6
246 +2.2
39.7+1.6
27211

CNAFO: canula nasal de alto flujo de oxigeno termo humidificado
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El segundo punto de discusion es la gravedad de los
pacientes. Los escores de APACHE y NEWS indican que
estos pacientes son graves.

La Pa/FiO, promedio, los infiltrados en las imagenes,
latemporalidad y la etiologia, asi como los parametros de
laboratorio, son compatibles con la definicién de sindrome
de dificultad respiratoria aguda de Berlin?2 que también
revelan la gravedad de esta poblacion. De acuerdo a la
validacion del escore APACHE ll realizada por la Knaus?,
la mortalidad predicha o esperada para el puntaje prome-
dio 5 a 9 es del 8%. Con una media de 8 la mortalidad
dentro de la USoVNI fue 0% y del 3% considerando el
paciente fallecido en UTI.

Si se hubieran seguido las recomendaciones de intuba-
ciény VMI inmediata' todos hubieran sido ingresados a la
UTI. La internacion promedio de los pacientes COVID-19
con este escore de gravedad en la UTI de este hospital
es de 18.6 dias y la mortalidad del 22%2?*. La USoVNI
permitié el ahorro de 34 camas de UTI en un solo mes.
Por otra parte, es necesario tener en cuenta el giro-cama
de la USoVNI. Mientras que un paciente queda internado
en la UTI un promedio de 18 dias, la USoVNI tiene un
tiempo de internacion con similar escore de gravedad de
5 dias promedio. En el marco de la pandemia en el que
los pacientes COVID-19 graves se presentan mayorita-
riamente con insuficiencia respiratoria severa, la creacion
de la USoVNI permitié que solo uno de cada 6 ingresara a
UTI con requerimientos de VMI. Esto es coincidente con
el unico informe de este tipo de unidades hasta la fecha?.

Ninguno de los pacientes present6 delirium ni sintomas
compatibles con sindrome posterior a la terapia intensiva,
tales como debilidad neuromuscular adquirida en UTI,
deterioro cognitivo o sintomas psiquiatricos.

La creacion de la USoVNI es una demostraciéon de
liderazgo positivo, en la que un grupo de expertos mani-
fiesta el convencimiento de un sistema de atencion del
que tienen conocimiento tedrico y practico, con recomen-
daciones de colegas que sufrieron las consecuencias de
una pandemia inesperada en Europay EE.UU., que hallan
eco en la conduccion de la salud publica y convocan a un
grupo de personal de salud con la misma certeza, que
permite un real trabajo en equipo.

La decision de enviar esta comunicacion con resulta-
dos preliminares en el marco de la pandemia, se basa
en que el desarrollo de la USoVNI fuera de la UTI, para
la atencién de pacientes con IRA grave por COVID-19,
evitd que el 85% de los pacientes fueran trasladados a
la UTI. Esto implica que se ahorraron 34 camas de UTI,
aproximadamente 612 dias/cama, por lo cual este mo-
delo de atencion puede ser beneficioso para preservar
la capacidad de la UTI.

Este informe puede contribuir a que la salud publica
y privada considere el establecimiento de USoVNIs, ya
sea dentro o fuera de la UTI, para ahorrar dias cama

de internacién con VMI en un momento de carencia de
plazas en las mismas.
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