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PREFACIO

La medicina moderna utiliza como pilar fundamental la medicina basada en la
evidencia. Esta estrategia hace uso de la mejor disponible, la evaluacion critica
de la misma, la experiencia clinica, las perspectivas y valores de los pacientes,
con el fin de generar recomendaciones en las distintas instancias del proceso
de atencion (diagndstico, tratamiento y rehabilitacion) para diferentes eventos
de interés en salud. Lo anterior desde una matriz de priorizacion que atienda
las necesidades de los pacientes, los prestadores y las instituciones que brindan
servicios. El objetivo final es brindar atencion de calidad desde un ambito de
equidad y racionalidad financiera.

Las recomendaciones basadas en la evidencia pueden plasmarse en dife-
rentes tipos de documentos, como guias de practica clinica (GPC), protocolos,
procedimientos, manuales, instructivos, entre otros, cada uno con finalidades
y aplicaciones diferentes. Las GPC son usadas por el personal de salud para
consultar las mejores recomendaciones para la atencion de los pacientes y,
aunque las GPC se desarrollan con altos estandares de calidad, estas reco-
mendaciones deben implementarse mediante procedimientos sistematicos
que consideren las especificidades de las organizaciones y los fines que se
busquen. Las recomendaciones buscan llevar a los pacientes las mejores
opciones a partir de la informacion disponible, considerando la flexibilidad y
la excepcion, cuando ella cabe.

El Hospital Universitario Nacional de Colombia (HUN) ha venido trabajando,
en colaboracion con la Universidad Nacional de Colombia y el Instituto de
Investigaciones Clinicas de la Universidad Nacional de Colombia, en el desa-
rrollo de un proceso que busca estandarizar la atencion en salud, teniendo en
cuenta la mejor evidencia, los recursos disponibles y la interdisciplinariedad,
con el proposito de generar un abordaje integral que mejore los desenlaces de
los pacientes y optimice el uso de los recursos a nivel hospitalario. El proceso
se denomina Estdndares Clinicos Basados en Evidencia (ECBE).

En este documento, se presenta el ECBE relacionado con el sindrome de difi-
cultad respiratoria aguda, que hace parte de la serie que incluye las condiciones
o enfermedades de mayor carga para el Hospital Universitario Nacional de
Colombia. Este documento es el resultado del trabajo conjunto del equipo
clinico y metodoldgico de las instituciones participantes y es un aporte al
mejoramiento de la atencion en salud.

Hacer medicina basada en la evidencia es lo nuestro.
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INTRODUCCION

Elsindromededificultad respiratoriaaguda (SDRA0ARDS, porsussiglas eninglés)
es un sindrome heterogéneo descrito por primera vez en 1967 por Ashbaugh
et al. (1) en pacientes con condiciones no respiratorias (trauma o infecciones)
y que desarrollaban sintomatologia respiratoria de forma rapida y progresiva.

En un primer momento, el SDRA se consider6 la forma mas grave del espectro
de la lesion pulmonar aguda, pero, a partir de 2012, se cuenta con una defi-
nicion clinica codificada y usada en todo el mundo: la definicion de Berlin
(1, 2). Aunque es parcialmente arbitraria, esta definicion logré estandarizar
el manejo del SDRA al integrar todas las definiciones previas del sindrome
y facilitar la identificacion de criterios clinicos para su diagnoéstico (3). Esta
establece 3 grados de severidad (leve, moderado y severo), a partir de los
cuales se puede predecir el riesgo de mortalidad en estos pacientes (1).

Se ha reportado que la incidencia del SDRA, definido segtin el consenso de Berlin,
varia entre 10 a 86 casos por 100 000 personas por afo. Al respecto, segtn el
estudio LUNG SAFE, realizado en 29 144 pacientes admitidos a 459 unidades de
cuidados intensivo (UCI) de 50 paises en 5 continentes para realizar una evalua-
cion prospectiva del desempefio de la definicion de Berlin, se report6 que en
10.4 % (n= 3022) de los casos se cumplian los criterios de SDRA (4).

No obstante, es importante mencionar que la incidencia y prevalencia del
SDRA dependen en gran medida de la situacion epidemiolégica de la circu-
lacion de virus respiratorios estacionales; por ejemplo, las temporadas de
influenza (5) o la reciente pandemia por COVID-19, en donde mas del 50 %
de la ocupacion UCI llegé a ser por pacientes con SDRA por COVID-19 (6, 7).

La definicion de Berlin para el SDRA se basa en los siguientes criterios:

« Uno cronolégico: aparicion del SDRA dentro de los 7 dias posteriores a una
lesion y/o infeccion no respiratoria que lo explique, o la aparicion o empeo-
ramiento de sintomas respiratorios. El objetivo de este criterio es ayudar a
realizar un diagnostico diferencial (1).

« Uno imagenoldgico: presencia de opacidades bilaterales no explicadas del
todo por edema pulmonar o edema pulmonar hidrostatico (se incluyen las
dos enfermedades, dado que ambas pueden coexistir) (1, 8, 9).

« Uno relacionado con la oxigenacién: una relacion entre la presion arterial de
oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno PaO2/FiO2 < 300 mmHg en
pacientes con una PEEP > 5cmH20, que, si bien es artificial y depende de la
intervencion médica, permite descartar otras causas de hipoxemia que no
estan relacionadas con la ocupacion alveolar generalizada que funcional-
mente genera un shunt intrapulmonar (1, 10, 11).
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Como se menciond mas arriba, la definicion de Berlin establece 3 grupos de
severidad, a saber (1, 10, 11):

« Leve: indice PaO2/FiO2 entre 201 y 300 mmHg (mortalidad observada de 27 %).

+ Moderado: indice PaO2/FiO2 entre 101y 200 mmHgy 107 mmHg (morta-
lidad observada de 32 %).

« Severo: indice PaO2/FiO2 < 100 mmHg (mortalidad observada de 45 %).

Se ha descrito que el SDRA es una causa comun de insuficiencia respiratoria
en pacientes criticamente enfermos y ocurre con mayor frecuencia en casos
de neumonia, sepsis, broncoaspiracion o trauma severo, con una prevalencia
aproximada del 10 % en todos los pacientes admitidos a UCI y una alta tasa
de mortalidad (30-40 %) (11). De igual manera, su incidencia puede aumentar
de forma marcada durante epidemias de virus respiratorios, alcanzando tasas
de mortalidad importantes, incluso en pacientes clasificados como con SDRA
leve. Adicionalmente, en casos severos, se ha asociado con una alta tasa
de limitaciones fisicas y cognitivas, por lo que estandarizar el diagnostico,
el tratamiento y la rehabilitacion de estos pacientes con base en la mejor
evidencia cientifica disponible es mandatorio (2, 6, 12).

En el Hospital Universitario Nacional de Colombia (HUN), el SDRA es un
motivo importante de ingreso a UCI. La atencién integral de estos pacientes,
incluyendo su diagnostico, tratamiento y rehabilitacion involucra los servi-
cios/areas asistenciales de medicina critica, medicina interna, infectologia,
apoyo terapéutico, neumologia y rehabilitacion. Por tal motivo, estandarizar
el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion integral de los pacientes adultos
con SDRA en el hospital es de gran relevancia.

Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo de este ECBE es generar recomen-
daciones basadas en la mejor evidencia disponible (presentada mediante un
diagrama de flujo), relativa al diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de
estos pacientes en el HUN, asi como proporcionar directrices que optimicen la
calidad de la atencion en salud brindada a esta poblacion y, en consecuencia,
mejorar su calidad de vida.
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ALCANCE

El presente ECBE busca elaborar, con base en la mejor evidencia disponible,
un algoritmo clinico para el diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion integral
de pacientes adultos (incluyendo adultos mayores) con SDRA atendidos en el
Servicio de Hospitalizacion (sala general o UCI) del HUN.

Las recomendaciones contenidas en este ECBE estan dirigidas a los profesionales
de la salud involucrados en la atencion de pacientes adultos con sospecha clinica
o diagnostico de SDRA (médicos especialistas como intensivistas, infectologos,
internistas, neumalogos, médicos generales, radidlogos enfermeros, fisiotera-
peutas, nutricionistas, fonoaudiologos y terapeutas ocupacionales), asi como
a los profesionales responsables de los procesos de auditoria y gestion de la
calidad de esta atencion y el resto de profesionales de la salud involucrados en la
identificacion de estos pacientes y su remision a los servicios de hospitalizacion.

EL ECBE también podra ser utilizado tanto por los docentes como por estu-
diantes de ciencias de la salud (pregrado y posgrado) de la Universidad Nacional
de Colombia que se encuentren realizando sus practicas clinicas en el HUN y
estén involucrados en el proceso de diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de
estos pacientes en el hospital, asi como por el personal asistencial y adminis-
trativo de la institucion responsable de tomar decisiones relativas al manejo y
rehabilitacion de estos pacientes. Es importante mencionar que este ECBE no
incluye recomendaciones para poblacion pediatrica (< 18 afios).
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OBJETIVOS

Estos se dividen en general y especificos, como se detalla a continuacion.

Objetivo general

Identificar las indicaciones para el diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacion de
los pacientes adultos con SDRA atendidos en el HUN, mediante el desarrollo
de un ECBE.

Objetivos especificos

« Identificar las areas asistenciales del HUN involucradas en el diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion de pacientes adultos con SDRA.

« Identificar recomendaciones basadas en la evidencia para el diagnoéstico,
tratamiento y rehabilitacion de pacientes adultos con SDRA.

- Generar un consenso entre las areas asistenciales involucradas respecto al
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de los pacientes adultos con SDRA
en el HUN.

« Elaborar un algoritmo clinico para el diagnostico, tratamiento y rehabilita-
cion de los pacientes adultos con SDRA atendidos en el HUN.

+ Identificar puntos de control para laimplementacion y evaluacion del ECBE.

- Presentar los lineamientos para la diseminacion e implementacion del ECBE.
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EL ECBE se desarrollé mediante un proceso secuencial de siete fases: i) conforma-
cion del grupo desarrollador; ii) definicion del alcance y los objetivos del ECBE;
iii) revision sistematica de guias de practica clinica (GPC); iv) elaboracion del algo-
ritmo preliminar; v) desarrollo de un acuerdo interdisciplinario; vi) elaboracion del
algoritmo final, y vii) revision y edicion del ECBE (ver figura 1).

Conformacion del
grupo desarrollador

Revision sistematica Definicion de alcance
de GPC y objetivos

Elaboracion propuesta preliminar:

Acuerdo
diagrama de flujo y puntos de control interdisciplinario

Reunion elaboracion

Lectura y extraccion de la Revision y edicion
evidencia de las GPC del ECBE

Tabla comparativa de
recomendaciones

Figura 1. Metodologia del proceso secuencial de desarrollo del estandar clinico
basado en la evidencia para el diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de
pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda en el Hospital Univer-
sitario Nacional de Colombia.

El grupo desarrollador del ECBE estuvo conformado por expertos en cuidado
critico, fisioterapia, enfermeria y epidemiologia clinica. Todos los miembros
diligenciaron los formatos de divulgacion de conflictos de intereses y, una vez
constituido, el grupo interdisciplinario establecio los objetivos y el alcance del
ECBE. En la etapa de revision de la literatura, se realizaron busquedas siste-
maticas en diferentes bases de datos (MEDLINE, Embase, Cochrane Library
y LILACS) y organismos desarrolladores y compiladores de GPC, utilizando
lenguaje controlado para identificar las GPC que respondieran al objetivo y
alcance planteados (ver el anexo 1 para mas informacion sobre las estrategias
de basqueda).

El proceso de tamizacion y seleccion de la evidencia se realiz6 teniendo en cuenta
los siguientes criterios de elegibilidad establecidos por el equipo desarrollador:
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Criterios de inclusion
Son los que se presentan a continuacion:

+ GPC publicadas en inglés o espaiiol y con acceso a texto completo.

+ GPC sobre el con diagndstico, tratamiento y/o rehabilitacion de pacientes
adultos con SDRA.

+ GPC publicadas en los tltimos 10 afios.

+ GPC con evaluacion de la calidad global mayor a seis segtn el instrumento
AGREE Il 0 con un puntaje mayor a 60 % en los dominios de rigor metodolo-
gico e independencia editorial.

Criterios de exclusion
Son los siguientes

+ GPC sobre el diagnostico, tratamiento y/o rehabilitacion de SDRA en pobla-
cion pediatrica.

La tamizacion de la evidencia se realiz6 mediante la revision del titulo,
resumen y texto completo de los documentos identificados en las biisquedas
sistematicas. Este proceso fue realizado de manera independiente por dos
miembros del grupo desarrollador y las discrepancias fueron resueltas por un
tercer integrante. La calidad de las GPC seleccionadas se evalu6é de manera
independiente por dos integrantes del grupo desarrollador (un experto
clinico y un experto metodolégico), para lo cual se utiliz6 el instrumento
AGREE II (13).

El proceso de tamizacion y seleccion de las GPC se resume en el diagrama
PRISMA (ver anexo 3). Finalmente, después de aplicar los criterios de elegi-
bilidad, se incluyeron los documentos presentados en la tabla 1. Para mas
informacion sobre las blsquedas sistematicas de la literatura realizadas, ver
los anexos 1y 4.
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En cuanto a la elaboracion de la propuesta preliminar del ECBE: en primer
lugar, se elabord la tabla de extraccion de informacion utilizando un sistema
de dominios (explicado en el anexo 4); en segundo lugar, se extrajo la
evidencia contenida en las GPC seleccionadas (los niveles de evidencia y
grados de recomendacion utilizados por cada una de las 13 GPC seleccio-
nadas se encuentran en el anexo 4); y, finalmente, se identificaron las areas
asistenciales del HUN involucradas en el proceso de atencion de pacientes
adultos con SDRA y se elabor6 el diagrama de flujo preliminar para el diag-
nostico, tratamiento y rehabilitacion de estos pacientes en el hospital.

En la fase del acuerdo interdisciplinario, se designaron representantes de las
areas asistenciales involucradas en la atencion del paciente con SDRA, a quienes
se les envio la version preliminar del algoritmo para que lo evaluaran antes de
asistir a la reunion de consenso. En la reunion, participaron los representantes
de los siguientes servicios/areas asistenciales del hospital: cuidado critico,
enfermeria, fisioterapia, laboratorio clinico y patologia, farmacia, radiologia e
imagenes diagndsticas, medicina interna, neumologia, nutricion, fonoaudio-
logia, terapia ocupacional, medicina fisica y rehabilitacion. Los lideres clinicos
del ECBE estuvieron a cargo de la presentacion de los diagramas de flujo y la
reuniéon fue moderada por un representante de la Direccion de Investigaciones
e Innovacion.

En la reunion, ademas, se presentaron ocho secciones del ECBE, asi como una
seccion adicional sobre los puntos de control, para, posteriormente, realizar
las votaciones correspondientes para cada seccion. El resultado de las nueve
votaciones permitié confirmar la existencia de un consenso total a favor de
utilizar las recomendaciones para el diagnostico y tratamiento del paciente
adulto con SDRA en el HUN contenidas en los diagramas de flujo presentados
(los resultados adicionales de este ejercicio se encuentran disponibles en el
anexo 1). Luego, el equipo desarrollador unifico las sugerencias realizadas
por los representantes de los servicios asistenciales en el marco del consenso
interdisciplinario y, con base en estas, elabord la version final del ECBE. Por
altimo, se realizo la revision de estilo, edicion y diagramacion del documento
y, de esta forma, se obtuvo la version final del estandar.
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DIAGRAMA DE FLUJO

En la figura 2, se presenta el diagrama de flujo para el diagnoéstico, tratamiento
y rehabilitacion del paciente con sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) en el HUN.

Paciente con sospecha
de SDRA

A

SECCION T rreeeersreemenssenenennnns > Evaluacion clinica y diagnostico

v

Paciente con diagnostico de SDRA
(CIE-10: J80X)

'

SECCION 2,3, 4:-wrererenseneeenns > Tratamiento no invasivo
SECCION 5,6, 7+=sreerrrenssennnss > Tratamiento invasivo
SECCION 8:vvrvrrrrrrrrennnnnaannns »| Rehabilitacion

v

Egreso de UCl y alta
hospitalaria

Abreviaturas CIE-10: Clasificacién Internacional de Enfermedades, décima revision.

SDRA: Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda.
UCI: Unidad de Cuidado Intensivo.

Figura 2. Diagrama de flujo para el diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacion del
paciente con sindrome de dificultad respiratoria aguda en el Hospital Universi-
tario Nacional de Colombia.
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En la figura 3, se presenta la seccion 1 del diagrama de flujo (evaluacion clinica
del paciente y diagnostico del SDRA).

SECCION 1 Paciente ingresa a
hospitalizacion con sospecha

o riesgo de SDRA*

v

Evaluar condicién clinica
inicial®
Solicitar examenes de
L P Diagnostico
laboratorio e imagenologicos® @ 8!
;Paciente con
=< hipoxemia o trastorno e
ii de la oxigenacion®? No
Considerar diagnostico No _~;Cumple criterios Duda Solicitar examenes de
diferencial. Reconsiderar <€— diagnosticos de = laboratorio e imagenolégicos
SDRA si se deteriora SDRAE? complementarios”
!
: Y
/ f Considerar diagnostico
38 | Paciente con diagndstico ¢se confirma —No> diferencial. Reconsiderar

de SDRA (CIE-10:J80X) €SI=_ diagnéstico de

SDRA®? SDRA si presenta deterioro

respiratorio

Iniciar tratamiento integral®

;Paciente con
Voluntad anticipada manifiestade™.__¢;
disentimiento o no candidato a
ingreso a UCI?

¢Paciente con
r < riesgo de falla No——>
respiratoria"?

Contintia en la siguiente pagina
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rsii

¢Cumple con
—>_criterios de ingreso o
estancia en UCI"?

v

Hospitalizar en UCI

Y

Evaluar nivel de funcionalidad y
fragilidad del paciente’

Y
¢Paciente con

riesgo de falla
respiratoria"?

No—— >

No—— >

Continuar tratamiento
conservador

Y

Continuar rehabilitacion
funcional integral y considerar
egreso del paciente

@ Funcionalidad

z
[5)

Y

¢Paciente con
deterioro clinico?

v

¢Paciente con voluntad
anticipada manifiesta de
disentimiento o no candidato
aingresoa UCI?

i
v
Brindar confort a paciente,

considerar valoracion por
Dolor y Cuidado Paliativo®

Abreviaturas CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, décima revision.
SDRA: Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda.
UCI: Unidad de Cuidado Intensivo.

Figura 3. Seccion 1 del diagrama de flujo: evaluacion clinica del paciente y diag-
noéstico del sindrome de dificultad respiratoria aguda.
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INFORMACION ADICIONAL

A. Factores de riesgo de SDRA

Se deben considerar los siguientes factores de riesgo para desarrollar SDRA:
neumonia, sepsis, broncoaspiracion, choque no cardiogénico, trauma, transfu-
siones de unidades de glébulos rojos estandar, contusién pulmonar, lesiones
por inhalacién, sobredosis, vasculitis, quemaduras e inmersion (recomendacion
de expertos) (26).

B. Evaluacion inicial de la condicion clinica del paciente

Se recomienda realizar una anamnesis completa y centrada en la identificacion de
los siguientes aspectos: factores de riesgo, enfermedades previas, uso de medi-
camentos, sintomatologia actual, deseos anticipados de no ser ingresado a UCI o
no ser sometido a procedimientos invasivos. Ademas, también se debe realizar un
examen fisico completo y exhaustivo en busca de hallazgos que permitan clasificar
el compromiso sistémico del paciente (nivel de evidencia (NE): bajo; GRADE) (4).

C. Examenes de laboratorio e imagenolagicos

Se recomienda solicitar los siguientes examenes: radiografia de torax (codigo
(nico de prestacion de servicio (CUPS): 871121), gases arteriales en reposo o
ejercicio (CUPS: 903839), acido lactico (CUPS: 903111), hemograma completo
(CUPS: 902210), examen de nitrégeno ureico en sangre (BUN) (CUPS: 903856),
prueba de creatinina en suero, orina u otros (CUPS: 903825) y prueba de
proteina C reactiva (CUPS: 906913 0 906914) (recomendacion expertos) (15).

D. Paciente con hipoxemia o niveles alterados de oxigeno en la sangre

Se considera que un paciente tiene niveles alterados de oxigenos en sangre
cuando su saturacion arterial de oxigeno (Sp0O2) < 90 %, con una fraccién inspi-
rada de oxigeno (FiO2) al ambiente, o que tiene hipoxemia cuando en la gaso-
metria arterial la PaO2 es < 60 mmHg (recomendacion expertos) (27).

E. Criterios diagnodsticos de SDRA

El diagnostico de SDRA debera basarse en los criterios establecidos por la
definicion de Berlin, a saber:

+ En pacientes en VM, cuando presenten (NE: moderado; GRADE) (4, 18):

° indice de Kirby o PaO2/FiO2 < 300 mmHg con PEEP > 5 cmH20 o su equi-
valente en presion positiva continua en las vias respiratorias (CPAP).

° Opacidades bilaterales en radiografia de térax no explicadas totalmente
por aumento de presion en cavidades izquierdas.
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° Lesion desencadenante o progresion (empeoramiento) de sintomas respi-
ratorios durante los ultimos siete dias.

- En pacientes sin requerimiento de VM, se podran usar los criterios de la
definicion de Berlin modificados por Kigali (NE: moderado; GRADE) (4, 18):

° Relacion entre la saturacion arterial de oxigeno y la fraccion inspirada de
oxigeno (SpO2/Fi02) < 315.

° Hallazgo de opacidades bilaterales o su analogo en ultrasonido.

F. Examenes de laboratorio e imagenoldgicos complementarios

Para complementar el diagndstico de SDRA, se debe realizar radiografia de
torax de control (CUPS: 871121), tomografia axial computarizada de alta
resolucion de térax (CUPS: 879301) o ecocardiograma transtoracico (CUPS:
881232) (recomendacién de expertos) (15, 28). También, se recomienda soli-
citar la valoraciéon del paciente por parte del Servicio de Neumologia para
evaluar la necesidad de realizar una fibrobroncoscopia, con o sin biopsia, y
lavado broncoalveolar (recomendacion de expertos) (29). Eventualmente, y
una vez acordado con los servicios de neumologia, infectologia, cuidado inten-
sivo, radiologia e imagenes diagnosticas y de cirugia de torax, se puede realizar
una biopsia de pulmén a cielo abierto (recomendacién de expertos) (30).

Otras pruebas de laboratorio Utiles para confirmar o complementar el diagndstico
de SDRA incluyen las pruebas serolégicas de anticuerpos IgG e IgM para la detec-
cion del SARS-CoV-2 y un nuevo panel respiratorio. Ademas, en pacientes inmuno-
suprimidos se debe descartar infeccion por hongos (recomendacion de expertos).

G. Tratamiento conservador integral

El tratamiento conservador del paciente con SDRA debera contemplar los
siguientes componentes:

+ Administracion de fluidos y balance hidrico: se debe iniciar la administracion
de liquidos intravenosos de forma conservadora, con el fin de lograr un
balance hidrico levemente positivo el primer dia y uno neutro los siguientes
dias (NE: moderado; GRADE) (20, 23).

- Uso de corticoides: se sugiere usar corticoides dentro de los 14 dias poste-
riores al inicio de los signos y sintomas de SDRA moderado a severo, prefe-
riblemente dexametasona a dosis de 20 mg/dia los primeros 5 dias y de
10 mg/dia los siguientes 5 dias, o metilprednisolona a 1 mg/kg/dia, con
reduccion gradual de la dosis, por 14 dias (NE: moderado; GRADE) (24). En
pacientes con COVID-19, se debe administrar dexametasona a dosis de 6
mg/dia o un corticoide equivalente, en caso de no disponibilidad, por 10 dias
(NE: moderado; GRADE) (4, 23, 24) (recomendacién de expertos) (31, 32).
Se debe recordar que existen situaciones en las que el uso de corticoides no
es beneficioso en casos de SDRA, a saber: infeccion por virus de la influenza,
contusion pulmonar y SDRA leve.
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- Tromboprofilaxis: se debe iniciar tromboprofilaxis con heparinas de bajo peso
molecular en todo paciente diagnosticado con SDRA, a menos que la tasa de
filtracion glomerular sea menor a 30 mL/m/m?, en cuyo caso es preferible
usar heparina no fraccionada con 5000 Ul cada 12 horas (recomendacién
de expertos) (24). Se debera usar tromboprofilaxis farmacoldgica, a menos
que haya una contraindicacion como sangrado activo, conteo de plaquetas
< 50 x 10°/L, coagulopatia (Relacion Normalizada Internacional (INR) > 2)
o enfermedades que el médico tratante considere como contraindicaciones
(recomendacion de expertos) (25).

.

Gastroprofilaxis: se debe iniciar gastroproteccion con inhibidores de bomba
de protones en pacientes con SDRA ingresados en UCl y con alguna de las
siguientes condiciones: choque, ventilaciéon mecanica invasiva (VMI) estimada
> 48 horas sin inicio de nutricion enteral, coagulopatia (conteo de plaquetas
<50000, INR > 1.5), requerimiento de anticoagulantes y antecedente de enfer-
medad hepatica. También, se recomienda considerar el uso de inhibidores de
bomba de protones, si el paciente tiene al menos dos de los siguientes factores:
uso de corticoides, requerimiento de VMI con nutricion enteral, sepsis o dafio
renal agudo (recomendacion de expertos) (35).

.

Nutricién: continuar la administracion via oral de liquidos y alimentos o iniciar
nutricion enteral en pacientes que no estén en choque, estén en VMI y no
tengan contraindicaciones para esta técnica de soporte nutricional, dentro
de las primeras 24 horas, luego de la valoracion por el Servicio de Nutricion, y
aumentar gradualmente el aporte proteico caldrico hasta cumplir los reque-
rimientos nutricionales del paciente (recomendacion de expertos) (36).

.

Movilizacién temprana: iniciar estimulacion sensitiva y motora temprana del
paciente, con el fin de mantener o restablecer su capacidad funcional, lo que
ayudara a reducir el riesgo de desacondicionamiento fisico asociado a su
estancia en UCI. Un profesional en fisioterapia, junto con los demas profe-
sionales de apoyo terapéutico, estara a cargo de estas actividades (reco-
mendacion de expertos) (37).

.

Oxigenoterapia: se debe iniciar oxigenoterapia con canula nasal simple y titular
el flujo; si no hay un adecuado uso o acople del paciente a esta canula, se
debe considerar el uso de mascarillas Venturi o mascaras de no reinhalacion.
Continuar el manejo de las enfermedades crénicas y agudas que presente el
paciente (recomendacion de expertos) (38).

.

Prevencion del delirium: se debe procurar el cuidado integral y prevencion de deli-
rium bajo la estrategia «ABCDEF Bundle» (recomendacion de expertos) (39, 40):

° A: evaluacion, prevencion y manejo del dolor

° B: pruebas de respiracion espontanea y de disminucion de sedacion
° C: eleccion de sedoanalgesia

° D: evaluacion, prevencion y manejo de delirium

° E: movilizacion y ejercicio tempranos

° F: involucramiento de la familia
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Ademas, se sugiere ademas solicitar interconsulta con el Servicio de Terapia
Ocupacional como lideres en el manejo y prevencion del delirium.

H. Riesgo de insuficiencia respiratoria

Se considera que un paciente esta en riesgo inminente de insuficiencia respira-
toria si presenta empeoramiento de la hipoxemia (medida por pulsioximetria)
y de la dificultad respiratoria dada por taquipnea, uso de mlsculos accesorios,
alteraciéon del estado de conciencia (puntaje en escala de coma de Glasgow
< 9 (ver anexo 6) o agitacion con hipoxemia o que dificulta el manejo médico),
inadecuado manejo de secreciones propias y compromiso sistémico (por
ejemplo, hipotension) (recomendacion de expertos) (41).

I. Criterios de ingreso/estancia en UCI

Se consideraran como criterios de ingreso a UCI los establecidos en el proto-
colo médico Criterios para la admisién, clasificacién y salida de la unidad de cuidados
intensivos, disponible en el repositorio institucional DARUMA bajo el codigo
AC-PT-10 (recomendacion de expertos).

J. Evaluacion de la funcionalidad y fragilidad del paciente con SDRA

Se debe realizar una valoracion integral del paciente con SDRA en UCI que
incluya la evaluacion de su funcionalidad en lo que respecta al desempefio de
actividades basicas de la vida diaria y actividades instrumentales de la vida
diaria, su prondstico a largo plazo y los deseos del paciente y su familia y/o
cuidadores al respecto. Para este proposito, se debe utilizar: la escala de Barthel
(ver anexo 7), una vez sea posible hablar con el familiar y el paciente; la escala
de Lawton y Brody (ver anexo 8), cuando el paciente no muestre signos claros
de funcionalidad completa (por ejemplo, que tenga dependencia parcial o
total a un cuidador), y la escala de fragilidad clinica (ver anexo 9).

En casos en los que existan dudas sobre la fragilidad y/o funcionalidad del
paciente y haya suficiente informacion para su calculo, puede usarse el indice
de comorbilidad de Charlson (ver anexo 10). Es importante mencionar que las
decisiones clinicas relativas al manejo del paciente siempre deberan estar en
linea con sus deseos, si este tiene capacidad de decision, o los de su familia o
cuidadores, en caso de no tenerla (recomendacion de expertos) (42).

K. Cuidados paliativos

Se recomienda solicitar interconsulta con el Servicio de Dolor y Cuidados
Paliativos (codigo 230) para garantizar el cuidado en la etapa final de la vida
y el apoyo a la familia del paciente.

En la figura 4, se presenta la seccion 2 del diagrama de flujo (tratamiento
integral inicial del paciente con SDRA en UCI).
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Abreviaturas CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, décima revision.
RT-PCR: reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa
inversa.
SDRA: Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda.
UCI: Unidad de Cuidado Intensivo.

Figura 4. Seccion 2 del diagrama de flujo: tratamiento integral inicial del paciente
con sindrome de dificultad respiratoria aguda en la Unidad de Cuidado Intensivo.
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INFORMACION ADICIONAL

L. Evaluacion de ingreso a UCI

Se debe realizar una entrevista al paciente o sus familiares para indagar sobre
su condicion nutricional, su estado funcional y su estado de fragilidad antes
del ingreso, para, de esta forma, dirigir su tratamiento integral durante la
estancia en UCI (recomendacion de expertos).

M. SDRA primario de etiologia infecciosa

Se define como SDRA primario de etiologia infecciosa al SDRA cuya causa es
exclusivamente pulmonar, producto de la presencia de patdgenos pulmo-
nares y la consecuente inflamacion del tejido pulmonar, por ejemplo, casos
de neumonia bacteriana o fiingica o infeccion viral de las vias respiratorias. El
diagndstico de este tipo de SDRA se debe realizar siguiendo los criterios del
Instituto Nacional de Salud (INS), a saber (43):

- Paciente con antecedentes de fiebre o tos que requiere tratamiento intra-
hospitalario y cumple al menos una de las siguientes condiciones:

° Ser trabajador de la salud en el area hospitalaria o ser trabajador del sector
avicola, o porcino, y haber estado en contacto con estos animales en los
ultimos 14 dias.

° Haber realizado viajes recientes a areas de circulacion del virus en cuestion.
° Tener entre 5 a 65 afios y presentar deterioro clinico rapido (< 72 horas).
° Requerimiento de vasopresores o VMI.

° Haber estado en contacto con dos o mas casos de infeccion respiratoria
aguda grave (IRAG).

N. IRAG inusitada

Es primordial identificar los casos de IRAG e IRAG inusitada, por lo que a
continuacion se presentan sus respectivas definiciones:

- Definicion de IRAG: paciente con infeccién respiratoria aguda y presencia de
fiebre y tos no mayor a 10 dias que requiere manejo intrahospitalario (43).

- Definicion de IRAG inusitada: paciente con fiebre o tos que requiere trata-
miento intrahospitalario y que cumple con uno de los siguientes criterios (43):

° Ser trabajador de la salud en el area hospitalaria o ser trabajador del sector
avicola o porcino y haber estado en contacto con estos animales en los
altimos 14 dias.

° Haber realizado viajes recientes a areas de circulacion del virus en cuestion.

° Tener entre 5 a 65 afios y presentar deterioro clinico rapido (< 72 horas).
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° Requerimiento de vasopresores o VMI.

° Haber estado en contacto con dos o mas casos de infeccion respiratoria
aguda grave (IRAG).

Si, acorde con estas definiciones, el paciente tiene IRAG o IRAG inusitada, se
deberan diligenciar los formatos creados por el Instituto Nacional de Salud,
seglin corresponda (cddigos: 345, 348,591y 995).

Los pacientes con SDRA y con sospecha del tipo primario o de etiologia
infecciosa y con IRAG que sean ingresados a UCI deberan ser tratados como
si fueran un caso de neumonia grave, de acuerdo con las siguientes pautas
(recomendacion de expertos) (44):

« Paciente sin factores de riesgo para presencia de Staphylococcus aureus resis-
tente a meticilina (SARM) ni Pseudomonas aeruginosa: iniciar administracion
de ampicilina sulbactam 3 gramos intravenoso cada 6 horas y claritromi-
cina 500 mg intravenoso cada 12 horas, fraccionados en dos dosis (c/12 h)
por 7 a 10 dias. Ademas, atendiendo a las recomendaciones del consenso
colombiano de neumonia nosocomial del 2013 (45), y considerando que
los resultados de las pruebas para detectar los virus de la influenza pueden
tardar, se recomienda iniciar la administracion de oseltamivir (75 mg via
oral cada 12 horas).

.

Paciente con factores de riesgo para presencia de SARM o P. aeruginosa: se
deben seguir las indicaciones institucionales para determinar la presencia o
no de factores de riesgo para estos patogenos. Si se identifican factores de
riesgo para SARM, se recomienda iniciar la administracién de vancomicina
(15 mg/kg intravenoso cada 12 horas) o linezolid (600 mg intravenoso cada
12 horas); si hay factores de riesgo para P. aeruginosa, se recomienda iniciar
terapia antibidtica con cefepime (2 g intravenoso cada 8 horas) o piperaci-
lina tazobactam (4/0.5 g intravenoso cada 6 horas), todos por 10 a 14 dias.

« Corticoides: tener en cuenta las consideraciones del item G.

O. Panel de patogenos respiratorios

EL panel de patdgenos respiratorios debera incluir la prueba de reaccién en
cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR) para SARS-CoV-2
y una prueba de reacciéon en cadena de la polimerasa (PCR) de influenza
(recomendacién de expertos) (43).

P. Tratamiento farmacologico especifico

En este ECBE se incluye el tratamiento especifico de los pacientes con SDRA
y con diagnostico de:

« Infeccién por SARS-CoV-2: iniciar el esquema descrito por el estudio RECO-
VERY, es decir, dexametasona 6 mg via intravenosa cada dia por 10 dias
(recomendacion de expertos) (46).
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« Infeccién por virus de la influenza: iniciar la administracion de oseltamivir 75
mg via oral cada 12 horas por 5 dias tan pronto se sospeche su presencia.
Mientras haya sospecha clinica, el uso de corticoides no esta contraindi-
cado; sin embargo, si se confirma infeccion por virus de la influenza A o B, se
debe suspender la administracién de corticoides y completar el tratamiento
con oseltamivir. Si el resultado de la prueba es negativo, se debe suspender
el oseltamivir (recomendacion de expertos) (47).

En la figura 5, se presenta la seccion 3 del diagrama de flujo (tratamiento
integral especifico del paciente con SDRA en UCI).
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Abreviaturas CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas

écima revision.

?

Relacionados con la Salud, d

SDRA: Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda.

UCI: Unidad de Cuidado Intensivo.

VMI: Ventilaciéon Mecanica Invasiva.

Figura 5. Seccion 3 del diagrama de flujo: tratamiento integral especifico del paciente
con sindrome de dificultad respiratoria aguda en la Unidad de Cuidado Intensivo.
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INFORMACION ADICIONAL

Q. Insuficiencia respiratoria

La insuficiencia respiratoria se puede clasificar de la siguiente manera (recomen-

dacion de expertos) (48):

« Tipo 1: enfermedad aguda o crénica agudizada + dificultad respiratoria +
Pa02 < 60 mmHg.

« Tipo 2: enfermedad aguda o crénica agudizada + dificultad respiratoria +
Presion parcial de diéxido de carbono (PaCO2) > 45 mmHg.

« Tipo 3: dificultad respiratoria postoperatoria.

« Tipo 4: dificultad respiratoria + choque.

R. Requerimiento de terapia de soporte vital (no respiratorio)

Se considera que un paciente requiere terapia de soporte vital cuando presenta
alguna de las siguientes condiciones (recomendacion de expertos) (48):

+ Choque que no responde a la administracion de fluidos intravenosos (hipo-
tension dada por presion arterial sistélica (PAS) < 90 mmHg o presion arterial
media (PAM) < 65 mmHg con signos de hipoperfusion o una causa trazable).

- Enfermedad renal con necesidad de terapia de reemplazo renal (urgencia
dialitica).
- Emergencia hipertensiva.

- Dolor no modulado que requiere la infusién continua de varios medica-
mentos.

S. Monitorizacion continua

La monitorizacion continua de los pacientes con SDRA durante su estancia
en UCI incluye: electrocardiografia, pulsioximetria, medicion invasiva y/o no
invasiva de la presion arterial y medicion de la frecuencia respiratoria (reco-
mendacion de expertos) (48).

T. Oxigenoterapia con sistemas de bajo flujo

En pacientes con SDRA se recomienda iniciar oxigenoterapia con canula
nasal simple y titular el flujo; si no hay un adecuado uso o acople, se debe
considerar el uso de mascarillas Venturi (sistema de alto flujo, pero FiO2 mas
bajas) o mascaras de no reinhalacion (recomendacion de expertos) (38).
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U. Requerimiento de VMI

Se establecen los siguientes criterios de requerimiento de VMI en pacientes
con SDRA en UCI (NE: bajo; GRADE) (4), (recomendacion de expertos) (48-50):

- Hipoxemia moderada a severa (PaO2/FiO2 o SpO2/FiO2 estimada entre 100
y 150 mmHg) con dificultad respiratoria (evidenciada por uso de muscula-
tura respiratoria accesoria), frecuencia respiratoria > 35 rpm, alteracion de la
consciencia (puntaje en escala de coma de Glasgow < 9) y choque circulatorio.

.

Valores mas altos de PaO2/FiO2 (> 150 mmHg) en presencia de choque o
dificultad respiratoria.

.

Ausencia de respuesta a terapias de soporte ventilatorio no invasivas defi-
nida como: empeoramiento de signos de dificultad respiratoria con canula
nasal de alto flujo (CNAF) a las 2 y 6 horas de iniciada la terapia; empeo-
ramiento de la condicion clinica del paciente, mientras estd en método
no invasivo de soporte respiratorio al menos 2 horas después de haberse
iniciado, y no haber alcanzado las metas con la VM no invasiva (VMNI) a las
4 0 6 horas o mas, segln el criterio clinico y las metas establecidas por el
equipo tratante.

.

Presencia de choque con requerimiento cada vez mayor de uso de vasopre-
sores y signos de hipoperfusion.

.

Alteracion del estado de consciencia, determinado por un puntaje en la escala
de coma de Glasgow < 9, o puntajes mas altos en presencia de las situaciones
antes descritas.

V. Signos que sugieren que las estrategias no invasivas de soporte
respiratorio han sido exitosas

Se considera que las estrategias no invasivas de soporte respiratorio tienen
mayor probabilidad de ser exitosas cuando el paciente NO presenta una de
las siguientes condiciones:

- Dificultad respiratoria con riesgo inminente de insuficiencia respiratoria
(definido por criterio clinico basado en evidencia de uso de musculatura
respiratoria accesoria, disociacion toracoabdominal y frecuencia respira-
toria > 30 rpm) (NE: bajo; GRADE) (14).

+ Hipoxemia moderada a severa (PaO2/FiO2 entre 100 y 150 mmHg) y sin
antecedentes que sugieran que el paciente se beneficiara de estrategias no
invasivas de soporte respiratorio (enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOQ), insuficiencia cardiaca, inmunosupresion) (NE: bajo; GRADE) (14).

« Si hay alta sospecha de que el SDRA es causado por infeccion bacteriana, se
prefiere usar VMI. Sin embargo, siempre se debe priorizar el criterio clinico
del equipo tratante (recomendacion de expertos) (25, 51).
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Se recomienda usar VMNI en pacientes con SDRA leve (PaO2/FiO2 > 200
mmHg) y antecedentes de insuficiencia cardiaca, EPOC o inmunosupresion
(NE: consenso de expertos; GRADE) (14). La VMNI también puede conside-
rarse en pacientes que, aunque aceptan manejo UCI, no aceptan el uso de
VMI (recomendaciéon de expertos). Finalmente, en casos de SDRA primario
por neumonia bacteriana, se deben considerar estrategias alternativas.

En la figura 6, se presenta la seccion 4 del diagrama de flujo (estrategias no
invasivas de soporte respiratorio en el paciente con SDRA admitido a la UCI).
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Abreviaturas CIE-10: Clasificacidn Internacional de Enfermedades, décima edicion.
CNAF: canula nasal de alto flujo.
SDRA: Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda.
UCI: Unidad de Cuidado Intensivo.
VMNI: Ventilacion Mecanica no Invasiva.

Figura 6. Seccion 4 del diagrama de flujo: estrategias no invasivas de soporte
respiratorio en el paciente con sindrome de dificultad respiratoria aguda admi-
tido a Unidad de Cuidado Intensivo.
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INFORMACION ADICIONAL

W. CNAF

Se recomienda utilizar este tipo de soporte respiratorio no invasivo en
pacientes con dificultad respiratoria leve a moderada con un indice PaO2/
FiO2 > 150 mmHg, o incluso > 100 mmHg, si cuenta con factores predictores
de éxito (NE: moderado; GRADE) (25) (recomendacion de expertos) (51).

Se recomienda iniciar con un flujo entre 40-50 L/min y una FiO2 para un nivel
de SpO2 > 86 % y con una temperatura que el paciente pueda tolerar (reco-
mendacion de expertos) (51, 52).

X. Titulacion de CNAF

La CNAF tiene los siguientes objetivos:

- Disminuir la dificultad respiratoria (evitar el uso de musculatura respira-
toria accesoria y lograr una frecuencia respiratoria < 25 rpm)

- Garantizar un nivel de SpO2 > 86 %

- Mantener un indice de ROX > 4.88

La CNAF se debera titular segtin el indice de ROX. Este indice corresponde

a la relacion entre tres parametros: la SpO2, la frecuencia respiratoria y la

FiO2, como se muestra en la ecuacion 1. La titulacion se realizara teniendo
en cuenta los siguientes parametros (recomendacion de expertos) (52-54):

- Se titularan al alza la FiO2 y el flujo inicialmente, llegando a un flujo maximo
de 60 L/min
- Posteriormente se titulara la FiO2 hasta obtener el valor minimo que

permita obtener la SpO2 adecuada

+ Si la evolucion del paciente es adecuada, se titulara el flujo en disminucion,
a menos que el paciente no tolere flujos altos

indice de ROX: Saturacion arterial de oxigeno
Fraccion inspirada de oxigeno
Frecuencia respiratoria

Ecuacién 1. indice de ROX
Fuente: tomado y adaptado de (52-54).

Se recomienda realizar la titulacion de la siguiente manera:

- Ajustar los parametros de la CNAF seglin la evolucion del paciente y
teniendo en cuenta que:
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° Si el indice de ROX a las 2 horas de haberse iniciado la terapia de soporte
respiratorio con cnaf es < 2.85, el riesgo de insuficiencia con la CNAF es
alto y se debe analizar la posibilidad de iniciar vmi.

°

Si el indice de ROX a las 2 horas es > 4.88 se puede continuar monitoreo
con CNAF y se debe evaluar el inicio de destete progresivo de la CNAF.

°

Si el indice de ROX a las 2 horas se encuentra entre 2.85 y 4.87, se debe
ajustar la fraccion inspirada y/o el flujo de oxigeno y revalorar a los 30
minutos; pasado este tiempo, se debe calcular el delta del indice ROXy,
en caso de ser > 0.5 se puede continuar monitoreo con CNAF y se debe
evaluar el inicio de destete progresivo de la CNAF. Por el contrario, si el
delta es < 0.5, se debe iniciar vmi.

.

También se debera calcular el indice de ROX a las 6 y a las 12 horas. Si el
indice de ROX es > 4.88 para cualquiera de estos dos momentos, se podra
continuar con CNAF; sin embargo, si el valor del indice es < 3.47 alas 6
horas y < 3.85 a las 12, se debera iniciar VMI. En caso de que el indice de
ROX esté entre 3.47 y 4.88 y entre 3.85y 4.88 a las 6 y 12 horas, respecti-
vamente, se debe ajustar el aporte de oxigeno y calcular el delta del indice
teniendo en cuenta los puntos de corte arriba mencionados (55).

Y. VMNI

Se recomienda usar VMNI en los siguientes casos:

« Pacientes con falla cardiaca: usar CPAP o presion positiva de dos niveles en las
vias respiratorias (BiPAP) segtn el criterio clinico (NE: bajo; GRADE) (25).

+ Pacientes con EPOC: usar BiPAP preferiblemente (NE: bajo; GRADE) (25).

- Pacientes con inmunosupresion: se puede usar cualquiera de los dos métodos.

Antes de iniciar la VMNI, se deben establecer las metas de mejoria: grado de
hipoxemia y cambios en la dificultad respiratoria (NE: bajo; GRADE) (23).

Z. Titulacion de la VMNI

Los objetivos de la titulacion de la VMNI dependeran de las caracteristicas
clinicas del paciente. Se debe garantizar que haya un adecuado acople de la
mascara que utiliza el paciente, procurar el cuidado de la piel, usar la PEEP
maxima que el paciente pueda tolerar, asegurar que los volimenes de oxigeno
sean adecuados y evitar asincronias del paciente con el ventilador y la sensa-
cion de disnea. La titulacién de la vmni también se debera realizar teniendo
en cuenta las comorbilidades del paciente (recomendacién de expertos).

AA. Tolerancia y respuesta a la VMNI

El paciente con VMNI debe estar calmado pero alerta, sin fugas en el circuito y
sin gran movilizacion de secreciones. La respuesta clinica se evaluara teniendo
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en cuenta los siguientes aspectos: acople del paciente a la interfaz (mascara
utilizada para recibir VMNI), requerimiento de sedoanalgesia, interaccion y
sincronia paciente-ventilador, puntaje en la escala de coma de Glasgow (ver
anexo 6), mejoria de hipoxemia e hipercapnia (si la hay), disminucion de la difi-
cultad respiratoria y ausencia de inestabilidad hemodinamica. Esta evaluacion
también se puede apoyar en la estimacion del puntaje HACOR (ver anexo 11)
(recomendacion de expertos) (56).

En la figura 7, se presenta la seccion 5 del diagrama de flujo (tratamiento
inicial del paciente con SDRA en VMI).
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SECCION 5 Viene de seccién 3: atencion integral Viene de seccion 4:

especifica en UCI tratamiento no invasivo

Paciente con diagnostico de SDRA Paciente con diagndstico de SDRA
(CIE-10: J80X) con requerimiento de VMIY (CIE-10: J8OX) con requerimiento de VMIY

L Asegurar via aérea (J

¥

Realizar mecanica ventilatoria para
garantizar VMI protectora®®

¥

Iniciar cuidados relacionados al
paciente bajo VMI*®
Viene de seccion 5: +
VMl inicial

v Segtin control
Paciente con diagnostico de SDRA > mﬁstlgn:;gg? i?1tlS ;33 c?én
(CIE-10: J80X) en plan de destete de VMI*® :qué nivel de PaO2/
FiO2 presenta?

I
Pa02/FiO2 > 150 mmHg Pa02/Fi02
v <150 mmHg
Titular sedacion*® para garantizar
RASS -3/-4
¢ 1 57

Continuar cuidados relacionados al
paciente bajo ventilacion mecanica*‘, moni-
torizar al paciente y notificar cambios®

Y

Iniciar/continuar rehabilitacion s ¢Respuesta adecuada
funcional integral*® s a VM protectora del
paciente*?
N'
o
Y A

Iniciar intervencion del paciente
con hipoxemia refractaria™"!

Iniciar destete ventilatorio*® <

Dirige a seccion 6: destete Dirige a seccion 7: hipoxemia

ventilatorio refractaria

Abreviaturas CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima revision.
PaO2FiO2: relacion entre la presion arterial de oxigeno y la fraccion
inspirada de oxigeno.

SDRA: Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda.
UCI: Unidad de Cuidado Intensivo.
VMI: Ventilacion Mecanica Invasiva.

Figura 7. Seccion 5 del diagrama de flujo: tratamiento inicial del paciente con
sindrome de dificultad respiratoria aguda en ventilaciéon mecanica invasiva.
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INFORMACION ADICIONAL

AB. Mecanica ventilatoria

Realizar la mecanica ventilatoria inmediatamente después de que el paciente
ha sido intubado; esta actividad garantiza la proteccion pulmonar. La meca-
nica ventilatoria estara a cargo del profesional en fisioterapia, quien debera
programar el ventilador en el modo ventilacion controlada por volumen con
un volumen tidal entre 6 y 8 mL/kg (segun el peso predicho del paciente) y
una frecuencia respiratoria de 10 rpm para poder observar la pausa inspira-
toria y medir la presion meseta o plateau.

Se debe iniciar con una PEEP de 6 cmH20 y se debe medir la presion meseta,
la presion de conduccion y la distensibilidad o compliance (Vt/presion de
conduccion). Ademas, se deben registrar estos valores y la mecanica venti-
latoria se debe completar con niveles ascendentes de PEEP hasta que la
distensibilidad o compliance empiece a disminuir, hasta que la presiéon meseta
llegue a 30 cmH20 o hasta haber medido por lo menos 4 valores de PEEP
(por ejemplo, 8, 10, 12, 14).

La PEEP ideal sera elegida de mutuo acuerdo por el especialista en cuidado
critico y el fisioterapeuta, teniendo en cuenta factores diferentes a la disten-
sibilidad, la presion de conduccion y la presion meseta, tales como el peso del
paciente, la severidad del SDRA, la presencia de compromiso de la funcién
ventricular derecha y otras mediciones obtenidas mediante técnicas como
catéter esofagico o tomografia porimpedancia eléctricay que el equipo tratante
considere adecuadas para este proposito (recomendacion de expertos) (57).

AC. Cuidados del paciente en VMI

De acuerdo con lo encontrado en la literatura, se deben tener en cuenta los
siguientes aspectos en el cuidado de los pacientes con VMI:

- Garantizar que haya VM protectora, es decir, buscar la protecciéon pulmonar
(NE: moderado; GRADE) (4, 18, 23) (recomendacion de expertos) (58), pres-
tando especial atencion a las presiones pulmonares registradas en el ventilador.

° Volumen corriente: garantizar VM con un volumen tidal entre 6 y 8 mL/kg de
peso predicho. Se definira el valor del volumen corriente seg(in las comor-
bilidades del paciente, procurando que no se produzca una presion meseta
> 30 cmH20; ademas, la VM se titulara segun el seguimiento que se realice.

° PEEP: esta se titulara inicialmente siguiendo las indicaciones dadas en el
item Y. Se recomienda usar una PEEP > 5 cmH20 en todo paciente con
SDRA, y usar una PEEP alta (> 10 cmH20) en aquellos con SDRA moderado
a severo (mas si la Pa02/FiO2 es < 150 mmHg), siempre que la presion
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de meseta se mantenga por debajo de 30 cmH20 y no haya inestabilidad
hemodinamica (recomendacion de expertos) (4, 18, 23, 58).

° Presion meseta: luego de la titulacion de la PEEP, se debe intentar que
siempre sea < 30 cmH20.

°

Presion de conduccion: se refiere a la diferencia entre la presion meseta y la
PEEP, la cual debe ser < 15 cmH20 para lograr la ventilacion de proteccion
pulmonar. Ademas, en condiciones ideales debe ser < 15 cmH20 (recomen-
dacion de expertos) (59, 60).

°

Frecuencia respiratoria: iniciar entre 12 a 16 rpm y luego titular segtn la
PaCOz2y las variables que el equipo tratante considere.

°

Monitorizacion clinica que permita la evaluacion del patron respiratorio y
la valoracion de las curvas presion tiempo y flujo tiempo, asi como de los
bucles presion-volumen, en bisqueda de asincronias del paciente con el
ventilador (recomendacion de expertos) (61).

°

Hipercapnia permisiva: se ha descrito una asociacion entre hipercapnia y
compromiso del ventriculo derecho (cor pulmonale agudo) y mortalidad
en UCI; sin embargo, la mayoria de datos provienen de estudios observa-
cionales. En este sentido, se puede permitir una PaCO2 de hasta 60 mmHg
en pacientes con SDRA severo, siempre que no haya acidosis respiratoria;
por su parte, en casos de SDRA leve a moderado, se deben buscar valores
mas bajos de PaCO2 (50-55 mmHg), siempre que el paciente no tenga
acidosis respiratoria (recomendacion de expertos) (62).

Nutricién: iniciar nutricion enteral en pacientes que no estén en choque,
estén en VMI y no tengan contraindicaciones para esta técnica de soporte
nutricional dentro de las primeras 24 horas luego de la valoracion por el
profesional en nutricién, y aumentar gradualmente el aporte proteico calo6-
rico hasta cumplir los requerimientos nutricionales del paciente (recomen-
dacion de expertos) (36). Se recomienda usar de sonda nasogastrica para
la administracion de medicamentos y la implementacion de la nutricion
enteral (recomendacion de expertos) (36).

Liquidos endovenosos: se debe buscar un balance neutro luego de la reanima-
cion inicial con fluidos intravenosos. Para lograr una mejor titulacion de la
administracion de liquidos intravenosos, y, en casos de choque, para identi-
ficar su etiologia, se recomienda usar métodos de evaluacion de respuesta
y tolerancia a fluidos, asi como realizar la medicion del gasto cardiaco y
otras variables hemodinamicas, seglin lo determine el equipo tratante.
Como posibles métodos de medicion del riesgo cardiaco se encuentran la
ecografia en el punto de atencion (en este caso a pie de cama) o POCUS
(point-of-care ultrasound), cateterismo de la arteria pulmonar (también
conocido como cateterismo cardiaco derecho de Swan Ganz) y los sistemas
de medicion directa de gasto cardiaco PiCCO®, Vigileo y LiDCO® (recomen-
dacion de expertos) (63).

1 59



60 |

Diagndstico, tratamiento y rehabilitacion del paciente con SDRA en el HUN

« Gastroprofilaxis: se mantiene la recomendacion mencionada en el item G.
« Tromboprofilaxis: se mantiene la recomendacion mencionada en el item G.
« Balance hidrico: cuantificacion de liquidos administrados y eliminados.

+ Monitorizacion continua de signos vitales: monitorizacion electrocardiografica
continua con 1 derivacion, frecuencia respiratoria, pulsioximetria, temperatura
corporal. Se recomienda usar una linea arterial para la monitorizacion invasiva
de la presion arterial (recomendacion de expertos) (64).

.

Cuidados relacionados con los dispositivos de asistencia vital o monitorizacién del
paciente: deben estar de acuerdo con el paquete instruccional DETECTAR,
PREVENIR Y REDUCIR infecciones asociadas a la atencion en salud, disponible
en el repositorio institucional DARUMA bajo el codigo CA-PR-32.

.

Prevencidn de la neumonia asociada a la VM (NAVM): se debe seguir el proto-
colo médico Prevencion de NAVM, disponible en el repositorio institucional
DARUMA bajo el cddigo DC-PT-130.

Prevencion de infeccion urinaria asociada a uso de catéter: se recomienda seguir
los lineamientos establecidos por la institucion para la prevencion de
infecciones asociadas a la atencion en salud, especificamente de infeccion
urinaria asociada a uso de catéter. Las medidas de prevencion de este tipo
de infeccion deberan se acordes con el protocolo de enfermeria de Inser-
cion, Mantenimiento y Retiro de Sonda Vesical, disponible en el repositorio
institucional DARUMA bajo el codigo EN-PT-13.

Cuidado de la piel: se recomienda hidratar y cuidar la piel en todos los
pacientes con SDRA en VMI, tanto por parte del equipo de enfermeria como
por sus familiares, de acuerdo con el entrenamiento que se les dé. El cuidado
de la piel se debera realizar de acuerdo con lo establecido en el protocolo
de programas especiales Prevencion de Lesiones de Piel: Ulceras por Presién y
Dermatitis Asociada a Incontinencia, disponible en el repositorio institucional
DARUMA bajo el codigo PE-PT-25.

Rehabilitacion integral: se debera realizar rehabilitacion en todo paciente con
SDRA y en VMI. Dicha rehabilitacion integral debera involucrar los servicios
de fisioterapia, fonoaudiologia y terapia ocupacional; ademas, de considerarse
necesario, también debera intervenir el Servicio de Psicologia. Se debe iniciar
estimulacion sensitiva y motoramente temprana del paciente (al ingreso a
UCI) con el fin de mantener o restablecer sus capacidades funcionales y, de
esta forma, reducir el riesgo de desacondicionamiento fisico asociado a su
estancia en UCI (recomendacion de expertos) (37).

.

.

.

.

Gasometria arterial: realizar toma de gasometria arterial diariamente (CUPS:
903839) o con mayor frecuencia, segtn la indicacion del equipo tratante,
para evaluar el estado de oxigenacion, de ventilacion y acido base del paciente
(NE: bajo; GRADE) (23). Se recomienda incluir la medicién de acido lactico
(CUPS: 903111) (recomendacion de expertos).
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« Exdmenes de laboratorio: durante la fase aguda de la enfermedad se debe
realizar control diario de la condicién clinica del paciente con las siguientes
pruebas: BUN (CUPS: 903856), prueba de creatinina en suero, orina u otros
(CUPS: 903825), hemograma completo (CUPS: 902210) e ionograma (Na,
K, Cl) (CUPS: 903605). Una vez se evidencie una mejoria de la condicion del
paciente, solo se deben realizar aquellos examenes que el equipo tratante
considere pertinentes (recomendacion de expertos).

« Cuidados en el paciente en posicién dectibito prono: estos cuidados incluyen
la rotacion de estructuras (hombros, caderas y extremidades), y garantizar
que el paciente esté en la posicion de nadador cada 2 horas (recomendacion
de expertos) (4, 18, 23, 58).

- Las metas secundarias de la terapia basada en posicionar al paciente en
prono y supino incluyen:

° Evitar el desarrollo de tlceras por presion
° Evitar lesiones oculares

° Evitar lesiones de plexo braquial

AD. Destete ventilatorio

Una vez se cumplan los criterios de respuesta clinica (PaO2/FiO2 > 200
mmHg con PEEP < 10 cmH20), debe iniciarse el destete de VM. Para este
proposito, se debera disminuir la sedoanalgesia y el soporte ventilatorio de
forma progresiva (recomendacién de expertos) (56).

- Sedoanalgesia: se ha reportado una asociacion entre una menor mortalidad en
pacientes con VMl y el uso de estrategias de sedacion superficial (en casos en
los que la sedacion profunda no esta indicada), por lo que se debera intentar
el retiro y rotacion de sedoanalgesia con el siguiente objetivo: puntuacion en
la escala RASS (Richmond Agitation Sedation Scale, por sus siglas en inglés)
entre -2 y 0 y ausencia de asincronias paciente-ventilador. Respecto a la
estrategia de sedacion, se recomienda usar propofol y dexmedetomidina en
infusion continua a la menor dosis efectiva posible, procurando evitar episo-
dios de desacople ventilatorio que puedan empeorar el dafio pulmonar.
Respecto al uso de opioides, también se debera realizar un retiro progresivo
teniendo como meta un puntaje < 4 en la escala BPS (Behavioural Pain Scale)
(ver anexo 13)y, de ser posible, logrando la administracion de opioides en
dosis separada y no en infusion (recomendacion de expertos). Ademas, se
deben realizar pruebas diarias de disminucién de sedacion (66).

.

VM: se ha descrito que la realizacion diaria de pruebas de ventilacion espon-
tanea en pacientes con SDRA y bajo VMI se asocia con un efecto positivo en
cuanto a evitar el desacondicionamiento diafragmatico de estos pacientes,
pasando a modos espontaneos de VMI (como CPAP + presion de soporte),
segln la tolerancia del paciente. Se pueden realizar transiciones parciales
desde modos de ventilacion controlados por volumen o presion a modos
duales (NE: bajo; GRADE) (18) (recomendacién de expertos) (67).
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AE. Titulacion de sedacion profunda
« Analgesia:

° Evaluar el nivel de analgesia del paciente mediante la escala BPS (ver
anexo 13), con el objetivo de lograr puntajes > 4, es decir, dolor de baja
intensidad.

°

Medicacién: usar opioides intravenosos a la menor dosis posible efectiva
para lograr el control del dolor, inicialmente en infusion. Se recomienda
utilizar medicamentos con efecto ahorrador de opioides como el acetami-
nofén; eventualmente, se podria considerar el uso coadyuvante de infu-
siones de ketamina (recomendacion de expertos) (65).

°

Procedimientos menores: se sugiere considerar la administracion de una
dosis baja de opioide antes de realizar procedimientos menores en la UCI
(pronacién, cambio de posicion, colocacion de accesos vasculares) (reco-
mendacion de expertos).

« Sedacion:

° El nivel de sedacion del paciente se debera evaluar con la escala RASS (ver
anexo 12). Durante la fase inicial de VMI, se buscara lograr un puntaje
RASS entre -3 y -4 (recomendacion de expertos) (65).

° En la fase inicial de la VMI se preferira el uso de medicamentos como el
propofol en infusion continua. Eventualmente, en caso de no disponibilidad
de este medicamento, la sedacion puede complementarse con la adminis-
tracion de benzodiacepinas o ketamina, siempre intentado usar la menor
dosis posible efectiva de cada uno (recomendacion de expertos) (65, 68).

AF. Respuesta clinica favorable del paciente a la VMI

Se considerara que hay una respuesta favorable a la VMI cuando el paciente,
estando en los niveles meta de proteccion pulmonar (ver item Z), tiene una
PaO2/FiO2 > 150 mmHg y esta acoplado correctamente al dispositivo de
ventilacion (indice de asincronias del paciente con el ventilador > 10) (NE:
bajo; GRADE) (23) (recomendacion de expertos) (61).

AG. Rehabilitacion funcional integral

Se debera realizar rehabilitacion integral en todo paciente con SDRA en VMI.
Esta rehabilitacién debera involucrar los servicios de fisioterapia, fonoau-
diologia y terapia ocupacional; ademas, de considerarse necesario, también
debera intervenir el Servicio de Psicologia.

Iniciar estimulacion sensitivay motora temprana (al ingreso a UCI) del paciente,
con el fin de mantener o restablecer sus capacidades y, de esta forma, reducir el
riesgo de desacondicionamiento fisico asociado a su estancia en UCI. Un profe-
sional en fisioterapia estara a cargo de estas actividades (recomendacion de
expertos) (37).
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AH. Hipoxemia refractaria

Si bien no hay una definicion estandarizada de hipoxemia refractaria, ya que
la mayoria de intervenciones adicionales para el tratamiento del paciente
SDRA han mostrado ser de utilidad para el manejo de esta en pacientes con
una Pa02/FiO2 < 150 mmHg, se entenderd que hay hipoxemia refractaria
cuando el paciente con SDRA tenga una PaO2/FiO2 < 150 mmHg luego de
haber estado en VM con una PEEP > 5 cmH20 y un volumen corriente de 6 a
8 mL/kg de peso ideal (recomendacion de expertos) (69).

En la figura 8, se presenta la seccion 6 del diagrama de flujo (destete ventila-
torio del paciente con SDRA).
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Abreviaturas CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima edicion.
PaO2FiO2: relacion entre la presion arterial de oxigeno y la fraccion
inspirada de oxigeno.

PEEP: Presion Positiva al Final de la Espiracion.
SDRA: Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda.
VMI: Ventilacion Mecanica Invasiva.

Figura 8. Seccion 6 del diagrama de flujo: destete ventilatorio del paciente con
sindrome de dificultad respiratoria aguda.
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INFORMACION ADICIONAL

Al. Examenes complementarios para la identificacion de complicaciones

Se realizaran aquellos examenes complementarios de laboratorio y de diag-
nostico por imagen que el equipo tratante considere pertinentes. Sin embargo,
deben considerarse, por un lado, los diagnésticos diferenciales del SDRAy, por
el otro, las complicaciones asociadas a este sindrome y a la atencion en UCI. En
lo que respecta a los diagnosticos diferenciales, estan la insuficiencia cardiaca,
la enfermedad pulmonar intersticial, en particular la neumonia intersticial
aguday la vasculitis.

En el segundo grupo se encuentran el tromboembolismo pulmonar, la
neumonia asociada al ventilador, la neumonia en organizacion, el neumotoérax
y la lesion pulmonar asociada o inducida por el respirador (VILI, por sus siglas
en inglés). Teniendo en cuenta lo anterior, debe considerarse la realizacion
escalonada de los siguientes examenes: radiografia de torax (CUPS: 871121),
tomografia de térax (CUPS: 871402), pruebas de péptidos natriuréticos (BNP,
NT-proBNP), ecocardiograma (CUPS: 881232) o ecografia a la cabecera del
paciente (POCUS), cultivos de secrecion orotraqueal (CUPS: 901002), angio-
tomografia computarizada de tdrax, con la posibilidad eventual de llegar a
realizar las pruebas mencionadas en el item F (recomendacion de expertos)
(79) (NE: moderado; GRADE) (4).

AJ. Titulacion de sedacion para garantizar modos ventilatorios
espontaneos

Debe lograrse un puntaje RASS -2 a 0 con un puntaje BPS < 4 en pacientes
que estén superando la fase inicial del SDRA y en los que se inicie protocolo
de liberacion de la VM. Es necesario cerciorarse de que el acople al disposi-
tivo de ventilacion sea adecuado. Se recomienda usar propofol y dexmedeto-
midina para la sedacién y fentanil o bolos de hidromorfona para la analgesia
(recomendacion de expertos) (18, 23, 61).

En la figura 9, se presenta la seccion 7 del diagrama de flujo (tratamiento del
paciente con SDRA e hipoxemia refractaria).






Diagnostico, tratamiento y rehabilitacion del paciente con SDRA en el HUN

SECCION 7

Viene de seccion 6:

destete ventilatorio

Paciente con diagndstico
de SDRA (CIE-10: J8OX)

severo con hipoxemia refractaria™

¥

Llevar a RASS -5 y evaluar
profundidad de sedacion*®

¢Paciente con
adecuado acople
ventilatorio?

|
No

A1

Iniciar relajante muscular por
maximo 48 horas* y evaluar
profundidad de sedacion**

68 |

Y

Segtin control
gasimétrico a los 30
minutos, ¢qué nivel de
Pa0O2/FiO2 presenta?

!
Pa02/FiO2 < 150 mmHg

iPresenta
contraindicaciones

Continuar cuidados relacionados
al paciente bajo VMI*C,

—Si—> o < i
monitorizar al paciente y notificar
cambios®
Pa02/Fi02
< 150 mmHg :Qué nivel de

Pa02/FiO2 presenta?

Pa02/Fi02
> 150 mmHg

Pa02/Fi02 > 150 mmHg

para inicio de terapia
prono*"?

!
No

Y

@ Tratamiento ‘

Iniciar terapia prono en ciclos de
18x6"

v

Monitorizar continuamente
respuesta a terapia prono®

¢Paciente cumple
criterios para detener la
terapia prono”°?

¥
No

Y

Continuar ciclos de pronacion I(i Si————

No iniciar/suspender. Reevaluar
presencia de contraindicaciones.
Continuar relajante muscular por no
mas de 48 horas.

Y

Si—>

:Paciente candidato
a reinicio de terapia No
prono*”?



Diagnostico, tratamiento y rehabilitacion del paciente con SDRA en el HUN

¢Pa02/Fi02 < 100?

Y

N Dirige a seccion 6: destete
o ~ : . . -
ventilatorio, conector Contintia en la siguiente pagina

| 69



70 |

—

¢Metas de proteccion
pulmonar e hipercapnia
permisiva*®?

v

Continuar cuidados relacionados al
paciente en ciclos de pronacion*®

PR

v

Monitorizar al paciente®*:
»Mecanica ventilatoria
-Gasometria arterial/venosa
+Paraclinicos

+Variables clinicas

Y

:Se evidencia
mejoria de nivel de
oxigenacion*s?

v

-~ No > :Se sospechan otras Y

Garantizar dos PaO2/FiO2 > 150
en supino un mismo nivel de PEEP

Y

¢Cumple requisito

<€<—No—— .
anterior?

!

v

Disminuir nivel de PEEP en 2 puntos
y continuar ciclos de pronacion

Y

L> 10 cmH20—< Nivel de PEEP

Diagndstico, tratamiento y rehabilitacion del paciente con SDRA en el HUN

¢:Se lograron metas
deseadas con los —— No
ajustes*®?

K

Si

complicaciones?

|
v
Solicitar examenes de laboratorio e
imagenologicos complementarios®

v

Dirigir intervencion de acuerdo con
complicaciones

Dirige a seccion 5:

VMl inicial

<10 cmH20 3 Suspender ciclos de prono por

adecuada respuesta




Diagnostico, tratamiento y rehabilitacion del paciente con SDRA en el HUN

Y
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Abreviaturas CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas Rela-
cionados con la Salud, décima revision.
ECMO: Oxigenacion por Membrana Extracorporea.
PaO2FiO2: relacion entre la presion arterial de oxigeno y la fraccion
inspirada de oxigeno.
PEEP: Presion Positiva al Final de la Espiracion.
SDRA: Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda.
VMI: Ventilaciéon Mecanica Invasiva.
UCI: Unidad de Cuidado Intensivo.

Figura 9. Seccion 7 del diagrama de flujo: tratamiento del paciente con sindrome
de dificultad respiratoria aguda e hipoxemia refractaria.
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INFORMACION ADICIONAL

AK. Evaluacion de la profundidad de la sedacion

En pacientes en los que la meta de sedacion es un puntaje RASS de -5 o en los
que se realice bloqueo neuromuscular, debido a la imposibilidad de valorar
objetivamente el nivel de sedacion, se debe considerar el uso de estrategias
de monitorizacion de la profundidad de la sedacion, como el indice biespectral
(BIS) u otras disponibles y que el equipo tratante considere apropiadas (reco-
mendacion de expertos) (61).

AL. Bloqueantes neuromusculares

Se sugiere usar bloqueantes neuromusculares en infusion continua en pacientes
con SDRA con una Pa0O2/FiO2 < 150 mmHg durante las primeras 48 horas de
VMI, pero suspender su uso luego de 48 horas (NE: alto; GRADE) (4, 18, 23).
No se recomienda utilizar de forma rutinaria bloqueantes neuromusculares en
adultos con SDRA antes de optimizar los parametros de la VM y evaluar la
gravedad del SDRA. Asi, en casos de SDRA leve, se debe optimizar la sedaciéon
y NO se deberan utilizar bloqueantes neuromusculares. En caso de requerir
bloqueantes neuromusculares, se sugiere administrar en infusion continua por
maximo 48 horas (NE: moderado; GRADE) (20, 21). Se recomienda la infusién
continua de cisatracurio a 37.5 mg/h luego de la administracion de un bolo de
15 mg (21).

AM. Contraindicaciones para el inicio de la terapia basada en el
posicionamiento del paciente en dectibito prono

Entre las contraindicaciones para poner a un paciente en posicion dectbito
prono se encuentran: choque con alto requerimiento de vasopresores, hiper-
tension intracraneal, cirugia traqueal o esternotomia en los ultimos 15 dias,
fractura reciente (menor a 15 dias) de pelvis, columna o fémur y herida abdo-
minal abierta (recomendacion de expertos) (19).

AN. Terapia basada el posicionamiento del paciente en dectibito prono

Los pacientes con SDRAy con una PaO2/FiO2 < 150 mmHg (moderado a severo)
deben colocarse en posicion dectbito prono diariamente entre 18 y 20 horas
(NE: alto; GRADE) (18), siendo 18 horas el tiempo minimo por dia (NE: bajo;
GRADE) (23), (NE: alto; GRADE) (28), (NE: bajo; GRADE) (22), (NE: moderada;
GRADE) (4); no obstante, cuando el equipo tratante lo considere pertinente, la
duracion de las sesiones puede aumentarse.
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AO. Criterios de suspension de la terapia basada en el posicionamiento
del paciente en dectibito prono

Se podra finalizar esta terapia seglin se observe el cumplimiento de los crite-
rios establecidos en el estudio PROSEVA, a saber: Pa0O2/FiO2 > 150 mmHg con
PEEP < 10 cmH20 y FiO2 < 60 %, 4 horas después de estar en posicion supina
por 2 dias seguidos. También, se debera suspender cuando la posicion prono
tenga efectos deletéreos, definidos como disminucion de la PaO2/FiO2 mayor
al 20 % en relacion con la registrada mientras que el paciente estaba en posi-
cion supina (NE: bajo; GRADE) (19).

AP. Reinicio de la terapia basada en el posicionamiento del paciente
en dectibito prono

Se recomienda reiniciar esta terapia cuando ya no exista la contraindicacion
por la que se suspendio, por ejemplo, ante mejoria del choque, reubicacion y
aseguramiento del tubo endotraqueal. Es importante tener en cuenta que las
contraindicaciones quirtrgicas u ortopédicas suelen ser permanentes (reco-
mendacion de expertos) (19).

AQ. Metas de proteccion pulmonar e hipercapnia permisiva

Las metas de proteccion pulmonar se establecen en el apartado «proteccion
pulmonar» del item Z. En resumen, estas metas son las siguientes: presion de
meseta < 30 cmH20, presion de conduccion < 15 cmH20, volumen corriente
entre 6-8 mL/kg, PaCO2 < 60 mmHg (procurando evitar acidosis respiratoria)
y SpO2 mayor a 86 %.

Los cambios en los pardametros de ventilacion que se deben realizar para lograr
estas metas incluyen (NE: moderado; GRADE) (4, 18, 23) (recomendacion de
expertos) (36, 58, 71):
- Ventilacion no segura:

° Presion de meseta > 30 cmH20: reducir el volumen corriente si el resto de
los parametros lo permite.

° Presion de conduccion > 15 cmH20: reducir el volumen corriente y realizar
nueva mecanica ventilatoria para evaluar el nivel de PEEP adecuado.

° Realizar titulacion de sedacion a puntaje RASS de -5 confirmado y bloqueo
neuromuscular temprano y hasta por un méaximo de 48 horas.

+ Hipoxemia:
° Siocurre durante las primeras 48 horas de VMI, considerar realizar manio-
bras de reclutamiento alveolar.
° Considerar nueva titulacion de la PEEP.

° Descartar complicaciones como tromboembolismo pulmonar y NAVM.

173



74 |

Diagndstico, tratamiento y rehabilitacion del paciente con SDRA en el HUN

+ Hipercapnia:

° El manejo de la hipercapnia requiere considerar el ajuste de la frecuencia
respiratoria, teniendo en cuenta que esta no debe ser mayor a 20 0 22 rpm.
Puede utilizarse el poder mecanico para determinar si hay VILl y la frecuencia
respiratoria no debe aumentarse (72).

° Se puede aumentar el volumen corriente si dicha accion no pone al paciente
por fuera de las metas de proteccion pulmonar.

° Eventualmente se podria aumentar el flujo inspiratorio o disminuir el tiempo
inspiratorio, con el fin de lograr mayor tiempo espiratorio y aclaramiento de
CO2, aunque esta medida es la que menor efecto tiene en la hipercapnia.

AR. Monitorizacion del paciente en posicion prono dectibito

Se recomienda seguir las indicaciones dadas en la seccion «monitorizacion»
del item AC. Ademas, en pacientes en ciclos de posicion prono y supino se debe
realizar gasometria arterial al menos 4 horas después de haber sido posicio-
nados en supino o en prono, para la toma de decisiones respecto a su manejo
(recomendacion de expertos) (NE: moderado; GRADE) (19).

AS. Mejoria de nivel de oxigenacion

Se recomienda considerar que hay una mejora en la oxigenacion, cuando inicial-
mente la PaO2/FiO2 es > 150 mmHg en posicion pronoy también es > 150 mmHg
luego de que el paciente sea puesto en posicion supino; sin embargo, también se
considerara que hay mejora cuando se evidencie una elevacion gradual y consis-
tente de la oxigenacion tanto en supino, como en prono (recomendacion de
expertos) (65).

AT. Paciente candidato a terapia ECMO

Se recomienda que la terapia ECMO solo se realice en contextos especificos y,
en particular, de investigacion clinica, siempre contando con el consentimiento
del paciente (NE: bajo; GRADE) (17).

Se sugiere iniciar terapia ECMO cuando la PaO2/FiO2 sea < 80 mmHg; cuando,
luego de haberse optimizado la terapia médica y ventilatoria, la VM no alcanza
las metas de proteccion pulmonar (presion meseta > 30 cmH20) y la PaO2/
FiO2 es < 100 mmHg, o cuando hay acidosis respiratoria (pH < 7.25) refractaria
al manejo médico (recomendacion de expertos) (73). Esta opcion terapéutica
se debe plantear de forma temprana y se debe contactar con un centro experto
en su realizacién (NE: moderada; GRADE) (19). Finalmente, se puede usar el
puntaje RESO (Respiratory ECMO Survival Prediction, por sus siglas en inglés),
como herramienta de apoyo para establecer la necesidad de terapia ECMO.

En la figura 10, se presenta la seccion 8 del diagrama de flujo (rehabilitacion y
alta del paciente con SDRA).
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Viene de seccion 4: Viene de seccion 6:
estrategias no invasivas destete ventilatorio

v

Paciente con diagnostico de SDRA (CIE-
10: J8OX) con estrategias no invasivas de
oxigenoterapia y adecuada evolucion clinica

Si

v

Paciente con diagndstico
de SDRA (CIE-10: J80X) con
VM y adecuada evolucion clinica

Y

Reevaluar nivel de fragilidad
y funcionalidad’

¥

Revalorar el estado nutricional

Y

¢Paciente con
criterios de iniciar

—No>>|

actividad fisica
en UCI""?

v

Continuar vigilancia y revalorar
turno a turno

Establecer objetivos de
rehabilitacion

v

Continuar rehabilitacion
funcional integral®

7

Iniciar liberacién de la VMI

Y

¢Paciente con

Y

ventilacion mecanica
prolongada**?

|
No

Y

Evaluar predictores de
extubacion®

Considerar destete de VM
con TQT®*

[<€<—No——

¥

Realizar liberacion progresiva
de ventilacion mecanica

v

;Paciente candidato a
extubacion*?

1 77

=—Si>>|

Realizar extubacion a paciente

v

Continuar vigilancia durante las
primeras 24 horas postextubacion




78 |

Diagndstico, tratamiento y rehabilitacion del paciente con SDRA en el HUN

Abreviaturas CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, décima revision.
ECMO: Oxigenacion por Membrana Extracorporea.
PaO2FiO2: relacion entre la presion arterial de oxigeno y la frac-
cion inspirada de oxigeno.
PEEP: Presion Positiva al Final de la Espiracion.
SDRA: Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda.
VMI: Ventilacién Mecanica Invasiva.
UCI: Unidad de Cuidado Intensivo.
TQT: traqueostomia.

Figura 10. Seccion 8 del diagrama de flujo: rehabilitacion y alta del paciente con
sindrome de dificultad respiratoria aguda.
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INFORMACION ADICIONAL

AU. Criterios de egreso de UCI

Se consideraran como criterios de egreso de UCI los establecidos en el
protocolo médico Criterios para la admisién, clasificacién y salida de la unidad de
cuidados intensivos, disponible en el repositorio institucional DARUMA bajo el
codigo AC-PT-10 (recomendacion de expertos).

AV. Evolucioén clinica favorable

Se considerara que un paciente tiene una evolucion clinica favorable cuando
se evidencie reduccion de la necesidad de terapia de soporte vital, definida
por los siguientes criterios (recomendacion de expertos) (23, 49):

« Disminucidn progresiva del requerimiento de soporte ventilatorio: paciente sin
signos de dificultad respiratoria que tolera la extubacion sin necesidad de
soporte ventilatorio no invasivo como CNAF o VMNI entre 24 a 48 horas o
mas, desde que se retir el soporte ventilatorio no invasivo o con oxigeno-
terapia de bajo flujo por mas de 48 horas.

« Disminucidn progresiva de medidas de soporte hemodindmico: paciente que no
requiere multiples medidas de soporte hemodinamico y que no presenta
signos de hipoperfusion hasta su retiro.

- Ausencia de alteracion hidroelectrolitica severa.

+ Ausencia de riesgo de deterioro neurologico significativo.

« Dolor controlado.

AW. Criterios para inicio de intervenciones de actividad fisica en UCI

Los criterios para iniciar intervenciones de actividad fisica en pacientes con
SDRA durante su estancia en UCI se presentan en la tabla 2.
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Tabla 2. Criterios para iniciar intervenciones de actividad fisica en pacientes
con sindrome de dificultad respiratoria aguda durante su estancia en la
Unidad de Cuidado Intensivo

Sistemas

Indicadores para

Indicadores para interrumpir o

no iniciar

Respiratorio

Fi02<0.6 - Sp02 > 90 %
Frecuencia respiratoria < 30 rpm.
PEEP < 10 cmH20*

Ausencia de asincronias pa-
ciente-ventilador o desacople
ventilatorio y de peligro en las vias
respiratorias.

En casos de SDRA y/o COVID-19,
se podria realizar la intervencion
con una PEEP mas elevada, siempre
dependiendo de la condicion clinica
del paciente.

Sp0O2 < 90 %
Frecuencia respiratoria > 30 rpm
Asincronia paciente-ventilador
Desplazamiento de la via aérea
artificial

Desplazamiento de otros accesos
vasculares, catéteres, tubos u
otros

Cardiovascular

PAS > 90y < 180 mmHg.
PAM > 65y <110 mmHg.
Frecuencia cardiaca>40y

<120 lpm.

Ausencia de nuevas arritmias, isque-
mia miocardica, signos de choque
acompanados de nivel de lactato
en sangre >4 mmol/L, trombosis
venosa profunda inestable nueva,
embolia pulmonar y estenosis
adrtica.

PAS <90y > 180 mmHg

PAM < 65y > 110 mmHg, o un
aumento mayor al 20 % en com-
paracion con la PAM al ingreso.
Nuevo episodio de arritmia o
isquemia miocardica.

RASSde-2a+2

Combatividad, (paciente no
cooperador).

Nervioso « Presion intracraneal < 20 cmH20 + Disminucion del estado de
consciencia.
+ Leucopenia (conteo de leucocitos
< 3000/uL).
« Conteo de leucocitos > 3000/uLy - Leucocitosis severa (conteo de
<20 000/uL. leucocitos > 20 000/uL).
Hematolégico/  + Nivel de hemoglobina > 7 g/dL. + Neutropenia severa (conteo de
Inmunolégico -+ Nivel de hematocrito > 20 %. neutrofilos < 1000/ul).
- Recuento de plaquetas + Nivel de hemoglobina < 7g/dL.
> 50 000/ul. + Nivel de hematocrito < 20 %.
- Recuento de plaquetas
< 50 000/ul.
Ausencia de fracturas inestables de Desconexion de .cualqulgr via
X de acceso, drenaje y equipo de
extremidades y columna, enfermedad 3 .
s - monitoreo conectado al paciente;
Otros hepatica y renal grave o dafio nuevo

palpitaciones cardiacas; disnea;
fatiga e intolerancia incontrolable a
la actividad fisica.

y progresivo, ni sangrado activo ni
temperatura corporal < 38.5 °C.

FiO2: fraccion inspirada de oxigeno; SpOz2: saturacion parcial de oxigeno; PEEP:
presion positiva al final de la espiracion; SDRA: sindrome de dificultad respira-
toria aguda; PAS: presion arterial sistolica; PAM: presion arterial media; RASS:
Richmond Agitation-Sedation Scale.

Fuente: elaboracion propia con base en (74-76).
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AX. VM prolongada

La VM prolongada se define como una extubacion exitosa después de mas
de tres intentos de respiracion espontanea o mas de 14 dias de ventilacion
mecanica (77). Entre 5 a 13 % de los pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda requieren VM prolongaday se ha reportado que esta cifra muestra una
tendencia al aumento a nivel mundial (78). Las principales complicaciones
asociadas incluyen deterioro del estado funcional, atrofia muscular y disfun-
cion diafragmatica (79). Los factores de riesgo de VM prolongada son (80):

- Antecedente/presencia de enfermedades respiratorias crénicas (EPOC,
bronquiectasias, fibrosis pulmonar)
- Presencia de insuficiencia cardiaca

« Presencia/antecedente de enfermedades cerebrovasculares y/o neuro-
musculares

- Presencia de cirrosis hepatica

+ Presencia de infeccion: sepsis, choque séptico

+ Desnutricion

- Ser clasificado como un paciente criticamente enfermo con enfermedad
crénica

Las estrategias terapéuticas que pueden implementarse en pacientes con VM

prolongada incluyen el abordaje interdisciplinar en relacion con (81-84):

- Tratamiento de comorbilidades sistémicas.

- Tratamiento de infecciones.

- Tratamiento nutricional.

+ Programas de ejercicio fisico que involucren control de la respiracion, resis-
tencia pulmonar, entrenamiento en ciclo-ergoespirometria estacionaria,
entrenamiento de los musculos respiratorios, ejercicios activos, fisioterapia
de presion positiva, presion de soporte adicional durante el ejercicio y venti-
lacion con presion positiva no invasiva intermitente durante el ejercicio.

« Técnicas de aumento de fuerza de la tos.

- Terapia de estimulacion nerviosa transcutanea.

AY. Predictores de extubacion exitosa

Se deben tener en cuenta los factores predictores de extubacion exitosa
descritos en el protocolo institucional sobre VM, disponible en el repositorio
institucional DARUMA bajo el cédigo DC-PT-54. Ademas, también se deben
considerar los predictores reportados en la GPC An Official American Thoracic
Society/American College of Chest Physicians Clinical Practice Guideline: Liberation
from Mechanical Ventilation in Critically ILl Adults. Rehabilitation Protocols, Venti-
lator Liberation Protocols, and Cuff Leak Tests (85).
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AZ. Paciente candidato a extubacion

Se considerara que se puede realizar la extubacion si el paciente cumple los
siguientes requisitos (recomendacion de expertos) (85, 86):

- Resolucion de la causa por la que requirié VMI, es decir, mejoria del SDRA.
- Ausencia de acidosis respiratoria.

- Sin requerimiento de inopresores o con requerimientos minimos, pero sin
signos de hipoperfusion.
- Puntaje RASS de 0 a -1 con seguimiento de instrucciones.

- Superar la prueba de respiraciéon espontanea con un indice de Yang Tobin
<a105.

- Ausencia de factores predictores de extubacion fallida: tos ineficiente,
disfagia y sobrecarga hidrica.

Ahora bien, en caso de que el paciente tenga factores de riesgo para edema
laringeo (intubacion traumatica, VMI > 6 dias, ser mujer, uso de tubos orotra-
queales grandes y antecedente de reintubacion); se debe realizar prueba de fuga
y, si la prueba de fuga es negativa (es decir, hay una fuga < 110 mLo < 15 %), se
debe administrar esteroide sistémico al menos 6 horas antes de la extubacion,
segln lo indique el equipo interdisciplinario tratante.

BA. Destete con traqueostomia

Hasta el 24 % de los pacientes UCI en VM son sometidos a traqueostomia.
Se recomienda realizar este procedimiento en pacientes que han estado en
VM entre 14y 21 dias (87), pues no se han reportado beneficios a favor de la
traqueostomia temprana en comparacion con la tardia (88, 89).

Se considerara que un paciente es candidato a traqueostomia en los siguientes
casos (90):

+ El destete de la VM es dificil.

- El paciente requiere ayuda en la evacuacion traqueobronquial.

- Es necesario proteger la via aérea en caso de riesgo de aspiracion.

+ Posible caso de VM prolongada.

- Se busque minimizar el requerimiento de sedacién.
Por otra parte, la traqueostomia esta contraindicada en los siguientes casos:

- Pacientes con bocio.

« Presencia de vasos sanguineos pulsatiles en el sitio de insercion de la canula
de traqueostomia.

- Pacientes con caracteristicas que sugieran anatomia dificil: cuello corto,
obesidad morbida, extension limitada del cuello, malignidad local, desvia-
cion traqueal.
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- Pacientes con enfermedades como coagulopatia no controlada o antece-
dentes de lesion cervical, arteria innominada alta o presencia de infeccion
local no controlada.

- Pacientes con un alto requerimiento de PEEP o FiO2 (PEEP > 10 cm H20 y
FiO2 > 70 %).

En caso de que el paciente cumpla con alguna de las anteriores condiciones,
el procedimiento podra realizarse por un experto en cirugia y de acuerdo con
el criterio médico, siempre que se cuente con el consentimiento de los fami-
liares del paciente (recomendacion de expertos). Por Ultimo, los cuidados
posteriores a la traqueostomia incluyen (91-93):

- Cuidados bdsicos: se debe garantizar la mejor atencion posible al paciente.
Mantenga siempre la cabecera elevada, siga adecuadamente los protocolos
de manejo y aseglrese de que el tratamiento sea interdisciplinar e involucre
al paciente y a la familia en dicho tratamiento.

.

Cuidado de la herida: la herida debe mantenerse limpia y seca en todo momento.

.

Cuidado de la via aérea: la presion del balon de la canula de traqueostomia
siempre debe mantenerse en un rango entre 20-25 mmHg, pues niveles mayores
se asocian con isquemia de la mucosa, mientras que niveles < 20 mmHg, con
fugas en el sistema de la traqueostomia y/o microaspiraciones (91). Ademas, se
debe reducir la presion del baldn cuando se realice el destete de la VM.

.

Cuidados relacionados con la VM: se debe usar un filtro de intercambio de
calor y humedad. La succién traqueal debe realizarse mediante un sistema
de succion cerrado de manera oportunay a demanda del paciente; la succion
excesiva provoca trauma en la mucosa, mientras que la succion inadecuada
aumenta el riesgo de obstruccion de la sonda y de la via aérea (91-93).

.

Cuidado y verificacion de posibilidad de destete/decanulacion: se debe intentar el
destete/decanulacion tan pronto sea posible. Cuando el paciente se encuentre
en destete, debe asegurarse que este use mascarilla quirdrgica para disminuir
la aerolizacion.

.

Cuidado de su comunicacion (habilidad comunicativa): se recomienda usar valvulas
unidireccionales.

.

Cuidado de su estado animico: es esencial brindar atencién enfocada en lograr
el bienestar psicolégico y emocional del paciente para reducir el riesgo de
delirium.

.

Cuidado relativo a su interaccion con el medio: se deben realizar acciones de
rehabilitacion tan pronto como la condicion clinica del paciente lo permita.
En el proceso de rehabilitacion, se debe involucrar a los familiares en la
realizacion de las actividades de la vida diaria del paciente, asi como aque-
llas relacionadas con su ocupacion.
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PUNTOS DE CONTROL

Definicion de los puntos de control

Los puntos de control para el ECBE se definieron teniendo en cuenta momentos
claves en el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion del paciente con SDRA en
el HUN. Estos fueron elegidos de forma conjunta por los miembros del equipo
desarrollador y se presentan a continuacion:

1. Realizacién de radiografia de torax y gasimetria arterial en todos los pacientes
con sospecha clinica de SDRA (Seccién 1 del diagrama de flujo: evaluacion clinica
del paciente y diagnéstico del SDRA): este momento fue elegido como punto
de control, ya que estos examenes son de gran utilidad para el diagnéstico
del SDRA. El indicador propuesto para medir este punto de control y su
descripcion especifica se encuentran en la tabla 2.

2. Reporte en la historia clinica de los pardmetros iniciales de ventilacién mecdnica
luego de la intubacidn del paciente con SDRA (Seccion 5 del diagrama de flujo:
tratamiento inicial del paciente con SDRA en VMI): este aspecto se definié como
punto de control, dada la importancia de la proteccion pulmonar en el
tratamiento del paciente con SDRA. El indicador planteado para medir este
punto de control y su descripcion especifica se presentan en la tabla 2.

3. Reporte en la historia clinica del nivel de funcionalidad del paciente con SDRA al
ingreso de la UCI (Seccidn 1 del diagrama de flujo: evaluacion clinica del paciente
y diagnéstico del SDRA): este punto de control se considera de importancia,
debido a que permite identificar el grado de funcionalidad y fragilidad del
paciente al ingreso UCI y, de esta forma, tener un punto de partida para
dirigir adecuadamente la rehabilitacion integral de manera temprana. En
la tabla 2, se presenta el indicador propuesto para la medicion de este
punto de control, asi como su descripcion.

4. Seguimiento por los servicios de fisioterapia (terapia fisica y terapia respiratoria),
fonoaudiologia y terapia ocupacional en todos los pacientes con SDRA en UCI
(Seccion 5 del diagrama de flujo: tratamiento inicial del paciente con SDRA en
VMI): este aspecto se definié6 como punto de control, ya que la atencion
del paciente por parte de estos servicios disminuye el riesgo de desacondi-
cionamiento fisico, debido a estancia prolongada en cama, y promueve la
funcionalidad del paciente en UCI. El indicador propuesto para medir este
punto de control y su descripcion especifica se encuentran en la tabla 2.

5. Definicion del inicio de la terapia basada en el posicionamiento del paciente con
SDRA en dectibito prono dentro de las primeras 12 horas posteriores a la intuba-
cion orotraqueal (Seccién 6 del diagrama de flujo: destete ventilatorio del paciente
con SDRA): este momento se define como punto de control, debido a la
importancia que el inicio temprano de esta terapia tiene para la mejoria de
la oxigenacion. El indicador planteado para medir este punto de control y
su descripcion especifica se presentan en la tabla 3.
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Tabla de indicadores propuestos para la medicion de los puntos

de control

En la tabla 3, se presentan los indicadores propuestos para desarrollar los
procesos de implementacion y vigilancia de los puntos de control defi-
nidos en la seccion de Definicién de puntos de control.

Tabla 3. Indicadores propuestos para la medicion de los puntos de control

definidos

Nombre

Diagnostico

Definicion

Proporcién de pa-
cientes con sospecha
de SDRA que cuentan
con radiografia de
torax y gasometria
arterial

Formula

# Pacientes con radiografia de torax y gases arteriales
# Pacientes con sospecha de SDRA)

Tratamiento
inicial

Proporcion de pa-
cientes diagnostica-
dos con SDRA con re-
porte de ventilacion
mecanica en historia
clinica

# Pacientes con reporte de mecanica ventilatoria
# Pacientes con diagnostico de SDRA,ventilados)

Funcionalidad/
fragilidad

Proporcion de pa-
cientes con SDRA en
UClI en los que existe
reporte en historia
clinica del grado de
funcionalidad y
fragilidad al ingreso
aud

# Pacientes con reporte de fragilidad/funcionalidad
# Pacientes con diagnostico de SDRA en UCI)

Rehabilitacion

Proporcion de
pacientes con diag-
nostico de SDRAy en
UCI que cuentan con
terapia respiratoria,
terapia fisica, terapia
ocupacional y terapia
fonoaudiolégica

# Pacientes con intervencion por rehabilitacion
# Pacientes con diagnostico de SDRA)

Terapia prono

Proporcion de
pacientes diagnosti-
cados con SDRA en
quienes se ha defi-
nido el inicio de la
terapia prono antes
de que pasen 12 lue-
go de la intubacion
orotraqueal

# Pacientes con reporte de inicio de terapia prono
# Pacientes con diagndstico de SDRA ventilados)
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Para el proceso de implementacion del ECBE y evaluacion de la adherencia,
se desarrollaran diferentes actividades que se describen de forma general
en este apartado. La primera actividad sera la creacion de un equipo inter-
disciplinario conformado por los miembros del grupo desarrollador y
representantes de las dreas administrativas y clinicas de HUN, que puedan
apoyar el proceso de implementacion. Es importante mencionar que se
dara prioridad al personal del area de tecnologias de la informacion del
HUN en la constitucion del equipo encargado de la implementacién. Una
vez conformado el equipo de implementacion del ECBE, se realizaran
reuniones que permitan identificar las barreras y facilitadores del proceso
de implementacion en la institucion.

Posteriormente, se utilizaran dos enfoques para abordar las posibles
acciones de implementacion del ECBE: el primero tendra como objetivo la
difusion del diagrama de flujo del ECBE y sus puntos de control. Algunas de
las actividades contempladas en este enfoque incluyen charlas educativas
presenciales y pregrabadas por los lideres clinicos del ECBE, asi como la
difusion de informacion sobre el ECBE mediante las redes sociales del HUN
y las carteleras ubicadas en sus diferentes servicios. El objetivo del segundo
enfoque sera desarrollar estrategias administrativas utilizando tecnologias
de la informacion y el software de historia clinica, para generar avisos inte-
ractivos o mensajes de recordatorio que refuercen las actividades educativas
arriba planteadas.

Finalmente, el proceso de evaluacion de la adherencia al ECBE tendra tres
componentes: i) evaluacion de conocimiento sobre el ECBE: donde se contempla
el uso de encuestas validas y transparentes que seran desarrolladas en dife-
rentes ambitos clinicos para medir el grado de conocimiento del personal
acerca del ECBE; ii) evaluaciones de impacto: en los cuales se contemplarg,
seguin la disponibilidad de recursos destinados a este componente, realizar
actividades relacionadas con los desenlaces clinicos, los desenlaces repor-
tados por pacientes y los desenlaces en términos de costos asociados a la
implementacion; iii) evaluaciones de adherencia: para este componente, se utili-
zaran principalmente fuentes de informacion administrativa; no obstante, en
algunos casos de prioridad para el hospital, se utilizaran estudios adicionales
que permitan evaluar la adherencia de manera focalizada.

Se aclara que el proceso de implementacion sera desarrollado en etapas
adicionales a las del proceso de desarrollo que permitan identificar las
mejores alternativas de implementacion para este ECBE.
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Este ECBE tiene multiples propdsitos a mediano y largo plazo, los cuales se
lograran a medida que se completen las fases de implementacion y actualizacion:

- Disminuir la variabilidad en el diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de
pacientes adultos con SDRA en el HUN, por parte de los servicios de medi-
cina interna, medicina critica, enfermeria, fisioterapia, neumologia, radio-
logia e imagenes diagnosticas, terapia ocupacional y fonoaudiologia, con el
fin de mejorar los desenlaces en salud y optimizar los recursos disponibles
para la atencion de estos pacientes en el escenario de hospitalizacion del
HUN (sala general o UCI).

+ Mejorar los desenlaces clinicos de los pacientes adultos con SDRA aten-
didos en el HUN.

- Optimizar el uso de los recursos disponibles para el proceso de diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion de pacientes adultos con SDRA en el HUN.
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La actualizacion del ECBE se realizara seglin las recomendaciones estable-
cidas en el manual de desarrollo de ECBE del HUN (IN-MN-04. Desarrollo
de estandares clinicos basados en la evidencia en el Hospital Universitario
Nacional de Colombia). De esta manera, el grupo desarrollador establecio el
tiempo maximo de actualizacion, teniendo en cuenta los siguientes aspectos:
i) el volumen de la evidencia disponible en la actualidad; ii) la disponibilidad
de nueva evidencia relacionada con el tema que pueda influenciar la toma
de decisiones en el proceso de atencion integral de pacientes con esta enfer-
medad; iii) la calidad de la evidencia disponible al momento del desarrollo del
ECBE, y iv) la disponibilidad de recursos institucionales para la implementa-
cion y actualizacion del ECBE.

De esta forma, el grupo desarrollador determiné que el ECBE para el diag-
nostico, tratamiento y rehabilitacion del paciente con SDRA debe actualizarse
maximo entre 3 y 5 afios, ya que se espera que, en este periodo, se publique
nueva evidencia sobre el diagnostico y tratamiento de esta condicion y, por
tanto, se requiera hacer cambios en el proceso de rehabilitacion de estos
pacientes en el HUN.
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Adaptacion de recomendaciones: grado en el que una intervencién basada en
evidencia es modificada por un usuario durante su adopcién e implemen-
tacion, para ajustarla a las necesidades de la practica clinica o para mejorar
su desempeiio seglin las condiciones locales (94).

Algoritmo: procedimiento expresado como una serie de pasos que permite
solucionar un problema especifico en un tiempo y espacio determinados.
Debe cumplir los siguientes atributos: tener una entrada y una salida, no
presentar ambigiiedad en los pasos planteados, el procedimiento debe
terminar después de un determinado nimero de pasos y cada instruccion
debe estar debidamente explicada de forma que pueda ser ejecutada sin
problema (95).

Dafio alveolar difuso (DAD): es el hallazgo histologico caracteristico del sindrome de
dificultad respiratoria del adulto (SDRA) y consiste en una reaccion inespecifica
del pulmén ante una multitud de agentes agresores. Su principal caracteristica es
la lesion endotelial y alveolar, la cual determina una exudacion de fluidos y células
que, en ocasiones, progresa a una extensa fibrosis intersticial pulmonar (96).

Diagrama de flujo: representacion grafica de un algoritmo. Usualmente, es
utilizado en el area de la salud para describir el proceso de atencién integral
de pacientes con determinada condicion o enfermedad. Esta herramienta ha
sido reconocida como la mas Gtil en el area de la salud; ademas, es utilizada
por instituciones gubernamentales para mejorar los procesos de atencion
en salud (97).

Diagrama PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses): diagrama que permite describir el flujo de informacién durante las
fases de busqueda y revision de la evidencia. Este diagrama facilita identificar
el nimero de registros identificados, aquellos excluidos y los finalmente
incluidos, asi como las razones para las exclusiones (98).

ECMO (en espaiiol, oxigenacién por membrana extracorpdrea): terapia de rescate
que se usa en pacientes con hipoxemia refractaria, a pesar de estar en ventila-
cion mecanica (VM) protectora (99).

Presion positiva al final de la espiracién (PEEP, por sus siglas en inglés): es un para-
metro ampliamente utilizado ampliamente en pacientes en VM, desde que
fue propuesto y validado en 1938 por Barach, como herramienta terapéutica
adyuvante en el manejo de enfermedades o condiciones en las que la capa-
cidad funcional residual (CFR) esta comprometida (100).

Posicidn dectibito prono: posicion anatdmica en la que el paciente se encuentra
tendido boca abajo y con la cabeza hacia un lado para potenciar modifica-
ciones fisioldgicas asociadas a esta posicion (101).

Puntos de control del estdandar clinico basado en la evidencia (ECBE): aspectos traza-
dores de cada uno de los procesos de atencién en salud que se abordan en el
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ECBE, los cuales son de vital importancia para el seguimiento de la adherencia
al proceso y permiten disefar estrategias especificas de implementacion.

Rehabilitacion: conjunto de intervenciones dirigidas a optimizar el funcio-
namiento de personas con problemas de salud en la interaccién con su
entorno, asi como a disminuir su grado de discapacidad (102).

SDRA (Sindrome de dificultad respiratoria aguda): es un tipo de lesion pulmonar
inflamatoria, difusay aguda, caracterizada por el aumento de la permeabilidad
vascular y la pérdida de la aireacién pulmonar. Sus principales caracteristicas
son la hipoxemiay la presencia de opacidades bilaterales asociadas a un incre-
mento del cortocircuito pulmonar y del espacio muerto fisiologico (96).

Ventilacién mecdnica (VM): terapia de soporte vital avanzado, usada en pacientes
criticamente enfermos, en la que, mediante una maquina, se brinda soporte
ventilatorio y a la oxigenacion para facilitar el intercambio de gases y el trabajo
respiratorio en pacientes con insuficiencia respiratoria (100).
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ANEXO 1. VERSION COMPLETA DE LA
METODOLOGIA DEL ESTANDAR
CLINICO BASADO EN LA EVIDENCIA (ECBE)

Metodologia

EL ECBE se desarroll6 mediante un proceso secuencial de siete fases: i) confor-
macion del grupo desarrollador; ii) definicion del alcance y los objetivos del
ECBE; iii) revision sistematica de GPC; iv) elaboracion del algoritmo preliminar;
v) desarrollo de un acuerdo interdisciplinario; vi) elaboracion del algoritmo
final, y vii) revision y edicion del ECBE. Cada una de estas etapas se describe
a continuacion.

i) Conformacion del grupo desarrollador:

EL grupo desarrollador estuvo conformado por expertos en medicina critica y
en epidemiologia clinica, quienes se reunieron de forma virtual para determinar
las directrices metodolégicas, técnicas y tematicas relativas al desarrollo de las
recomendaciones del ECBE.

El grupo estuvo constituido por un lider metodolégico con experiencia en el
desarrollo de estandares clinicos, dos profesionales de la salud con forma-
cién en medicina basada en evidencia, un residente de medicina interna de
primer afio y un especialista en medicina critica con experiencia en el manejo
del SDRA. Todos los miembros del grupo desarrollador aceptaron participar
en el proceso de desarrollo del estandar y diligenciaron y firmaron el respec-
tivo formato de conflicto de intereses, de acuerdo con la normatividad vigente
para el desarrollo de ECBE.

ii) Definicion de alcance y objetivos:

Esta actividad representa el componente principal del ECBE y suele ser objeto
de las evaluaciones de calidad en este tipo de documentos. En esta etapa, se
plantearon tanto el alcance, como los objetivos para el desarrollo del ECBE a
partir de preguntas trazadoras, como i) ;por qué se hace?, i) ;para qué se hace?,
ii) ;quiénes lo usaran?, iv) ;a quiénes se dirige?, v) ;qué problema o condicion
de salud se quiere delimitar?, y vi) ;qué pregunta de salud especifica se quiere
abordar? (1).

En lo que respecta al alcance, el equipo desarrollador estuvo a cargo de su
formulacion teniendo en cuenta los siguientes componentes: i) poblacion obje-
tivo: poblacion en la que se aplicaran especificamente las recomendaciones del
ECBE; ii) poblaciones especiales a las que pueda aplicarse el ECBE (equidad en salud):
poblaciones indigenas, comunidad afrodescendiente, poblaciones rurales,
etcétera; iii) aspecto de la enfermedad o condicion que se piensa abordar en el ECBE:
tratamiento, diagndstico, prevencion, seguimiento, etcétera; iv) aspectos de la
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enfermedad que no serdn incluidos en el ECBE: tratamiento, diagndstico, preven-
cion, seguimiento, etcétera; v) contexto de atencién en salud: consulta externa,
hospitalizacion, cirugia, UCI, etcétera; vi) especialidades, dreas/servicios de salud
involucrados en la implementacion del ECBE: quiénes deberan utilizar las reco-
mendaciones establecidas en el ECBE.

Los objetivos se establecieron teniendo en cuenta que estos deben describir
de forma clara y concreta la finalidad del ECBE. De esta forma, los objetivos se
formularon considerando las actividades de revision de la literatura, las areas
asistenciales involucradas y el consenso interdisciplinario al que ha de llegarse
como producto final del ECBE. En la formulacion de objetivos, también se inclu-
yeron la identificacion de puntos de control y los lineamientos para la difusion e
implementacion del ECBE.

iii) Revision sistematica de GPC:

Se realizaron basquedas sistematicas en diferentes bases de datos para iden-
tificar GPC que respondieran al objetivo y alcance del ECBE. En la revision
de la literatura, solo se consideraron documentos publicados en los tltimos
10 afos en revistas cientificas o documentos técnicos encontrados, es decir,
literatura gris, y calificados como GPC basadas en la evidencia que reportaran
indicaciones o recomendaciones relativas al diagnostico, tratamiento y reha-
bilitacion de los pacientes adultos con SDRA.

Teniendo en cuenta lo anterior, se disefiaron estrategias de blisqueda electrénica
altamente sensibles, con el fin de identificar documentos que cumplieran con los
criterios antes descritos. Las busquedas se realizaron entre el 18 de diciembre de
2021y el 10 de marzo del 2022 en las siguientes bases de datos:
1. Desarrolladores:

a. Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) - Colombia

b. National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) - Reino Unido

. Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud (IETS) - Colombia

a n

. Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) - México

. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) - Escocia
. Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)

. Sistema de Informacion de la Biblioteca de la OMS (WHOLIS)
. Australian Clinical Practice Guidelines (GPC) - Australia

i. Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

j. Biblioteca Guia Salud - Espana

> Q S m

k. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)

L. Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud (CENETEC) - México
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2. Compiladores:

a. Guidelines International Network (G-1-N)

b. CPG Infobase: Clinical Practice Guidelines (CMA infodatabse)
3. Bases de datos de revistas cientificas:

a. Medline

b. LILACS

c. Embase

Ademas, se realizaron bisquedas en asociaciones nacionales e internacionales
relacionadas con el estudio, deteccion, diagnéstico y tratamiento del SDRA.
En lo que respecta a la realizacion de las biisquedas, primero se identificaron
los términos clave (lenguaje natural), correspondientes a la condicién de salud
o area de interés a abordarse en el ECBE. Luego, se construyd una estrategia
de busqueda de base compuesta por vocabulario controlado (términos MeSH,
Emtree y DeCS) y lenguaje libre (variaciones ortograficas, plurales, sinénimos,
acrénimos y abreviaturas).

A partir de la estrategia de blisqueda de base, se crearon estrategias de bliisqueda
para las diferentes bases de datos consultadas, utilizando, cuando fue posible,
expansion de términos, identificadores de campo (titulo y resumen), trunca-
dores y operadores booleanos y de proximidad. Para cada blisqueda, se generd
un reporte que garantizara su reproducibilidad y transparencia y se descargaron
todos los archivos con extension RIS o los documentos en formato PDF, con el
fin de consolidar todos los resultados en una sola base de datos y, de esta forma,
realizar los procesos de tamizacion, seleccion de los estudios y de evaluacion de
la calidad de la evidencia. Las tablas de reporte de las estrategias de blisqueda
de la evidencia se pueden consultar en el anexo 5.

Definicion de los criterios de elegibilidad

Antes de iniciar el proceso de tamizacion y seleccion de la evidencia, el grupo
desarrollador establecid criterios de elegibilidad bien definidos. Este proceso
estuvo a cargo del lider clinico y el lider metodologico del grupo, con la cola-
boracion del resto de integrantes. La seccion alcance y objetivos fue el insumo
principal para definir estos criterios, los cuales se presentan a continuacion:

Criterios de inclusion

+ GPC sobre el diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de pacientes adultos
con SDRA.
- GPC publicadas en inglés o espafiol y con acceso a texto completo.

+ GPC publicadas en los altimos 10 afios.
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+ GPC con evaluacion de la calidad global mayor a seis segtn el instrumento
AGREE Il o con un puntaje mayor a 60 % en los dominios de rigor metodo-
légico e independencia editorial.

Criterios de exclusion

- GPC sobre el diagndstico, tratamiento y rehabilitacion del SDRA en poblacion
pediatrica.

Tamizacion de las GPC identificadas en las busquedas y evaluacion
del riesgo de sesgo en las GPC incluidas

Tamizacion de las GPC identificadas en la busqueda de la literatura: la tami-
zacion de la evidencia se realiz6 mediante la revision del titulo, resumen y
texto completo de los documentos identificados en las bsquedas sistema-
ticas. Este proceso fue realizado de manera independiente por uno de los
miembros del equipo clinico y por uno del equipo metodolégico. Los estu-
dios sin acceso a texto completo fueron excluidos. El proceso de tamizacion
y seleccion de la evidencia, asi como el nimero de referencias evaluadas en
cada etapa del proceso, se describen en el anexo 2.

Evaluacion de la calidad

La calidad de las GPC seleccionadas fue evaluada con el instrumento AGREE
I1, una herramienta disefiada para calificar la calidad metodolégica de las GPC,
que consta de seis dominios, cada uno con diferentes items, en los que se
puede obtener una puntuacion entre 1y 7, donde 1 es el nivel mas bajo (califi-
cacion «muy en desacuerdo») y 7, el mas alto (calificacion «muy de acuerdo»).
Después de evaluar todos los items de cada dominio, se calcula el porcentaje
obtenido sobre una base de 100 % (2). En este caso, la calidad de la evidencia
se evalud de forma independiente por dos miembros del grupo desarrollador:
un representante del grupo clinico y uno del grupo metodologico.

Decision sobre la inclusion de GPC para el desarrollo del ECBE

En las blsquedas iniciales, se recuperaron 2216 registros. Luego de remover
los duplicados (n= 123), se identificaron 2093 estudios en total, de los cuales
1032 fueron excluidos en la etapa de revision de titulos y resimenes. Después,
de los 21 documentos en los que se realizo lectura de texto completo, 18 GPC
fueron seleccionadas para evaluar su calidad metodolégica con el instrumento
AGREE 11 (2).

Por Gltimo, en la etapa de evaluacion de la calidad metodolégica, 5 GPC
fueron excluidas y las 13 GPC que cumplieron con los criterios de elegibilidad
y fueron finalmente incluidas para la revision de la evidencia se presentan en
la tabla 1. El proceso de busqueda, tamizacion y seleccion de la evidencia
se resume en la figura PRISMA disponible en el anexo 2. Las referencias
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excluidas en las etapas de lectura de texto completo y evaluacion de la
calidad, asi como los resultados de la evaluacion de la calidad metodolégica
de las 18 GPC, se pueden consultar en el anexo 4.

Tabla 1. Guias de practica clinica identificadas en la bisqueda de la literatura
que cumplieron los criterios de elegibilidad para el desarrollo del estandar

clinico basado en la evidencia.

Nombre de la GPC*

Grupo de

desarrollador

Pais o

| continente |

Official ERS/ATS clinical practi- = European Respi-
Grc1 @ gl:IIdElInES: noninvasive ven- ratoy Society/ ‘ No ) Inglés 2017
tilation for acute respiratory American Thoracic  especificado
failure (3) Society
ERS statement on chest European Respira-
GPC2  imaging in acute respiratory P X P Europa Inglés 2019
. tory Society
failure (3)
An Official American Thoracic . .
) . American Thoracic
Society/European Society of .
; . Society/European
Intensive Care Medicine/So- . .
ciety of Critical Care Medicine Society of Intensive
GPC3 o7 . o Care Medicine/So-  Canada Inglés 2017
Clinical Practice Guideline: R L
. IR ciety of Critical Care
Mechanical Ventilation in . L
: X Medicine Clinical
Adult Patients with Acute Res- . o
X X Practice Guideline
piratory Distress Syndrome (4)
Extracorporeal carbon dioxide = National Clinical L 121
GPC4  removal for acute respiratory  Guideline Centre Reino Unido Inglés 2016
failure (5) (NICE)
Formal guidelines: manage- Société de Réani-
GPC5  ment of acute respiratory mation de Langue  Francia Inglés 2019
distress syndrome (6) Frangaise
Korean Society
Clinical Practice Guideline of of Cr‘|t!cal care
X X Mediciney Korean  Corea del ,
GPC6  Acute Respiratory Distress Inglés 2016
Syndrome (7) Academy of Tuber- = Sur
4 culosis and Lung
Diseases
Scandinavian Socie-
ty of Anaesthesio-
Scandinavian clinical practice  logy and Intensive  Suecia,
guideline on fluid and drug Care Medicine task  Dinamarca,
GPC7  therapy in adults with acute forceonfluidand  Islandia, Inglés 2016
respiratory distress syndrome  drug therapy in Noruega,
(8) adults with acute Finlandia
respiratory distress
syndrome
Neuromuscular blockade in :\:t;ri:xz ;:rei d Expertos de
GPC8  patients with ARDS: a rapid . apid pert Inglés 2020
. - Practice Guideline 12 paises
practice guideline (9) X .
steering committee
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Nombre de la GPC*

Grupo de
desarrollador

Pais o

| continente |

Pulmonary rehabilitation prin-
ciples in SARS-COV-2 infection
GPC9  (COVID-19): A guideline for No especificado Turquia Inglés 2020
the acute and subacute rehabi-
litation (10)
Faculty of Intensive
Care Medicine
Guidelines on the manage- and. Intens!\ée I.Care
GPC10 ment of acute respiratory Society Guideline Reino Unido Inglés 2019
distress syndrome (11) Development
Group and The
British Thoracic
Society
Japanese Society
The clinical practice guideline :;;?zrr:ga:sgy tf:e
GPC11  for the management of ARDS . Japon Inglés 2017
in Japan (12) Japanese.Souety
of Intensive Care
Medicine
Guidelines for the Diagnosis
and Management of Critical
Illness-Related Corticosteroid = Society of Critical
Insufficiency Care Medicineand = Estados
GPC12 (CIRCI) in Critically Ill Patients = European Unidosy Inglés 2017
(Part I): Society of Critical Care  Society of Intensive = Europa
Medicine (SCCM) and Euro- Care Medicine.
pean Society of Intensive Care
Medicine (ESICM) 2017 (13)
The role for high flow PLUG working
nasal cannula as a respiratory group of the Varios
GPC13 - European Society . Inglés 2020
support strategy in adults: a . paises
clinical practice guideline (14) of In.te'nswe care
Medicine

*CPG: clinical practice guideline; GPC: guia de practica clinica.
Fuente: tomado y adaptado de: (3-14).

Elaboracion de las tablas comparativas de la evidencia

Para esta actividad, el grupo desarrollador se reunié y determiné de forma
conjunta los dominios de la enfermedad de interés para el ECBE y sobre los
que se debia obtener informacion, a partir de las GPC seleccionadas luego
de los procesos de buisqueda y de tamizacion y seleccion de la evidencia.

ELtérmino dominio se definié como los aspectos puntuales de la enfermedad
que debian ser incluidos en el ECBE, a saber: i) pacientes con riesgo de SDRA;
i) como realizar el diagnoéstico de SDRA; iii) las medidas iniciales del trata-
miento hospitalario; iv) los criterios de ingreso a UCI; v) los medicamentos
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o procedimientos que se deben utilizar en la atencién de estos pacientes;
vi) recomendaciones de monitorizacion de estos pacientes; vi) formas de
rehabilitacion; vi) medidas de egreso, y vii) el tiempo de seguimiento.

Una vez establecidos los dominios para la elaboracion del diagrama de flujo,
se cred una tabla comparativa de la evidencia, en la cual se definié la infor-
macion a incluir para cada dominio, a saber: i) puntos de control de posible
utilidad, ii) recomendaciones respecto al diagnoéstico y tratamiento de la
enfermedad, y iii) areas/servicios asistenciales involucrados en el proceso
de atencion integral de la enfermedad.

Esta actividad fue realizada por uno de los expertos clinicos del grupo desarro-
llador, con acompafiamiento de los expertos metodolégicos y previa realizacion
de capacitaciones impartidas por el equipo metodologico al grupo de expertos
clinicos. La evaluacion de los diferentes grados de evidencia de las recomenda-
ciones reportadas en cada GPC se realizé con la herramienta especifica estable-
cida en cada documento. En el anexo 4, se describen los sistemas de evaluacion
de la calidad de la evidencia utilizados en la evaluacion de las GPC incluidas en
este ECBE.

iv) Elaboracion del algoritmo preliminar:

Para la elaboracion del algoritmo preliminar, el equipo elaborador revisé
conjuntamente las recomendaciones extraidas de las GPC para cada uno de
los dominios de la enfermedad planteados. Ademas, se realizé una reunion
en la que se socializd la calidad de la evidencia y el grado de recomendacion
para cada una de las recomendaciones descritas por las GPC seleccionadas.

Finalmente, para la elaboracion de los diagramas de flujo se realizaron
reuniones virtuales y presenciales, con una duracién aproximada de 2 horas
cada una, en las que se discutio6 sobre el algoritmo de diagndstico y tratamiento
de la enfermedad. En estas reuniones, participé el experto clinico y un experto
metodolégico con formacién en la elaboracion de diagramas de flujo.

v) Desarrollo de un acuerdo interdisciplinario:

Para lograr el acuerdo interdisciplinario, se realizaron varias actividades.
Primero, se identificaron las areas asistenciales o servicios clinicos involucrados
en el proceso de diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacion integral del
paciente con SDRA en el HUN. Luego, la lista de areas o servicios asistenciales
se present6 ante los miembros del Comité de Generacion de Estandares Clinicos
Basados en la Evidencia (la unidad de gobernanza del proceso), quienes se encar-
garon de avalar la lista y de complementarla en caso de considerarlo pertinente.
Posteriormente, se envié una comunicacion escrita a los coordinadores o jefes de
estas areas asistenciales solicitandoles la designacion oficial de un representante
encargado de asistir a la reunion de consenso.

Una vez designados los representantes, se les envid, mediante correo
electronico, la version preliminar del ECBE y un formato de sugerencia de
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cambios, el cual se les solicit6 diligenciar y enviarlo en un plazo no mayor
a 5 dias habiles. No se recibieron sugerencias de los representantes de los
servicios o areas asistenciales dentro de este plazo.

Para la reunion de consenso, realizada el 24 de junio de 2022, se convoco a
los representantes de los siguientes servicios/areas asistenciales del HUN:
i) cuidado critico, ii) enfermeria, iii) fisioterapia, iv) laboratorio clinico y
patologia, v) farmacia, vi) radiologia e imagenes diagndsticas, vii) medicina
interna, viii) neumologia, ix) nutricion, x) fonoaudiologia, xi) terapia ocupa-
cional, xii) medicina fisica y rehabilitacion, xiii) infectologia y xiv) psicologia.

En la reunion (presencial), participaron los representantes de los siguientes
servicios o areas asistenciales: i) cuidado critico, ii) enfermeria, iii) fisioterapia,
iv) laboratorio clinico y patologia, v) farmacia, vi) radiologia e imagenes diag-
noésticas, vii) medicina interna, viii) neumologia, ix) nutricion, x) fonoaudiologia,
Xi) terapia ocupacional, xiv) medicina fisica y rehabilitacion. La informacion
contenida en los diagramas de flujo del ECBE y los puntos de control fue
presentada en nueve secciones (ocho secciones del ECBE y una sobre los puntos
de control) y se utilizé una escala tipo Likert de 1 a 9 para evaluar el grado de
acuerdo con cada seccion, donde 1 correspondié a «muy en desacuerdo» con la
seccion y 9 a «completamente de acuerdo». Para determinar si habia consenso
en las respuestas a cada una de las seis preguntas, la escala se dividi6 en tres
zonas de puntuacion: de 1Ta3,de4a6yde7a0.

124 | Al utilizar como referencia el rango de la votacion entre 1y 9, se consider6 que
hubo «consenso total», cuando la puntuaciéon mayor y la menor se encontraron
enuna sola zona de la escala, y «consenso parcial», cuando la puntuacién mayor
y la menor se ubicaron en dos zonas consecutivas de la escala. Por el contrario,
se consider6 que no hubo consenso («no consenso») cuando el rango de la
puntuacion obtenida en la ronda de votacion se encontro en las tres zonas de la
escala (ver figura 1) (15).

Para cada una de las preguntas se aceptaba un maximo de tres rondas de
votacion; sin embargo, es importante mencionar que, en la primera ronda
de votaciones, se obtuvo una puntuaciéon unanime de 7-9 («de acuerdo»
a «completamente de acuerdo» con la seccion presentada) para las ocho
secciones, es decir, un consenso total a favor de las recomendaciones plan-
teadas para el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion del paciente con
SDRA en el HUN.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Completamente En desacuerdo Ni de acuerdo ni De acuerdo Completamente
en desacuerdo en desacuerdo de acuerdo

Figura 1. Escala tipo Likert utilizada en la reunion de consenso

Fuente: tomado y adaptado de (15).
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A continuacion, se presentan las preguntas realizadas por seccion y los resul-
tados obtenidos en la votacion realizada en la reunién de consenso (ver tabla

2 y tabla 3).

Tabla 2. Secciones presentadas en la reunion de consenso y preguntas reali-
zadas para cada seccion en la ronda de votacion

Seccion Pregunta

Seccion 1: evaluacion clinica del
paciente y diagnéstico del SDRA

¢Cudl es su grado de acuerdo frente a la seccién 1:
evaluacion clinica del paciente y diagnostico del
SDRA?

Seccion 2: tratamiento integral inicial
del paciente con SDRA en UCI

¢Cudl es su grado de acuerdo frente a la seccién 2:
tratamiento integral inicial del paciente con SDRA
en UCI?

Seccion 3: tratamiento integral especi-
fico del paciente con SDRA en UCI

¢Cudl es su grado de acuerdo frente a la seccién 3:
tratamiento integral especifico del paciente con
SDRA en UCI?

Seccidn 4: estrategias no invasivas de
soporte respiratorio en el paciente con

¢Cudl es su grado de acuerdo frente a la seccion 4:
estrategias no invasivas de soporte respiratorio en el

SDRA admitido a UCI paciente con SDRA admitido a UCI?
Seccidn 5: tratamiento inicial del ¢Cudl es su grado de acuerdo frente a la seccién 5:
paciente con SDRA en VMI tratamiento inicial del paciente con SDRA en VMI?

Seccion 6: destete ventilatorio del
paciente con SDRA

¢Cudl es su grado de acuerdo frente a la seccién 6:
destete ventilatorio del paciente con SDRA?

Seccion 7: tratamiento del paciente
con SDRA e hipoxemia refractaria

¢Cudl es su grado de acuerdo frente a la seccion 7:
tratamiento del paciente con SDRA e hipoxemia
refractaria?

Seccion 8: rehabilitacion y alta del
paciente con SDRA

¢Cudl es su grado de acuerdo frente a la seccion 8:
rehabilitacion y alta del paciente con SDRA?

Seccion 9: puntos de control

¢Cudl es su grado de acuerdo frente a la seccién 9:
puntos de control?

Para cada una de las preguntas se recibieron doce repuestas correspondientes
a los representantes de los servicios antes mencionados. En la tabla 3, se
presentan los resultados obtenidos en la votacion.

Tabla 3. Resultados de las votaciones realizadas en la reunion de consenso

# Votantes 1a3 436 7a9 Mediana Rango

1. Pregunta seccién 1 12 0% 0% 100% 8 7;9
2. Pregunta seccion 2 12 0% 0%  100% 8 7;8
3. Pregunta seccion 3 12 0% 0% ' 100% 8 7;9
4. Pregunta seccion 4 12 0% 0% 100 % 8 7;9
5. Pregunta seccion 5 12 0% 0% 100% 8 7;9
6. Pregunta seccion 6 12 0% 0%  100% 8 7;9
7. Pregunta seccion 7 12 0% 0% ' 100% 8 7;9
8. Pregunta seccion 8 12 0% 0% ' 100% 8 7;9
9. Pregunta puntos de control 12 0% 0% 100% 8 7;9
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vi) Elaboracidn del algoritmo final:

Para la elaboracion de la version final del ECBE, el equipo desarrollador se
reunid y unificd las sugerencias emitidas en la fase de consenso, y, con base en
estas, modificé el algoritmo preliminar del documento, ademas de la informa-
cion adicional referida para cada aspecto del algoritmo por ampliar. En este
sentido, el equipo metodoldgico se encargd de resumir los resultados de las
votaciones realizadas en la reunion de consenso y de ajustar la seccion meto-
dolégica del ECBE.

vii) Revision y edicion:
Como actividad final del proceso, se realizd la revision estilo y diagramacion
del documento y, de esta forma, se obtuvo la versién final del ECBE. Posterior-

mente, se envi6 el documento a los participantes del consenso interdisciplinario
para una Gltima revision.
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ANEXO 2. DIAGRAMA PRISMA

Registros identificados mediante la bisqueda en bases
de datos electronicas

n=2213

Embase (n= 1921), Medline (n= 88), LILACS (n= 19),
GIN (n=0), AHRQ (n= 6), CMA infodatabase (n= 0), Guia
Salud (n= 0), MSPSS (n= 0), NICE (n= 106), IETS (n=0),
IMSS (n= 0), SIGN (n=47), OPS (n= 17), WHOLIS (n=9),
GPC Australia (n= 0), WHO (n=0)

Registros identificados en las
busquedas complementarias

n=3

Y

Referencias identificadas
n=2216

*—

Referencias después de

Registros duplicados
(n=123)

remover duplicados

n=2093

GPC evaluadas a texto

GPC excluidas por no cumplir los criterios

% de seleccion (revision titulo y resumen)
(n=2072)

Fuente: tomado y adaptado de (16).

completo
n=21 GPC excluidas por no cumplir los criterios de
elegibilidad en la lectura de texto completo
(n=3)
Y No es una GPC (n = 3)
GPC elegidas para evaluacion
de la calidad
n=18
GPC excluidas por baja calidad
Y metodoldgica (n=5)
GPC seleccionadas
n=13
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ANEXO 3. SISTEMAS DE CALIFICACION DE
LA EVIDENCIA UTILIZADOS EN EL
ESTANDAR CLiNICO BASADO EN LA EVIDENCIA

Escala de clasificacion de la evidencia del sistema GRADE (Grading of Recommen-
dations, Assessment, Development and Evaluation, por sus siglas en inglés)*.

Clasificacion de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE

| Aumentar la calidad si

Calidaddela  Disefiodel | Disminuir la calidad |
evidencia cientifica |  estudio si
Alta ECA Limitacion en el
Moderada disefio:
Estudios Impgnante e
. . Muy importante (-2)
Baja observacio- . .
nales Inconsistencia (-1)
Evidencia directa:
Alguna (-1) incerti-
dumbre
Gran (-2) incertidum-
bre acerca de que la
Mo bara Otros tipos de evidenFia sea f:lirecta
y baj estudio Datos |mprec.|sos g-’1)
Sesgo de notificacion:
Alta probabilidad (-1)

Asociacion:

Evidencia cientifica de una
asociacion fuerte (RR > 2 o
< 0.5 basado en estudios
observacionales sin facto-
res de confusion) (+1).
Evidencia cientifica de
una asociacion muy fuerte
(RR > 50 < 0.2 basado en
estudios sin posibilidad
de sesgos) (+2)

Gradiente dosis-respuesta
relevante (+1)

Todos los posibles facto-
res de confusion podrian
haber reducido el efecto
observado (+1)

ECA: ensayo clinico aleatorizado; RR: riesgo relativo.

Implicaciones de la fuerza de la recomendacion en el sistema GRADE

Implicaciones de una recomendacion fuerte

Pacientes

Clinicos

Gestores/planificadores

La inmensa mayoria de las
personas estarian de acuerdo
con la accion recomendada

y Ginicamente una pequefia
parte no

La mayoria de las personas
estarian de acuerdo con la

accion recomendada, pero
un nimero importante de

ellas no

La mayorifa de los pacientes

deberian recibir la interven-
cion recomendada

Reconoce que diferentes op-
ciones seran apropiadas para
diferentes pacientes y que el
profesional sanitario tiene
que ayudar a cada paciente

a llegar a la decision mas
consistente con sus valores y
preferencias

La recomendacion puede
ser adoptada como politica
sanitaria en la mayoria de las
situaciones

Implicaciones de una recomendacion débil

Existe necesidad de un
debate importantey la
participacion de los grupos
deinterés
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v Recomendacion basada en la experiencia clinica y el consenso del grupo
desarrollador

En ocasiones, el grupo desarrollador se percata de que existe un aspecto practico importante
que es necesario destacar y para el cual, probablemente, no hay ningtin tipo de evidencia
cientifica que lo soporte. En general, estos casos estan relacionados con algtin aspecto del
tratamiento considerado como buena practica clinica y que nadie cuestionaria normalmente
y, por tanto, son valorados como puntos de «buena practica clinica». Estos puntos no son
una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica, sino que deben
considerarse solo cuando no haya otra forma de destacar dicho aspecto

Fuente: tomado y adaptado de (17).
*Herramienta utilizada para la evaluacion de la evidencia de las GPC 1-13 (3-14).
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ANEXO 4. DOCUMENTOS ADICIONALES

Este anexo se encuentra disponible en un archivo adicional y contiene la
siguiente informacion:

« Lista de términos para la bisqueda de evidencia

- Compilado de referencias - fase de tamizacion de la evidencia

- Evaluaciones de la calidad de las GPC seleccionadas segtn el instrumento
AGREE Il

+ Tabla comparativa de extraccion de la informacion de las GPC seleccionadas

+ Formatos de asistencia y conflicto de intereses para la reunién de consenso
interdisciplinar

Consulta el anexo aqui: https://bit.ly/3GRk7eS
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ANEXO 5. TABLAS DE REPORTE DE LAS
ESTRATEGIAS DE Bl:lSQUEDA UTILIZADAS

Se presentan a continuacion.

Bases de datos: Medline

LY L IVEL TG ER Guias de practica clinica

BERY NG ELGI Medline

Plataforma PubMed

Fecha de

21/12/202
busqueda f12/2020

Rango de fecha de

, 10an
busqueda anos

Restricciones de

Ni
lenguaje hguna

Otros limites Ninguno

((((Clinical Practice Guideline[MeSH Terms]) OR (Clinical Guidelines|-
MeSH Terms]) AND (y_10[Filter])) AND ((((((Diagnosis[MeSH Terms])
OR (Diagnoses|Title/Abstract])) OR (Diagnose[Title/Abstract])) OR
(Diagnoses|[Title/Abstract] AND Examinations|[Title/Abstract])) OR
(Examinations|[Title/Abstract] AND Diagnoses|Title/Abstract]) AND
(y_10[Filter])) OR ((((Therapeutics[MeSH Terms]) OR (Therapy[Title/ 1131
Abstract])) OR (Therapies[Title/Abstract])) OR (Treatment[Title/Abs-
tract])) OR (Treatments[Title/Abstract]) AND (y_10[Filter])) AND (y_10[-
Filter]))) AND (("adult"[MeSH Terms]) AND (Adults[Title/Abstract]) OR
(y_10[Filter]) AND (y_10[Filter]))) AND (((((((((((((Respiratory Distress
Syndrome[MeSH Terms]) OR (Distress Syndrome, Respiratory[Title/Abs-
tract])) OR (Distress Syndromes, Respiratory[Title/Abstract])) OR (Respi-
ratory Distress Syndromes|[Title/Abstract])) OR (Syndrome, Respiratory
Distress|[Title/Abstract])) OR (Shock Lung[Title/Abstract])) OR (Lung,
Shock[Title/Abstract])) OR (Respiratory Distress Syndrome, Acutel[Title/
Abstract])) OR (Acute Respiratory Distress Syndrome[Title/Abstract]))
OR (ARDS, Human([Title/Abstract])) OR (Human ARDS[Title/Abstract]))
OR (Respiratory Distress Syndrome, Adult[Title/Abstract])) OR (Adult
Respiratory Distress Syndrome[Title/Abstract]) AND (y_10[Filter]))

Estrategia de
busqueda

Referencias

. 89
obtenidas

Referencias sin

duplicados 8
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Bases de datos: Embase

Tipo de bisqueda

Fecha de
busqueda

Rango de fecha de
busqueda

Restricciones de
lenguaje

Estrategia de
busqueda

Referencias
obtenidas

Referencias sin
duplicados

Guias de practica clinica

Embase

ELSEVIER

21/12/2020

10 afos

Ninguna

Ninguno

#7 #1 AND #2 AND #5 AND #6

#6 #3 OR #4

#5 'practice guideline'/exp OR 'practice guideline' OR 'clinical
guidelines':abti

#4 'therapy'/exp OR therapy OR therapy:ab,ti OR therapies:ab,-
ti OR treatment:ab,ti OR treatments:ab,ti

#3 'diagnostic procedure'/exp OR 'diagnostic procedure’ OR
diagnoses:ab,ti OR diagnose:ab,ti OR (diagnoses:ab,ti AND
examinations:ab,ti) OR (examinations:ab,ti AND diagno-
ses:ab,ti) OR diagnosis:ab,ti

#2 'respiratory distress syndrome'/exp OR 'respiratory
distress syndrome’ OR (respiratory AND ('distress'/exp OR
distress) AND (‘'syndrome'/exp OR syndrome)) OR 'distress
syndrome, respiratory':ab,ti OR 'distress syndromes, res-
piratory':ab,ti OR 'respiratory distress syndromes":ab,ti OR
'syndrome, respiratory distress":ab,ti OR 'shock lung"abti
OR 'lung, shock':ab,ti OR 'respiratory distress syndrome,
acute':ab,ti OR 'acute respiratory distress syndrome':ab,ti
OR "ards, human':ab,ti OR 'human ards":ab,ti OR 'respiratory
distress syndrome, adult':ab,ti OR 'adult respiratory distress
syndrome':ab,ti

#1 ‘adult’/exp OR adult OR adults:abti

1678

1678
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Bases de datos: Embase

Tipo de bisqueda

Fecha de
busqueda

Rango de fecha de
busqueda

Restricciones de
lenguaje

Estrategia de
busqueda

Referencias
obtenidas

Referencias sin
duplicados

Guias de practica clinica

Embase

Embase

29/10/2020

2019, 2020, 2021

Ninguna

Ninguno

‘diagnostic procedure'/exp OR 'diagnostic procedure’ OR 'treatment’/
exp OR treatment
23,054,389

#9

(‘respiratory distress syndrome'/exp OR 'respiratory distress syndro-
me") AND ('practice guideline’/exp OR ‘practice guideline’)

#16

#15 AND (2019:py OR 2020:py OR 2021:py) AND [embase]/lim NOT
([embase]/lim AND [medline]/lim)

#15
#14 NOT #13
1,773
#14
#9 AND #10
245
245

1133
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Compiladores: LILACS

Tipo de bisqueda

Base de datos
Plataforma

Fecha de bus-
queda

Rango de fecha
de busqueda

Restricciones de
lenguaje

Otros limites

Estrategia de
busqueda

Referencias
obtenidas

Referencias sin
duplicados

Guias de practica clinica

LILACS

BVS (Biblioteca Virtual en Salud)

21/12/2020

10 afos

Ninguna

Ninguno

((Diagndstico) OR (Técnicas de Diagnostico) OR (Tratamiento
Farmacoldgico) OR (Tratamiento de Urgencia ) OR (Terapia)) AND
(Insuficiencia Respiratoria) AND (Guia de Practica Clinica)

Compiladores: Guidelines International Network (GIN)

134

Compilador
Plataforma

Fecha de bus-
queda

Rango de fecha

de busqueda

Restricciones de
lenguaje

Otros limites

Estrategia de
busqueda

Referencias
obtenidas

Referencias sin
duplicados

Tipo de bisqueda

Guias de practica clinica

GIN

GIN

21/12/2020

Ultimos 10 afios

Ninguna

Ninguno

"«

“ARDS, Human”, “Adult respiratory distress syndrome’
distress syndrome”

Respiratory

0
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Desarrolladores: CMA infodatabase

Tipo de bisqueda

Compilador
Plataforma

Fecha de buis-
queda

Rango de fecha de

busqueda

Restricciones de
lenguaje

Otros limites

Estrategia de
busqueda

Referencias
obtenidas

Referencias sin
duplicados

Desarrolladores: Biblioteca Guia Salud)

Tipo de bisqueda

Compilador
Plataforma

Fecha de buis-
queda

Rango de fecha
de busqueda

Restricciones de

lenguaje

Otros limites

Estrategia de
busqueda
LE N EES
obtenidas

Referencias sin
duplicados

Guias de practica clinica

CPG infodatabase

CPG infodatabase

21/12/2020

Ultimos 10 afios

Ninguna

Ninguno

"respiratory distress syndrome" OR "ards" OR "acute respiratory
distress syndrome" AND “adult”

Guias de practica clinica

Catalogo de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud

Catalogo de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud

21/12/2020

Ultimos 10 afios

Ninguna

Ninguno

“Sindrome dificultad respiratoria”, “SDRA”, “respiratory distress
syndrome”

0
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Desarrolladores: Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPSS)

Tipo de biisqueda

Desarrollador
Plataforma

Fecha de buis-
queda

Rango de fecha de

busqueda

Restricciones de
lenguaje

Otros limites

Estrategia de
busqueda

Referencias
obtenidas

Referencias sin
duplicados

Guias de practica clinica

MSPS

MSPS

22/12/2020

Ultimos 10 afios

Ninguna

Ninguno

"«

“insuficiencia respiratoria”,

sindrome dificultad respiratoria”, “SDRA”

Desarrolladores: National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)

136 |

Tipo de bisqueda

Desarrollador

Plataforma

Fecha de bus-
queda

Rango de fecha de

busqueda

Restricciones de
lenguaje

Otros limites

Estrategia de
biisqueda

Referencias
obtenidas

Referencias sin
duplicados

Guias de practica clinica

NICE

NICE

23/12/2020

Ultimos 5 afios

Ninguna

“Guidance”, “Clinical”

"Respiratory Distress Syndrome" OR "ARDS" OR "Respiratory Distress

Syndrome, Adult"

106

106
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Desarrolladores: Instituto de Evaluacién Tecnolégica en Salud (IETS)

LTI [T W Guias de practica clinica

Desarrollador IETS

Plataforma IETS
Fech is-
echa de bus 22/12/2020
queda
R fech .
ango,de Eeliate Ultimos 10 afios
busqueda
Restricciones de .
. Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno
Estl:ategla de “Insuficiencia respiratoria”, “SDRA”, “sindrome dificultad respiratoria”
busqueda
LG ES o
obtenidas
Referencias sin o

duplicados

Desarrolladores: Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud
(CENETEC)

LY LR TG ER Guias de practica clinica

Desarrollador CENETEC

Plataforma CENETEC
Fecha de bus- 22/12/2020
queda
R )
ango'de L=eiBes Ultimos 10 afios
busqueda
Restricciones de .
q Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno
Estrl'ategla de “Insuficiencia respiratoria”, “SDRA”, “sindrome dificultad respiratoria”
busqueda
Referencias o
obtenidas
Referencias sin o

duplicados
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Desarrolladores: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

L LY LI T El Guias de practica clinica

Desarrollador SIGN

Plataforma SIGN
Fecha de bus- 22/12/2020
queda
Rango' CALERCS Ultimos 10 afios
busqueda
Restricciones de )
. Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno

Estrategia de

, “Respiratory distress syndrome”
busqueda piratory Y

Referencias
obtenidas

Referencias sin
duplicados

Desarrolladores: Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)

138 |

LT LIRS Guias de practica clinica

Desarrollador OoPS

Plataforma OoPS
Fecha de buis- 28/12/2020
queda
R .
ango' CRitEEinEs Ultimos 10 afios
busqueda
Restricciones de )
a Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno
Estrategia de "Respiratory Distress Syndrome" adult "Clinical Practice Guideline"
busqueda -pediatric
Referen:lqas 47
obtenidas
Referencias sin 17

duplicados
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Desarrolladores: Australian Clinical Practice Guidelines (AHRQ)

Tipo de biisqueda

Desarrollador

Plataforma

Fecha de bus-
queda

Rango de fecha de
busqueda

Restricciones de
lenguaje

Otros limites

Estrategia de
busqueda

Referencias
obtenidas

Referencias sin
duplicados

Guias de practica clinica

AHRQ

AHRQ

23/12/2020

Ultimos 10 afios

Ninguna

solo pdf, palabras en el titulo

Searched titles only

The exact phrase "Adult Respiratory distress syndrome”
Without these words "Pediatric”

These file types only "application/pdf"

9

Desarrolladores: WHOLIS

Tipo de biisqueda
Desarrollador

Plataforma

Fecha de bs-
queda

Rango de fecha de
busqueda

Restricciones de
lenguaje

Otros limites

Estrategia de
busqueda

Referencias
obtenidas

Referencias sin
duplicados

Guias de practica clinica

WHOLIS

WHOLIS

28/12/2020

Ultimos 10 afos

Ninguna

Ninguno

Insuficiencia respiratoria
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Desarrolladores: GPC Australia

L LY LI T El Guias de practica clinica

Desarrollador GPC Australia

Plataforma GPC Australia

Fecha de bus-
queda

22/12/2020

Rango de fecha de

biisqueda Ultimos 10 afios

Restricciones de

. Ninguna
lenguaje g

Otros limites Adult 19-64; Adult, aged 65+

Estrategia de ) "
, Respiratory distress syndrome
busqueda
Referencias o
obtenidas
Referencias sin o

duplicados

Desarrolladores: Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

140 |

LY LY LI T E W Guias de practica clinica

Desarrollador OMS

Plataforma OMS

Fecha de busqueda [P2IAPIPIPI)

Rango de fecha de

; Ultimos 10 afios
busqueda

Restricciones de

. Ninguna
lenguaje g

Otros limites Ninguno

Estrategia de
busqueda

Adult Respiratory distress syndrome

Referencias obte-
nidas

Referencias sin
duplicados
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ANEXO 6. ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Es la escala de coma de Glasgow (Glasgow Coma Scale/Score o GCS, por sus

siglas en inglés):

Caracteristica Respuesta | Puntaje

Apertura espontanea 4
Apertura a la demanda verbal 3

Mejor respuesta ocular
Apertura al dolor 2
Sin apertura ocular 1
Orientado 5
Confundido 4

Mejor respuesta verbal Palabras inapropiadas 3
Sonidos incompresibles 2
Sin respuesta verbal 1
Obedece instrucciones 6
Localiza el dolor 5
Retiro al dolor 4

Mejor respuesta verbal
Flexion al dolor 3
Extension al dolor 2

Sin respuesta motora

Fuente: adaptado de (18).
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ANEXO 7. ESCALA DE BARTHEL

En esta escala, se presentan las actividades basicas de la vida diaria y se
asigna una puntuacion entre 0, 5y 10.

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
Dependiente 0
~ Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Banarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, 10
. abotonarse, atarse los zapatos
Vestirse Necesita ayuda
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinar- 5
Arreglarse se, afeitarse, maquillarse, etc.
Dependiente
Continencia normal 10
Ocasionalmente algtin episodio de incontinencia,
Control de heces o necesita ayuda para administrarse supositorios o 5
lavativas
Incontinencia 0
142 Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda 10
si tiene una puesta
Control de orina Un episodio diario como maximo de incontinencia, o 5
necesita ayuda para cuidar de la sonda
Incontinencia 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y 10
ponerse la ropa...
Aseo personal Necesita ayuda para ir al bafio, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente para ir del sillon a la cama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse 5
sentado solo
Dependiente
Independiente, camina solo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 10
Deambular metros
Independiente en silla de ruedas sin ayuda
Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Subir y bajar escaleras = Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo
Dependiente 0
Total
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Puntuacién maxima: 100 puntos (90, si va en silla de ruedas).

Resultado | Grado de dependencia

<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
>60 Leve

100 Independiente

Fuente: tomado y adaptado de (19, 20).
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ANEXO 8. ESCALA DELAWTON Y BRODY

La informacion se debe obtener de un cuidador confiable. Se puntiia cada
area conforme a la descripcion que mejor corresponda al paciente. Por tanto,
cada area punttia un maximo de 1 punto y un minimo de O puntos. La maxima
dependencia estaria marcada por la obtencién de O puntos, mientras que una
suma de 8 puntos expresaria una independencia total.

Aspecto a evaluar Puntuacion

Capacidad para usar el teléfono
Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 1
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1
No es capaz de usar el teléfono 0
Hacer compras
Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
Realiza independientemente pequefias compras 0
Necesita ir acomparado para hacer cualquier compra 0
Totalmente incapaz de comprar 0
Preparacion de la comida
Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
144 Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0
Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0
Cuidado de la casa
Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1
Realiza tareas ligeras como lavar los platos o tender las camas 1
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1
Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
No participa en ninguna labor de la casa 0
Lavado de la ropa
Lava por si mismo toda su ropa 1
Lava por si mismo pequefas prendas 1
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0
Usar medios de transporte

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio auto 1
Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1
Viaja en transporte ptblico cuando va acompaiiado por otra persona 1

Solo utiliza el taxi o el automoévil con ayuda de otros

No viaja
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Aspecto a evaluar Puntuacion

Responsabilidad respecto a su medicacion

Es capaz de tomar su medicacién a la hora y dosis correctas 1
Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente 0
No es capaz de administrarse su medicacion 0

Manejo de sus asuntos economicos

Se encarga por si mismo de sus asuntos econémicos 1
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, 1
bancos...
Incapaz de manejar dinero 0
TOTAL

Fuente: tomado y adaptado de (21).
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ANEXO 9. ESCALA DE FRAGILIDAD CLIiNICA

Descripci6
En forma: gente robusta, activa, con energia y motivacion. Estas personas
realizan ejercicios de forma regular. Son los mas aptos fisicamente para
su edad (estan entre los mas fuertes para su edad).

Bien de salud: gente que no tiene enfermedad aguda ni sintomas de
enfermedades cronicas, pero que realiza menos actividad fisica que los
anteriores. Ocasionalmente hacen ejercicio fisico adecuado, por ejemplo,
dependiendo de la temporada.

Adecuado manejo: personas cuyos problemas médicos estan controla-
dos, pero no realizan actividad fisica, salvo dar paseos.

Vulnerable: no necesitan ayuda de otras personas para las actividades
basicas de la vida diaria, pero los sintomas de sus enfermedades frecuen-
temente les limitan sus actividades. La queja com(in en estas personas es
que se sienten muy lentas o cansadas durante el dia.

Levemente fragil: gente que habitualmente presenta una evidente
marcha lenta y que requieren ayuda para actividades instrumentales de
la vida diaria (finanzas, transportes, actividades domésticas pesadas, ad-
ministracion de farmacos). Progresivamente van teniendo dificultad para
salir solos, realizar compras, preparacion de las comidas y actividades
domésticas.

il

Moderadamente fragil: gente que necesita ayuda para realizar activida-
des fuera del domicilio y del cuidado del hogar. Habitualmente requieren
ayuda para subir escaleras, ducharse. También necesitan ayuda minima o
supervision para vestirse.

Gravemente fragil: persona completamente dependiente de un cuidador,
ya sea por limitacion fisica o cognitiva. Se encuentran estables y sin alto
riesgo de mortalidad a los 6 meses.
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Descripcion
Muy gravemente fragil: persona gravemente dependiente y que se
acerca al final de su vida. Dificilmente pueden recuperarse ante una
enfermedad menor.

Enfermedad terminal: persona que se encuentra en el final de sus dias y
con una expectativa de vida menor de 6 meses.

Fuente: tomado y adaptado de (22).
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ANEXO 10. iNDICE DE COMORBILIDAD
DE CHARLSON (ICC)

Este es el indice de comorbilidad de Charlson (ICC), sus componentes y
puntuacion:

Comorbilidad presente ‘ Puntos

Infarto del miocardio 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1
Enfermedad vascular periférica 1
Enfermedad cerebrovascular 1
Demencia 1
Enfermedad pulmonar crénica 1
Enfermedad del tejido conectivo 1
Enfermedad ulcerosa 1
Enfermedad hepatica leve 1
Diabetes (sin complicaciones) 1
Diabetes con dafio a 6rgano blanco 2
Hemiplejia 2
Enfermedad renal moderada o severa 2
Tumor sélido secundario (no metastasico) 2
Leucemia 2
Linfoma, mieloma mdltiple 2
Enfermedad hepatica moderada o severa 3
Tumor sélido secundario metastasico 6
SIDA 6
Comentarios

Total
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Interpretacion

Puntuacion ‘ Riesgo relativo estimado (IC 95%)

0 1.00

1 1.45(1.25-1.68)

2 2.10(1.57-2.81)

3 3.04(1.96-4.71)

4 4.40 (2.45-7.90)

5 6.38(3.07-13.24)

6 9.23 (3.84-22.20)

7 13.37(4.81-37.22)
>8 19.37 (6.01-62.40)

Fuente: tomado y adaptado de (23).
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ANEXO 11. HACOR (HEART RATE, ACIDOSIS,
CONSCIOUSNESS, OXYGENATION,
RESPIRATORY RATE) SCORE

HACOR Score es la escala que mide frecuencia cardiaca, acidosis, conciencia,
oxigenacion y frecuencia respiratoria. Se utiliza para predecir el riesgo de
fallo de la VMNI.

Variable ‘ Valor ‘ Puntaje

2120 lpm 1

Frecuencia cardiaca
<120

0
27.35 0

7.30-7.34

N

pH
7.25-7.29

w

<725

15

13-14

w N O

Puntaje Glasgow
11-12

<10

233

212-232

191-211

SpO2/Fl02
170-190

147-169

<148

o o u A W N O b

<30

31-35

-

Frecuencia respiratoria 36-40

41-45

A W N

Fuente: tomado y adaptado de (24).

Se considera que hay riesgo de fallo de la VMNI cuando el puntaje es mayor
a 5 o no se observa una disminucion de mas de 3 puntos entre valoraciones
(recomendacion de expertos).
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ANEXO 12. ESCALA RASS

A continuacion, se presenta la escala RASS (Richmond Agitation Sedation Scale
o escala de la agitacion y sedacion Richmond).

Puntaje ‘ Término ‘ Descripcion
. Abiertamente combativo o violento; peligro inmediato para
+4 Combativo pelig P
el personal
. Hala o remueve sondas o catéteres o tiene un comportamien-
+3 Muy agitado . -
to agresivo hacia el personal
. Movimiento frecuente sin propdsito o disincronia pacien-
+2 Agitado . prop P
te-ventilador
. Ansioso o aprehensivo, pero los movimientos no son agresi-
+1 Inquieto .
VOS 0 Vigorosos
Alertay
0
calmado
- No totalmente alerta, pero se ha mantenido despierto (mas
-1 Sofioliento X
de 10 segundos) con contacto visual a la voz (llamado)
., Brevemente se despierta (menos de 10 segundos) con con-
-2 Sedacion leve .
tacto visual a la voz (llamado)
3 Sedacion Cualquier tipo de movimiento (pero sin contacto visual) a la
moderada voz (llamado)
" Sedacion Sin respuesta a la voz, pero si hay algtin tipo de movimiento a
profunda la estimulacion fisica
Imposible de . . P
-5 P Sin respuesta a la voz o a la estimulacion fisica
despertar

Fuente: tomado y adaptado de (25).
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ANEXO 13. ESCALA BPS (BEHAVIORAL PAIN SCALE)

La escala BPS (Behavioral Pain Scale) fue desarrollada para detectar y medir el dolor
en el paciente criticamente enfermo y se basa en indicadores conductuales (26).

Variable ‘ Valoracion ‘ Puntaje

Relajada 1
Parcialmente contraida 2

Expresion facial
Contraida 3
Haciendo muecas 4
Sin movimientos 1
Parcialmente doblados 2

Movimiento de miembros

superiores Completamente doblados 3
con flexion de los dedos
Retraidos permanentemente 4
Tolera 1
Tose, pero la tolera la mayor 5

Acoplamiento con la parte del tiempo

ventilacion mecanica Pelea con el ventilador 3
No se logra controlar la

152 A 4

ventilacion

Fuente: tomado y adaptado de (26).

Interpretacion:

- Sin dolor= puntaje< 3

- Dolor leve= puntaje entre 4-5

« Inaceptable cantidad de dolor= puntaje entre 6-11

+ Maxima cantidad de dolor = puntaje > 12
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