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RESUMEN

Introduccion. La enfermedad COVID-19 puede producir una bronconeumonia
con insuficiencia respiratoria aguda que precisa ingreso en cuidados intensivos
(UCI) y soporte respiratorio. El objetivo de este estudio es analizar los pacientes
ingresados en UCI con COVID-19 atendiendo al soporte respiratorio inicial.
Métodos. Estudio observacional y retrospectivo. Se analizan todos los pacientes
con diagnadstico de insuficiencia respiratoria y COVID-19, que ingresan en UCl y
que precisan sistema de alto flujo de oxigeno con canula nasal (SAFCN),
ventilacion no invasiva (VNI) o intubacion endotraqueal con ventilacion invasiva
(IET-VMI). Se define fracaso del SAFCN la escalada terapéutica a VNI, y el
fracaso de la VNI como la necesidad de IET-VMI o muerte en UCI.

Resultados. Fueron analizados 32 pacientes, de los cuales 8 (25%) recibieron
SAFCN, 17 (53,1%) VNI y 7 (21,9%) IET-VMI. La frecuencia respiratoria fue de
29 + 2, 33 + 5y 33 + 4 respiraciones por minuto, respectivamente (p = 0,066) y
la PaO2/FiO2 de 161 + 21, 126 + 37 y 124 + 28 mmHg, respectivamente (p =
0,015). ElI SAFCN fracas6 en 7 pacientes (87,5%). De los 24 pacientes tratados
con VNI hubo 6 fracasos (25%). Al 98% de personal sanitario y no sanitario de
UCI se le realiz6 estudio seroldgico, resultando todos los casos negativos.
Conclusiones. La insuficiencia respiratoria aguda grave secundaria a COVID-
19 puede ser tratada de forma eficaz y segura con VNI. El uso de dispositivos no

invasivos no incrementa el riesgo de contagio en el personal de UCI.

Palabras clave: COVID-19, Ventilacién no Invasiva, Insuficiencia Respiratoria,

Unidad de Cuidados Intensivos

Abreviaturas: SAFCN: sistema alto flujo de oxigeno con canula nasal, VNI:
ventilacion no invasiva, IET-VMI: intubacion endotraqueal-ventilacion mecéanica

invasiva;



ABSTRACT

Introduction. COVID-19 pneumonia can lead in acute respiratory failure
requiring admission to intensive care unit (ICU) and respiratory support. The
objective of this study is to analyze the patients admitted to the ICU with COVID-
19 pneumonia attending to the initial respiratory support.

Methods. Observational and retrospective study. All patients with acute
respiratory failure in the setting of COVID-19 pneumonia, who are admitted to the
ICU and who require a high-flow oxygen delivered through a nasal cannula (HFNC),
non-invasive ventilation (NIV), or endotracheal intubation and invasive
mechanical ventilation (ETI-IMV) were analyze. HFNC failure is defined as the
need of start NIV, and NIV failure is defined as the need for ETI-IMV or death in
the ICU.

Results. Thirty two patients were analyzed, of which 8 (25%) received HFNC, 17
(53.1%) NIV and 7 (21.9%) ETI-IMV. Respiratory rate was 29 + 2, 33 + 5 and 33
* 4 breaths per minute, respectively (p = 0.066) and PaO2 / FiO2 was 161 + 21,
126 + 37 and 124 + 28 mmHg, respectively (p = 0.015). HFNC failed in 7 patients
(87.5%). Of the 24 patients treated with NIV there were 6 failures (25%). Ninety-
eight percent of ICU health and non-health personnel underwent a serological
study, resulting all negative.

Conclusions. The use of NIV in severe acute respiratory failure due to COVID-
19 pneumonia is safely and effectively. Non-invasive devices does not increase
the ICU personal contagion risk.

Keywords: COVID-19, Noninvasive ventilation, Respiratory failure. Intensive

Care Units.



INTRODUCCION

La infeccion producida por el virus SARS-CoV-2 se caracteriza por una
enfermedad respiratoria autolimitada, pero un porcentaje elevado, entre el 14 y
32% de los pacientes, puede desarrollar insuficiencia respiratoria aguda (IRA)
gravel?. En estos casos, es preciso el ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) e instaurar ventilacion mecanicas.

La utilizacién de la ventilacion no invasiva (VNI) en el tratamiento de la
IRA hipoxémica de novo, debida a neumonia o a sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA), no ha demostrado ser capaz de disminuir la intubacién
endotraqueal ni la mortalidad hospitalaria®. Pese a ello, la utilizacién de presion
positiva continua (CPAP) o de ventilacion con doble nivel de presion es frecuente
en estos pacientes®. En los Ultimos afios, el empleo de sistemas de alto flujo de
oxigeno administrado mediante canula nasal (SAFCN) ha demostrado una
menor necesidad de intubacién, aunque sin repercusion en la supervivencia®.

La eleccion inicial del soporte ventilatorio en los pacientes con la
enfermedad por el virus SARS-CoV-2, COVID-19, merece algunas
consideraciones’. En primer lugar, debe de tenerse en cuenta las posibles
complicaciones derivadas de la intubacion endotraqueal (IET), de la ventilacion
mecanica invasiva (VMI) y de la medicacion sedo-relajante utilizada. En segundo
lugar, si se opta por un tratamiento con dispositivos no invasivos, VNI o SAFCN,
debe considerarse la posible ausencia de eficacia, su relacion con un retraso de
la intubacién y una peor evolucién clinica® °. Finalmente, el uso del soporte no
invasivo se ha relacionado con un incremento de la diseminacion de aerosoles y
la posibilidad de contagio del personal sanitariol®. Por todo ello, en un reciente
consenso de expertos se sugiere que los dispositivos no invasivos pueden

utilizarse, aunque favoreciendo el uso de SAFCN sobre la VNI

El objetivo de este estudio es analizar los pacientes ingresados en una
UCI con diagnéstico de COVID-19 atendiendo al soporte respiratorio utilizado

inicialmente.



METODOS
Se trata de un estudio observacional retrospectivo realizado en la UCI de
un Hospital Universitario de Murcia, Espafa. El estudio fue aprobado por el

comité ético de la Institucion.

Pacientes

Se analizaron todos los pacientes que ingresaron por IRA secundaria a
bronconeumonia COVID-19. El diagndstico exigia la confirmacion microbiolégica
de la enfermedad mediante la prueba de la reaccién en cadena de la polimerasa,
junto a la presencia de infiltrados pulmonares en una prueba de imagen.

Los pacientes fueron incluidos si precisaban terapia de soporte
respiratorio, SAFCN, VNI (CPAP o doble nivel de presion) o intubacion y VMI. La
indicacion de soporte ventilatorio fue: a) disnea moderada a grave; b) taquipnea
mayor de 25 respiraciones por minuto; c) presencia de hipoxemia medida
mediante una PaO2/FiO2 menor de 250 mmHg.

La indicacion del dispositivo respiratorio inicial fue realizada por el médico
que atendia al paciente, pero priorizandose el uso de sistema de alto flujo de
oxigeno cuando la frecuencia respiratoria era entre 25y 30, VNI si la frecuencia
respiratoria era mayor de 30, y la VMI Gnicamente en paciente con necesidad de
intubacién inmediata ante una situacion respiratoria exhausta. Esta Ultima y la
parada cardiorespiratoria eran consideradas las Unicas contraindicaciones

absolutas para el uso de VNI*2,

Protocolo de Soporte Respiratorio

El SAFCN se iniciaba con un flujo de 60 litros por minuto, y con una FiO2
de 1, con posterior descenso utilizando la minima FiO2 para mantener SpO2 por
encima del 92%.

La VNI se llevd a cabo mediante ventiladores especificos (ventilador
VISION de Respironics, y ventilador V60 de Phillips Respironics). El modo inicial
podia ser CPAP o ventilacion con doble nivel de presion. En el modo CPAP la
presion positiva inicial era de 10 cmH20, pudiendo elevarse hasta 15 cmH:20.

Cuando se utilizaba doble nivel de presion, el nivel inicial de EPAP era de 10
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cmH20 hasta un maximo de 15 cmHz0. El nivel de IPAP utilizado no excedia de
5 cmH20 el nivel de EPAP. En todos los casos, la FiO2 inicial era de 1, con
posterior descenso para mantener la SpO2 > 92%. La interfaz utilizada era una
mascarilla facial total (Linde Medica LSU).

Todos los pacientes recibian tratamiento con opiaceos, morfina o fentanilo
en perfusion continua para favorecer la tolerabilidad de la VNI.

Una vez mejorada la situacion respiratoria, cuando el paciente precisaba
una FiO2 menor de 0,5 y EPAP o CPAP menor o igual a 10 cmH:20, se iniciaba
el destete con la aplicacion de sistema de alto flujo de oxigeno con un flujo inicial
de 60 litros por minuto y FiO2 de 0,5. Los primeros dias del destete se alternaba
VNI con SAFCN, para posteriormente suspender primero la VNI, disminuyendo
la FiO2 y posteriormente el flujo del SAFCN, hasta su suspension.

Cuando la VNI se aplicaba tras la extubacion, se utilizaba en modo doble
nivel de presion, con EPAP de al menos 7 cmH20 e IPAP 5 cmH20 por encima
del nivel de EPAP. La FiO2 de inicio era de 0,5, con posterior modificacion segun
la SpO2. La duracion de la VNI postextubacion era de al menos 24 horas y el
destete se realizaba con el apoyo de SAFCN.

Los pacientes con necesidad de intubacién endotraqueal y VMI eran

tratados mediante ventilacion protectoral?.

Variables analizadas

Al ingreso y durante la estancia hospitalaria se analizaban variables
sociodemogréficas, clinicas y analiticas. La gravedad de los pacientes se
determinaba por el calculo inicial del indice SAPS Il y el indice SOFA de fracaso
multiorganico calculado diariamente. La comorbilidad del paciente se
determinaba por el indice de Charlson.

Se definia fracaso del SAFCN cuando el paciente persistia con disnea y
taquipnea mayor de 35 respiraciones o necesidad de FiO2 mayor de 0,6 durante
mas de 4 horas seguidas. En estos casos se iniciaba VNI.

Se definia fracaso de la VNI cuando el paciente precisaba intubacion
endotraqueal por presencia de taquipnea mayor de 35 respiraciones por minuto,

durante 4 horas consecutivas, pese a la optimizacion de los parametros

10



ventilatorios o cuando el paciente fallecia sin intubar al presentar orden de no
intubacion.

Se realiz6 un estudio serolégico contra el SARS-CoV-2 (Wondfo®,
Guangzhou Wondfo Biotech Co.;Ltd) en el personal de UCI, de forma voluntaria,

una vez dados de alta los pacientes de la Unidad.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan como medias + desviacion
estandar o mediana (primer, tercer cuartil), y las cualitativas como frecuencias
absolutas y relativas. La comparacién entre variable cualitativas se ha realizado
mediante la prueba Ji? de Pearson o la prueba exacta de Fisher. La comparacién
entre una variable cuantitativa y una cualitativa de dos opciones mediante la
prueba de Mann-Whitney, y mediante la prueba de Kruskal-Wallis si la variable
cualitativa era de tres opciones. Todos los contrastes se han realizado de forma
bilateral y se ha determinado la significacion estadistica para un valor p < 0,05.
Los analisis se han realizado con el paquete informético IBM SPSS version 25

para Windows.
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RESULTADOS

Entre el 11 de marzo y el 24 de abril del 2020, ingresaron en UCI 32
pacientes con diagndstico de IRA debida a COVID-19. Inicialmente 8 pacientes
(25%) fueron tratados con SAFCN, 17 (53,1%) con VNI y 7 (21,9%) mediante
VMI (Figura 1). De los 7 pacientes intubados, 6 lo habian sido en otro centro

hospitalario y remitidos a nuestro hospital al no disponer de UCI.

Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas

Las principales caracteristicas clinicas de los pacientes se muestran en la
Tabla 1. Predominaba el género masculino y la edad media era de 60 afios. El
indice SAPS Il era mayor en el grupo IET-VMI. El antecedente mas frecuente fue
la presencia de HTA y el sintoma predominante fue la tos seca. Al ingreso, la
mayoria de pacientes presentaba una afectacion radiolégica de mas de la mitad
de ambos campos pulmonares, con un empeoramiento radiolégico en las
siguientes 48 horas en el 37,5% de los casos. Unicamente se decidié orden de

no intubacién en 3 pacientes.

Datos analiticos

Los principales datos analiticos de la poblacion global y de los grupos
analizados se muestran en la tabla 2. Unicamente la cifra de leucocitos difiere
significativamente entre los tres grupos, siendo mas elevada en el grupo con IET-
VMI.

Farmacos utilizados

Los farmacos utilizados durante la estancia hospitalaria se muestran en la
tabla 2. Todos los pacientes recibieron farmacos antivirales, hidroxicloroquina y
glucocorticoides. Veintiocho pacientes (87,5%) recibieron farmacos biol6gicos

(24 Tocilizumab y 4 Anakinra).

Variables Fisiol6gicas
Las variables hemodinamicas y respiratorias evaluadas al ingreso en UCI

se muestran en la Tabla 3. La presion arterial media era menor en los pacientes

12



con VMI, debido a que seis de los siete pacientes intubados presentaron
hipotensioén tras la intubacion. Los pacientes tratados con SAFCN presentaban
menor frecuencia respiratoria y mejor intercambio gaseoso que los otros dos
grupos de pacientes. La frecuencia respiratoria y la PaO2/FiO2 eran similares

en los grupos VNI y IET-VMIL.

Evolucién de los pacientes

De los 25 pacientes tratados inicialmente con SAFCN o VNI, Unicamente
un paciente (4%) presentaba shock séptico en el momento del ingreso, mientras
gue 6 pacientes (87,5%) del grupo IET-VMI lo presentaron (p < 0,001). De los 19
pacientes con éxito de la VNI y/o SAFCN ninguno precisé drogas vasoactivas
durante la estancia hospitalaria.

En la Tabla 4 se muestran las complicaciones presentadas, siendo la mas
frecuente la hiperglucemia, en el 65,6% de los casos. Todas las complicaciones
fueron mas frecuentes en el grupo IET-VMI.

Tanto la estancia en UCI como en el hospital fueron menores en los
pacientes tratados con dispositivos no invasivos (Tabla 4). Asi, los pacientes
tratados inicialmente con IET-VMI mostraron una estancia media en UCI de 27,4
+ 16,1 dias frente a 10,8 £ 7,1 dias en el grupo de pacientes tratados con SAFCN
o VNI (p = 0,002). La estancia hospitalaria fue 38,1 + 15,6 y 19,7 + 13,7 dias,
respectivamente (p = 0,004).

Hubo 6 fallecidos en el hospital, 3 en el grupo VNI (17,6%), de los cuales
dos presentaban orden de no intubacion (Figura 1). En el grupo IET-VMI hubo 3

fallecidos (42,9%), uno por accidente cerebrovascular y dos por IRA refractaria.

Analisis de los pacientes con Dispositivos no Invasivos

De los 8 pacientes que inicialmente recibieron SAFCN, 7 (87,5%)
fracasaron y precisaron VNI. Cuatro pacientes (50%) presentaron
complicaciones relacionadas con el dispositivo del tipo molestias nasales
acompafnado de calor excesivo.

De los 32 pacientes analizados, 31 (96,9%) recibieron tratamiento con
VNI, 24 como tratamiento de la IRA debido a la bronconeumonia 'y 7 casos en el

periodo postextubacion. Otros 3 pacientes recibieron VNI en el periodo
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postextubacion tras fracasar el soporte no invasivo. El éxito de la VNI fue del
75% en el tratamiento de la bronconeumonia y del 80%, en el periodo
postextubacion (Figura 1). Los factores de riesgo relacionados con el fracaso de
la VNI como tratamiento de la bronconeumonia se muestran en la tabla 5. Una
mayor edad e indice SAPS II, junto a una menor mejoria en la PaO2/FiO2 a la
hora de iniciada la VNI se relacionan con el fracaso. De los 10 pacientes que
precisaron VNI tras la extubacion, 4 fueron debidos a la aparicion de IRA
postextubacion, 2 casos para facilitacion de la extubacion y 4 casos para prevenir
la IRA postextubacién. En los pacientes que precisaron VNI postextubacion
Unicamente el género se relacion6 con el fracaso del soporte no invasivo (Tabla
6).

Seis pacientes (19,4%) presentaron complicaciones relacionadas con la
VNI, 4 (12,9%) presentaron claustrofobia y dos (6,5%) barotrauma con

neumomediastino.

Andlisis del personal de UCI

Durante el periodo analizado han trabajado 97 personas en la UCI, 17
facultativos, 65 sanitarios no facultativos y 15 no sanitarios. Se ha realizado
determinacion de anticuerpos al 98% del personal, siendo en todos los casos el

resultado negativo.
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DISCUSION

La insuficiencia respiratoria debida a bronconeumonia COVID-19 puede
tratarse de forma eficaz y segura mediante VNI. Sin embargo, el sistema de alto
flujo de oxigeno mediante canula nasal no es tan eficaz para el tratamiento de
estos pacientes, pero puede ser utilizado en el destete de la VNI.

La evidencia cientifica no apoya el uso de VNI en el tratamiento de la IRA
de novo*1314, A pesar de ello, en el mundo real su utilizacién es frecuente, sobre
todo en pacientes con neumonia®>® y SDRA leve-moderado!*. Esta falta de
eficacia y el temor al contagio del personal sanitario debido a los aerosoles
liberados por la VNI en la bronconeumonia COVID-19, ha dado lugar a la
recomendacion del uso de la intubacién temprana'®16, Sin embargo, los
dispositivos no invasivos han sido utilizados frecuentemente. En China se utilizé
VNI en el 8,5% de los pacientes!’. En ltalia, Grasselli et al, en un estudio
multicéntrico, describen que el 11% de los pacientes ingresados recibieron VNI,
Cavalli et al, en lItalia, analizaron el papel del Anakinra, un farmaco antagonista
del receptor de la Interleukina 1, en 52 pacientes con SDRA que recibieron CPAP
y donde el 59% de ellos presentaban PaO2/FiO2 menor de 100 mmHg®®. En
nuestra serie de casos, la terapia respiratoria de inicio fue la VNI y el SAFCN en
el 78% de los pacientes, Unicamente 7 pacientes fueron intubados directamente.
Los pacientes tratados con SAFCN presentaban una frecuencia respiratoria e
intercambio gaseoso mejor que los otros dos grupos. Sin embargo, los pacientes
tratados con VNI mostraban un deterioro respiratorio, frecuencia respiratoria y
PaO2/FiO2 basal, similar a los tratados con VMI. Pese a la gravedad de los
pacientes, el éxito de la VNI fue elevado, 75%, mayor que el mostrado con el
SAFCN, 12,5%, aun cuando la afectacion respiratoria fue menor. Algunos
estudios han evaluado el papel de la VNI en la COVID-19. En un estudio
retrospectivo realizado en una planta de neumologia, Oranger et al aplicaron
CPAP a 38 pacientes con fallo respiratorio hipoxémico, observando un 23% de
fracasos?°. En un reciente ensayo clinico multicéntrico, se ha evaluado el uso de
VNI mediante helmet frente al SAFCN, mostrando este Ultimo grupo un mayor
numero de fracaso de la terapia?'. La VNI se ha utilizado no solamente en UCI

sino también en planta de hospitalizacién convencional®?.
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La falta de éxito de la VNI en pacientes con neumonia es muy variable y
difiere entre los estudios controlados y los observacionales. En un reciente
metaanalisis, la intubacion endotraqueal fue del 15% de los pacientes incluidos
en ensayos clinicos?®. Sin embargo, en estudios observacionales el fracaso de
la VNI puede superar el 50%242% tanto en pacientes COVID?’ como no COVID?%,
El éxito de la VNI en nuestra serie, pese a la gravedad de la insuficiencia
respiratoria, puede estar relacionado con la estabilidad hemodinamica que
presentaron los pacientes al inicio de la terapia. En los estudios observacionales
de pacientes con neumonia tratados con soporte no invasivo, la presencia de
shock séptico con necesidad de drogas vasoactivas es mas elevado, entre el
7,4% vy el 30%, siendo ademas uno de los factores de riesgo mas importantes
para el fracaso de la VNI&28-30_ Otro factor relacionado con la buena evolucién de
los pacientes ha sido el bajo nimero de complicaciones relacionadas con la VNI.
El uso de mascarilla facial total junto a la administracion de opiadceos podria
explicar este hallazgo. La interfaz ideal en el tratamiento de la IRA de novo sigue
siendo objeto de controversia. El helmet presenta una serie de ventajas con
respecto a la mascarilla convencional. Un ensayo clinico muestra una menor tasa
de intubacién en pacientes con SDRA?! y ademas podria disminuir la emisién de
aerosoles durante su uso'®. No obstante, en nuestro estudio decidimos utilizar la
mascarilla facial total por su tolerabilidad y confortabilidad.

El analisis de los factores de riesgo para el fracaso de la VNI es importante
para identificar aquellos pacientes que pueden beneficiarse del soporte no
invasivo, y minimizar el retraso de la intubacion. De acuerdo con otras series?%,
en este estudio solo tres variables se han relacionado con el fracaso: la edad, la
mayor gravedad y la ratio PaO2/FiO2 a la hora de iniciar la VNI.

Ademas de utilizar el soporte no invasivo como tratamiento inicial para
impedir la intubacion endotraqueal en pacientes con IRA, la VNI puede utilizarse
en el periodo postextubacion, con el fin de mejorar las complicaciones, la
duracién de la ventilacion mecanica y la estancia en UCI. En este contexto clinico
puede utilizarse para tratar la IRA postextubacion, facilitar el destete de la
ventilacion invasiva y para prevenir la aparicion del fracaso de la extubacion*3L.
De los 11 pacientes que fueron intubados, 10 recibieron VNI postextubacion, 7

de ellos al inicio y 4 tras fracaso de VNI. La necesidad de VNI fue motivada por
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la presencia de imagenes pulmonares e hipoxemia, la elevada prevalencia de
debilidad adquirida en UCI, y cierta alteracién de la consciencia debida a la
apariciéon de delirio. Todos los pacientes recibieron VNI en modo doble nivel de
presion y el éxito de la VNI fue elevado. EIl 80% de los pacientes no preciso re-
intubacioén y fueron dados de alta vivos del hospital.

A pesar de la amplia utilizacion de dispositivos no invasivos, el contagio
nosocomial del equipo humano que trabajé en UCI fue nulo. Dos semanas
después de ser dado de alta el dltimo paciente ingresado en UCI, ningun
miembro del personal habia desarrollado sintomas, y el analisis serolégico de
deteccion de anticuerpos frente al SARS-CoV-2 realizado al 98% del personal
habia sido negativo. Las medidas de proteccion personal, la colocacion de filtros
antimicrobianos extra en el extremo proximal a la interfaz del ventilador, la
minimizacion de las fugas aéreas y la correcta manipulacién de los dispositivos

y de los enfermos, fueron suficiente para mantener la seguridad del equipo©-32.

Este estudio presenta varias limitaciones. En primer lugar la eficacia de
un tratamiento debe valorarse mediante un ensayo controlado y aleatorizado, por
lo que la naturaleza observacional del presente estudio impide extraer
conclusiones definitivas. En segundo lugar, el tamafio de la muestra analizada
es pequefio. Finalmente, el estudio se ha realizado en una UCI con una amplia
experiencia en el uso de VNI en el paciente hipoxémico, con un personal de
enfermeria muy entrenado y con ventiladores y medios adecuados para el
tratamiento de estos pacientes, lo que podria dificultar la extrapolacion de los

resultados.

CONCLUSIONES

La insuficiencia respiratoria aguda grave secundaria a COVID-19 puede
ser tratada de forma eficaz y segura con VNI. En los pacientes intubados
previamente, el uso de ventilacion en modo doble nivel de presion puede
disminuir el riesgo de fracaso de la extubacion. El uso de dispositivos no
invasivos no incrementa el riesgo de contagio nosocomial en el personal que

trabaja en UCI.
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PUNTOS CLAVE

e La VNI es efectiva en la insuficiencia respiratoria aguda debida a
COVID-109.

e El uso de dispositivos no invasivos puede mejorar el pronostico.

e Las complicaciones de la VNI son escasas y poco graves.

e Con un equipamiento apropiado el contagio del personal sanitario es
nulo.
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TABLAS

Todos SAFCN VNI IET-VMI Valor p
(n=32) (n=8) (n=17) (n=7)

Género, hombre 25 (78,1) 5 (62,5) 15 (88,2) 5(71,4) 0,310
Edad, afios 60 + 12 54+9 61+12 66 +11 0,068
SAPS I 35+11 29+6 35+ 10 43 +11 0,082
Antecedentes

HTA 16 (50) 3(37,5) 9 (52,9) 4 (57,1) 0,704

Obesidad 11 (34,4) 1(12,5) 7 (41,2) 3(42,9) 0,322

Neumopatia Previa 10 (31,3) 1(12,5) 3(17,6) 6 (85,7) 0,002

Dislipemia 14 (43,8) 3(37,5) 9 (52,9) 2 (28,6) 0,505

Diabetes 5 (15.6) - 5(29,4) - 0,073

Cardiopatia Previa 6 (18,8) 1(12,5) 3(17,6) 2 (28,6) 0,718

Insuficiencia Renal Cronica 4(12,5) - 3(17,6) 1(14,3) 0,455
Farmacos previos

IECA 6 (18,8) 1(12,5) 3(17,6) 2 (28,6) 0,718

ARA I 9(28,1) 2 (25) 5(29,4) 2 (28,6) 0,974

AINE 1(3,1) - 1(5,9) - 0,634

ACO 3(9,4) - 2(11,8) 1(14,3) 0,565

Estatinas 10 (31,3) 3(37,5) 6 (35,3) 1(14,3) 0,545
indice de Charlson 0(0, 2 0(0, 2 0(0,1) 1,2 0,333
Orden No Intubacion 3(9,4) - 2(11,8) 1(14,3) 0,565
Sintomas

Fiebre 17 (53,1) 5 (62,5) 7 (41,2) 5(71,4) 0,333

Tos seca 27 (84,4) 6 (75) 16 (94,1) 5(71,4) 0,266

Expectoracién 5 (15,6) 1(12,5) 3(17,6) 1(14,3) 0,941

Diarrea 4 (12,5) 1(12,5) 3(17,6) - 0,494

Cefalea 1(87,5) 1(12,5) - - 0,213

Pseudogripales 9(28,1) 3 (37,5) 6 (35,3) - 0,172

Anosmia 1(3,1) 1(12,5) - - 0,213
Cuadrantes afectados en 0,114
prueba de imagen

1 1(3,1) - 1(59) -

2 10 (31,3) 5(62,5) 5(29,4) -

3 16 (50) 1(12,5) 9 (52,9) 6 (85,7)

4 5 (15,6) 2 (25) 2(11,8) 1(14,3)
Incremento infiltrados 48 horas | 12 (37,5) 3 (37,5 7 (41,2) 2 (28,6) 0,845

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas.

Los datos se expresan como medias + desviacion estandar, mediana (primer,
tercer cuartil) y como numero (%). (SAFCN: sistema alto flujo de oxigeno con
canula nasal; VNI: ventilacion no invasiva; IET-VMI: intubacién endotraqueal-

ventilacion mecanica invasiva; IECA: inhibidor del enzima convertidora de la
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angiotensina; ARA II: antagonista de los receptores de la angiotensina Il; AINE:

antiinflamatorio no esteroideo, ACO: anticoagulante oral).

Todos SAFCN VNI IET-VMI Valor p

(n=32) (n=28) (n=17) (n=7)
Glucemia, mg/dL 130 +49 130 + 63 167 + 77 163 £ 29 0,016
Creatinina, mg/dL 1,3+0,9 1+0,3 1,4+£1,2 1,2+ 0,6 0,995
Leucocitos, 9,7+6,1 53+1,9 9,1+47 16,1+ 3,7 0,003
cels*10°/L
Linfocitos, 1082 + 926 855 + 417 1305 + 1173 800 + 500 0,489
cels*10°/L
Plaguetas 233 £ 147 183+ 73 224 +£128 310+ 119 0,252
cels*10°/L,
Hemoglobina, g/L 13,7+ 2,1 138+14 14,3+19 12,3+2,7 0,203
Dimero D, ng/ml 604 (514, 1110) | 536 (271, 1067) | 586 (518, 784) | 1100 (550, 3572) | 0,147
Ferritina, ng/ml 589 (424,1388) | 559 (431,589 ) | 806 (443, 1494) | 728 (418, 1612) | 0,691
Fibrinégeno, mg/dl 703 + 288 684 + 289 711 £ 241 716 + 354 0,926
PCR, mg/L 15,7+ 11,2 14,4+ 13,8 14,9 + 10,2 19,1+ 11,2 0,682
LDH, U/L 657 + 269 550 + 203 726 + 318 611 + 154 0,286
Troponina 15 (3, 51) 12 (3, 21) 7(2,19) 71 (12, 256) 0,157
us,ng/mL
Interleukina 6, 56 (26, 183) 44(17, 197) 75 (35, 167) 137 (22, 457) | 0,758
pg/ml
Procalcitonina, 0,14 (0,06, 0,47) | 0,09 (0,05, 0,29) | 0,11 (0,04, 0,51) | 0,45 (0,65, 0,83) | 0,745
ng/mL
Tratamiento
Lopinavir/Ritonavir 30 (93,8) 8 (100) 15 (88,2) 7 (100) 0,390
Otros antiviricos 2 (6,3) - 2(11,8) - 0,390
Hidroxicloroquina 32 (100) 8 (100) 17 (100) 7 (100) -
N-acetil cisteina 30 (50) 7 (87,5) 16 (94,1) 7 (100) 0,605
Glucocorticoides 32 (100) 8 (100) 17 (100) 7 (100) -
Interferon beta 12 (37,5) 4 (50) 7 (41,2) 1(14,3) 0,326
Tocilizumab 24 (75) 6 (75) 12 (70,6) 6 (85,7) 0,739
Anakinra 4 (12,5) 3(37,5) 1(5,9) - 0,044
Opiaceos 28 (87,5) 7 (12,5) 16 (94,1) 7 (100) 0,605

Tabla 2. Datos analiticos y farmacos administrados. Los datos se expresan como

medias + desviacion estandar, mediana (primer, tercer cuartil) y como nimero

(%). (SAFCN: sistema alto flujo de oxigeno con céanula nasal; VNI: ventilacion no

invasiva; IET-VMI: intubacion endotraqueal-ventilacion mecanica invasiva; mg:
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miligramos; cels: células; dl

reactiva; U:unidades LDH:

picogramos).

. decilitro; L: litro; ng: nanogramo; PCR: proteina C

lactato deshidrogenasa; US: ultrasensible; pg:

Todos SAFCN VNI IET-VMI Valor p

(n=32) (n=28) (n=17) (n=7)
Presion arterial sist6lica, mmHg 126 £ 24 135+ 18 129 + 25 107 £ 20 0,717
Presion arterial media, mmHg 86 +17 87 +11 93 +16 68+9 0,031
Frecuencia cardiaca, Ipm 95+13 93+10 96 +14 97 +14 0,002
Frecuencia respiratoria, rpm 32+5 292 335 33+4 0,066
PaO2/Fi02, mmHg 134 £ 35 161+ 21 126 + 37 124 + 28 0,015
PaCO2, mmHg 3810 34+2 33+4 54+11 < 0,001
pH 7,40 = 0,08 7,42 £ 0,04 7,44 +0,05 |7,29+0,08| 0,001
Bicarbonato sérico, mEg/L 23,1+23 228+15 226+238 246+1,1 0,099
Lactato sérico, mmol/L 15+£0,7 1,1+£05 1,7+0,6 1,6+0,7 0,036

Tabla 3. Variables hemodindmicas y respiratorias. Los datos se expresan como
medias + desviacion estandar. (SAFCN: sistema alto flujo de oxigeno con canula
nasal; VNI: ventilacion no invasiva; IET-VMI: intubacién endotragueal-ventilacién
mecanica invasiva; mmHg: milimetros de mercurio; Ipm: latidos por minuto; rpm:
respiraciones por minuto; meqg/L: miliequivalentes por litro; mmol/L: milimoles por
litro).
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Todos SAFCN VNI IET-VMI Valor p
(n=32) (n=8) (n=17) (n=7)
SOFA
Inicial 44+18 36+x1,1 3,7+£1,2 71 0,001
Estancia UCI 56+29 41+21 56+3,1 8,1+1,8 0,021
Infeccion Nosocomial 6 (18,8) 1(12,5) 2 (11,8) 3(42,9) 0,181
Debilidad adquirida en UCI 10 (31,3) 1(12,5) 3(17,6) 6 (85,7) 0,002
Enfermedad Tromboembodlica 3(9,4) - 1(5,9) 2 (28,6) 0,128
Hiperglucemia 21 (65,6) 3(37,5) 11 (64,7) 7 (100) 0,039
Delirio 4 (12,5) 1(12,5) 1(5,9) 2 (28,6) 0,311
Estancia UCI, dias 144+ 11,7 116 £7,3 104+£7,2 27,4+16,1 0,011
Estancia hospital, dias 23,7+ 15,9 18,6 + 6,9 20,2+16,1 |38,1+15,6 0,022
Mortalidad UCI 4 (12,5) - 3(17,6) 1(14,3) 0,455
Mortalidad hospital 6 (19,4) - 3(17,6) 3 (42,9) 0,104

Tabla 4. Evolucion de los pacientes. Los datos se expresan como medias

tdesviacion estandar y como numero (%). (SAFCN: sistema alto flujo de

oxigeno con canula nasal; VNI: ventilacion no invasiva; IET-VMI: intubacion

endotragueal-ventilacibn mecanica invasiva; UCI: unidad de cuidados

intensivos).
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Todos Exito VNI | Fracaso VNI | Valor p
(n=24) (n=18) (n=6)

Género, hombre 20 (83,3) 15 (83,3) 5(83,3) 1
indice Charlson 0(0,2) 0(0,1) 1(0,3) 0,415
Edad, afios 58 +12 55+11 69 +11 0,022
SAPS I 34+9 31+5 43 +12 0,003
SOFA Inicial 3,7+1,1 35+0,6 45+19 0,224
FC, Ipm

Inicio 92+15 92+11 97+ 20 0,415
1 hora VNI 92+12 89 + 13 93+11 0,770
TA media, mmHg

Inicio 92+ 14 91+13 153+ 25 0,770
1 hora VNI 90 + 13 126 £ 17 145+ 22 0,673
FR, rpm

Inicio 32+5 31+4 34+8 0,581
1 hora VNI 27+5 26+5 29+6 0,310
pH

Inicio 7,44+0,04 | 7,44 +0,04 | 7,43+0,05 0,581
1 hora VNI 7,41+0,02 | 7,41+003 | 7,40+002 | 0,673
PaCO2, mmHg

Inicio 34+3 33+3 34+5 0,721
1 hora VNI 36+2 36+2 35+2 0,720
Bicarbonato, mEg/L

Inicio 23+2 23+2 24+ 4 0,415
1 hora VNI 23+3 23+2 24 + 4 0,280
Lactato, mmol/L

Inicio 1,6+0,6 16+0,6 1,6+0,6 0,923
1 hora VNI 1,7+04 1,7+0,5 1,8+0,3 0,820
PaO2/Fi02, mmHg
Inicio 129+ 34 135+ 37 111 +£11 0,251
1 hora VNI 158 + 39 167 £ 40 131 +18 0,033
Infiltrado Rx > 2 cuadrantes 14 (58,3) 10 (55,6) 4 (66,7) 1
Modo ventilatorio 0,166
CPAP 11 (45,8) 10 (55,6) 1(16,7)

Doble nivel presién 13 (54,2) 8 (44,4) 5(83,3)
IPAP, cmH20

Inicio 16+2 16+1 17+2 0,724

Maxima 17+ 2 18+1 17+ 3 0,524
EPAP, cmH20

Inicio 13+2 13+1 11+2 0,056

Maxima 14+1 14+1 12+2 0,009
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Fugas, litros/minuto

Minimas 11+5 10+5 12+5 0,469

Medias 26+8 26+8 25+9 0,827
Complicacion relacionada VNI 6 (19.4) 2 (8,7) 4 (50) 0,026
Duracion VNI

Dias 3(1,6) 4(2,8) 2(1,3) 0,056

Horas 52 (25,75) 56 (30,80) 32 (12,60) 0,104
Estancia UCI, dias 11+7 10+ 4,7 141+12,1 0,974
Estancia hospital, dias 20+ 14 18,3+7,4 | 24,8+ 23,8 0,923
Mortalidad UCI 3(12,5) - 3 (50) 0,010
Mortalidad hospital 3(12,5) - 3 (50) 0,010

Tabla 5. Variables relacionadas con el éxito o fracaso de la VNI utilizada como
tratamiento de la bronconeumonia. Los datos se expresan como medias *
desviacion estandar, mediana (primer, tercer cuartil) y como numero (%). (VNI:
ventilacion no invasiva; Ipm: latidos por minuto; mmHg: milimetros de mercurio;
rpm: respiraciones por minuto; mEg/L: miliequivalentes por litro; mmol/L:

milimoles por litro; cmH20: centimetros de agua)
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Todos Exito VNI | Fracaso VNI | Valor p
(n=10) (n=18) (n=2)

Género, hombre 8 (80) 8 (100) - 0,022
Escenario clinico 0,732

Terapia IRA Postextubacion 4 (40) 3(37,5) 1 (50)

Facilitadora de weaning 2 (20) 2 (25) -

Preventiva 4 (40) 3(37,5) 1 (50)
indice Charslon 1(0,2) 0(0,2) 2(@1,) 0,178
Edad 66 +11 66 + 12 62 +2 0,711
SAPS I 45+ 12 45+ 13 45+ 6 0,889
SOFA inicio VNI 3,3+0,7 3,25+0,7 3,5+0,7 0,533
FC, Ipm
Inicio 95+ 16 95+ 18 96 +8 1
1 hora VNI 91+20 88 + 22 101 +8 0,400
TA media, mmHg
Inicio 90 +19 89+21 92+11 0,711
1 hora VNI 88+ 12 89+12 84 +19 0,711
FR, rpm
Inicio 27 +8 29+9 207 0,178
1 hora VNI 245 24+6 212 0,711
pH
Inicio 7,41+0,04 | 7,42+0,04 | 7,39+ 0,01 0,400
1 hora VNI 7,39+0,02 | 7,39+0,02 | 7,40+ 0,01 0,889
PaCO2, mmHg
Inicio 36+4 36+4 36+1 1
1 hora VNI 38+3 38+3 381 0,711
Bicarbonato, mEg/L
Inicio 25+ 2 25+ 2 26+1 0,400
1 hora VNI 25+ 2 25+2 26+ 2 1
Lactato, mmols/L
Inicio 16+04 1,7+04 15+0,7 0,711
1 hora VNI 1,8+0,5 1,6+0,8 1,6+0,8 0,711
PaO2/Fi02, mmHg
Inicio 169+ 24 171+ 26 165+ 21 0,711
1 hora VNI 197 £ 25 201 + 26 183+ 24 0,400
Infiltrado Rx > 2 cuadrantes 8 (80) 6 (75) 2 (100) 1
IPAP, cmH20

Inicio 14+2 14+3 15+1 0,533

Maxima 15+2 15+3 18+1 0,178
EPAP, cmH20

Inicio 10+1 10+1 8+1 0,089

Maxima 11+2 11+1 12+1 0,267
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Fugas, litros/minuto

Minimas 13+7 10+4 15+9 0,104

Medias 26+8 26+t 6 27 +11 0,383
Complicacion relacionada VNI 2 (20) 2 (20) - 1
Duracion VNI

Dias 2(2,3) 2(2,4) 2(1,) 0,178

Horas 33(30,40) | 33 (33, 46) 21 (12, -) 0,044
Estancia UCI, dias 26,7+ 13,3 | 239+8,8 38+26,9 0,711
Estancia hospital, dias 40,1+ 16,7 | 40,4+ 16,3 39+254 1
Mortalidad UCI 1(10) - 1 (50) 0,200
Mortalidad hospital 3 (30) 1(12,5) 2 (100) 0,067

Tabla 6. Variables relacionadas con el éxito o fracaso de la VNI utilizada en la
Postextubacion. Los datos se expresan como medias + desviacion estandar,
mediana (primer, tercer cuartil) y como numero (%). (ventilacion no invasiva,
Ilpm: latidos por minuto; mmHg: milimetros de mercurio; rpm: respiraciones por
minuto; mEg/L: miliequivalentes por litro; mmol/L: milimoles por litro; cmH20:

centimetros de agua; UCI: unidad de cuidados intensivos).
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Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes segun el dispositivo respiratorio
inicial y final. (SAFCN: sistema alto flujo mediante canula nasal; VNI: ventilacion
no invasiva; ONI: orden de no intubacién; IET-VMI: intubacion endotraqueal y

ventilacibn mecanica invasiva.
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