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12 Países 

Participantes

▪ Honduras

▪ México

▪ Panamá
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*Negrilla = Países con mayor 

audiencia en las últimas 2 sesiones

▪ Bolivia

▪ Ecuador

▪ El Salvador
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• Proyecto EpiC

• Proyecto STAR

• Health Policy Plus (HP+)

• Open Critical Care
(opencriticalcare.org)

Acerca de la Red de 

Aprendizaje y Nuestros 

Aliados Estratégicos



Red de Aprendizaje
Para la Respuesta COVID-19 en América Latina



Escanéame

Open Critical Care
https:/ /opencri t icalcare.org



Navegación de la Plataforma GoToWebinar

Apple OrdenadorAndroid



Recuerda

• Mantener el micrófono en silencio, excepto en la sección de preguntas y 

respuestas en donde podrás solicitar participación levantando la mano.

• A lo largo de la presentación haremos preguntas, por lo que te invitamos 

a participar en tiempo real.

• Tendremos una sección específica para preguntas y respuestas.

• Te motivamos a hacer tus consultas en la casilla de preguntas.

• Al final, favor completar la encuesta de satisfacción de retroalimentación.





Pre-Test

• Si no ha contestado el pre-test que 

enviamos por correo electrónico, por favor 

escanee el código o utilice el enlace a 

mano derecha

• 5 minutos

https://bit.ly/3rTJSRY

Escanéame



Conferencistas

William Checkley, MD, PhD

Estados Unidos 

Especialista en Neumología y 
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Carlos Godínez, MD
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Especialista en Cuidados 

Intensivos
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Proyectos

Shaaron Alvarado, MD

Honduras

Pediatra
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Intensivos



Objetivos

1. Presentar recomendaciones prácticas para el manejo de ventilación 
mecánica.

2. Proveer recomendaciones sobre el uso de terapias adjuntas, como 
oxigenación extracorpórea, manejo de líquidos intravenosos y 
posicionamiento prono en pacientes intubados.

3. Compartir las herramientas disponibles en la página de Open Critical
Care.



Agenda

1. Introducción al Escenario Clínico

2. Recomendaciones Generales

3. Manejo de Ventilación Mecánica 

4. Continuación de Escenario Clínico

5. Terapias Adjuntas

6. Conclusión de Escenario Clínico

7. Experiencia Pediátrica: Honduras 

8. Recursos Disponibles

9. Preguntas y Respuestas



Introducción: 

Escenario Clínico



Alivio de síntomas con:

• Paracetamol

• Antinflamatorios no esteroides

Reconocer 

signos de 

alarma

Escenario Clínico:

En Casa

• Hombre de 63 años

• Antecedentes: 

o Diabetes tipo 2 

o Hipertensión bajo control

• Día 1: Desarrollo de síntomas

• Síntomas Respiratorios 

o Tos, dolor de pecho & falta de aire 

• Fiebre 

• Día 4: Diagnóstico positivo (PCR) para SARS-

CoV-2

• Día 8: Empeora su dificultad para respirar

• Llevado de emergencia al hospital

• SpO2 de 77%



• Oxígeno suplementario

• Dexametasona (si requiere de oxígeno)

• Remdesivir (reduce tiempo en hospital)

• Posicionamiento prono

Escenario Clínico:

En el Hospital

• Hipoxemia refractaria al uso de cánula nasal de 

bajo flujo (SpO2 85%) y transferido a la UCI

• Tratado con cánula nasal de alto flujo, FiO2

de 0.8 y flujo de 50 L/min

• Recibió dexametasona y remdesivir

• Acostado boca abajo por varias horas al día

• Dia 1-4: Eventos de desaturación y escalamiento 

en oxigenoterapia

• Dia 5: Comenzó a demostrar fatiga al respirar



¿Qué Harías?

A. Ventilación no invasiva: CPAP

B. Ventilación no invasiva: BiPAP

C. Aumentar el FiO2 y flujo en cánula 

nasal de alto flujo

D. Intubación y ventilación mecánica

E. Ningún cambio



Escenario 

Clínico: 

Radiografía de 

Tórax 



Recomendaciones 

Generales



Recomendaciones para el Uso 

de Ventilación Mecánica en 

COVID-19

• Sugerimos intubar/iniciar VM cuando hay signos 

de fatiga y dificultad respiratoria más que solo 

basado en la hipoxemia refractaria

• Recomendamos utilizar un volumen tidal [VT] 

bajo (3-8 mL/kg de peso ideal [PBW]) y monitoreo 

de la presión aérea

• Recomendamos utilizar una tabla incremental de 

PEEP bajo / FiO2 para el manejo de la 

oxigenación

Serpa Neto AJTMH 2020



Recomendaciones para el Uso 

de Ventilación Mecánica en 

COVID-19

• Sugerimos posicionamiento prono para casos de 

hipoxemia severa (PaO2/FiO2<200 mmHg, FiO2≥ 

0.6, PEEP ≥ 10 cm H2O)

• Recomendamos manejo de líquidos de manera 

conservadora en pacientes intubados

• Recomendamos no utilizar maniobras de 

reclutamiento de manera rutinaria, reservar como 

terapia de rescate en casos de hipoxemia 

refractaria

Serpa Neto AJTMH 2020



Manejo de Ventilación 

Mecánica



La Práctica Hace al Maestro

Kahn NEJM 2006



Manejo del Ventilador Mecánico 

en SDRA 

• Modo de volumen (modo preferido: 

asistido/controlado)

• Volumen tidal: Objetivo = 6 mL/kg PBW

o Presión de meseta: objetivo ≤ 30 cm H2O

o Tasa respiratoria: aumentar a un máximo de 

35/min si pH <7.30

• Oxigenación: Objetivo = PaO2 55-80 mmHg o 

SpO2 88-95%

o Tabla incremental PEEP/FiO2



Presión Meseta (Pplat)

PEEP

PIP (presión inspiratoria pico)

Inspiración Expiración 
Inspira-

ción

Pausa

inspiratoria
Expiración

Pplat (presión meseta)



Presión Motriz (Distensión) = Pplat - PEEP

PEEP

PIP (presión inspiratoria pico)

Inspiración Expiración 
Inspira-

ción

Pausa

inspiratoria
Expiración

Pplat (presión meseta)



Zona de Ventilación Ideal

VOLUTRAUMA

𝐶𝑜𝑚𝑝𝑙𝑖𝑎𝑛𝑧𝑎 =
𝑉𝑇

𝑃𝑚𝑜𝑡𝑟í𝑧



Ensayo de VT Bajos

ARDS Network NEJM 2000



Manejo de Ventilación

• VT inicial 8 mL/kg peso ideal (PBW)

• Reducir VT por 1 mL/kg PBW cada 2 horas 

hasta llegar a la meta de 3-6 mL/kg PBW

• Ajustar la tasa respiratoria (FR) para aproximar 

ventilación minuto inicial

• Ajustar el VT y FR (max 35/min) para lograr los 

objetivos de pH y presión de meseta



Cálculo del Volumen Tidal

• Es crítico tallar al paciente para el cálculo del 

volumen tidal:

o Hombres = 50 + 0.91 x [Talla (cm) – 152.4] kg

o Mujeres = 45.5 + 0.91 x [Talla (cm) – 152.4] kg

• Importante: Tallar al paciente al milímetro más 

cercano

• No utilizar el peso actual para el cálculo



Monitoreo de Presión Aérea

• Medir la presión meseta (pausa inspiratoria de 

0.5 seg) cada 4 horas y después de cada 

cambio en PEEP o VT

• Si el Pplat > 30 cm H2O, reducir VT por 1 ml/kg 

hasta 3 mL/kg PBW

• Siempre y cuando pH > 7.15

• Si el Pplat ≤ 30 cm H2O y hay desacoplamiento 

ventilador-paciente que no se puede manejar 

con analgésicos/sedantes:

o Aumentar el VT por 1 mL/kg hasta llegar a un 

máximo de 7-8 mL/kg PBW y Pplat a ≤ 30 cm 

H2O



Manejo de pH/Ventilación

• pH: Objetivo = 7.30-7.45 

• Si pH 7.15-7.30: Aumentar FR hasta pH> 7.30 

(max FR = 35)

• Si el pH <7.15: Aumentar FR a 35 

respiraciones/minuto

• Si el pH permanece <7.15, aumentar VT en 

pasos de 1 mL/kg hasta pH ≥ 7.15 (se 

puede superar el objetivo de Pplat de 30 cm 

H2O)



Manejo de Oxigenación

• PaO2 55-80 mmHg o SpO2 88-95%

• Utilice un mínimo de PEEP de 5 cm H2O

• Considere la tabla incremental de PEEP 

bajo/FiO2 alto de la ARDS Network y evitar la 

tabla PEEP alto/FiO2 bajo para COVID-19



Manejo de PEEP y FiO2

(Tabla Incremental con PEEP bajo y FiO2 alto)

ARDS Network NEJM 2006

PEEP / FiO2

FiO2 0.3 0.4 0.4 0.5 0.5 0.6 0.7 0.7 0.7 0.8 0.9

PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14

FiO2 0.9 0.9 1.0

PEEP 16 18 18-24



Zona de Ventilación Ideal

ATELECTOTRAUMA



Manejo de Oxigenación: 

¿Más PEEP?

• No hay evidencia que el uso de PEEP más alto 

sea mejor que el PEEP más bajo

• No hay evidencia que el PEEP titulado de 

acuerdo a presión motriz o complianza

produzca mejores resultados que la tabla 

incremental de PEEP/FiO2

o Ensayo clínico de estrategia de titulación de 

PEEP por complianza con reclutamiento 

pulmonar vs. PEEP bajo/FiO2 alto aumentó la 

mortalidad a 28 días (Serpa Neto JAMA 2017)



¿Efecto en la Mortalidad?

¿Efecto en el Tiempo 

en Ventilación 

Mecánica?

ALVEOLI (ARDS 

Network NEJM 2004)

No

(hospital 25% vs. 29%; p=0.48)

No

(VFDS 15 vs. 14; p=0.50)

LOVS (Meade et al.

JAMA 2008)

No 

(28 días 28% vs. 31%; p=0.31) 

Si

(VFDS 7 vs. 3; p=0.04)

EXPRESS (Mercat et 

al. JAMA 2008)

No

(hospital 36% vs. 40%; p=0.20)

No

(días VM 10 vs. 10; p=0.96)

Estudios de PEEP Alto vs. Bajo

ARDS Network NEJM 2006



Continuación:

Escenario Clínico



• Dexametasona 

• Remdesivir

• Oxígeno suplementario

o Cánula de alto flujo

o Ventilación no-invasiva

o Ventilación mecánica

Escenario Clínico: 

UCI

• Dia 5: Intubado

• Dia 7: Desarrolla enfisema pulmonar

• FiO2 1 y PEEP 8 por tener Pplats > 30 cm 

H2O

• Reducción de VT a 3 mL/kg PBW

• A pesar de la profilaxis con heparina, 

desarrolla embolismo pulmonar

• Tratado con heparina nivel terapéutico

• Continúa con hipoxemia 

refractaria/desaturación



¿Qué Harías?

A. Oxido Nítrico inhalado

B. Uso de posicionamiento prono

C. Uso de bloqueantes 

neuromusculares

D. Recomendar oxigenación 

extracorpórea (ECMO)

E. Ventilación de Liberación de 

Presión en la Vía Aérea 



Terapias Adjuntas



¿Cómo Funciona el Posicionamiento Prono?

• Reduce la compresión de 

los pulmones

• Aumenta la oxigenación 

(PaO2 o SpO2)

• Los pacientes intubados con altos 

niveles de oxígeno que están 

pronados tienen más 

probabilidades de sobrevivir 

que aquellos que no lo están



Posicionamiento Prono 

Temprano en Pacientes 

Intubados: Ensayo PROSEVA

• A la hora de aleatorización

• Posicionamiento prono por 16 h/día hasta por 28 

días

• Promedio de 4 sesiones pronas

• Posicionamiento prono por ~73% de los 22,334 

paciente-horas

Guerin NEJM 2013



PROSEVA 
(Pronación = Salvación)



Posicionamiento Prono:

¿Cuándo utilizarlo?

• ARDS PaO2/FiO2 < 150-200 mm Hg, FiO2 ≥0.6, 

PEEP ≥10 cm H2O

• No hay necesidad de camas especiales

• Utilizar un equipo especializado (“prone team”) 

para evitar complicaciones



Bloqueantes Neuromusculares

• Reducción de desacoplamiento paciente-

ventilador

• Protección contra la injuria pulmonar por el 

ventilador:

o Evita activación del ventilador por el paciente

o Evita actividad muscular respiratoria

o Reduce la sobreventilación



Uso de Bloqueantes Neuromusculares

Papazian NEJM 2010

Mortalidad a 90 días

31.6% vs. 40.7% p<0.001

Neumotórax

4% vs. 12% p=0.01



¿Funciona en Población Heterogénea con SDRA?

Moss NEJM 2019



¿Funciona en Población Heterogénea con SDRA?

Moss NEJM 2019

• 97.4% adherencia, duración media de infusión 

47.8 h

• 42.5% en intervención y 42.8% en control 

murieron antes de alta hospitalaria (p=0.93)

• Días libres de ventilación 9.6 vs 9.9 (p=0.66)



Bloqueo Neuromuscular: 

¿Cuándo utilizarlo?

• Alto nivel de desacoplamiento paciente-ventilador

• Desaturación a pesar del uso de altos niveles de 

sedación y analgesia



ARDS Network NEJM 2006

Manejo Conservador de Líquidos en SDRA

Mortalidad a 60 días 26% vs. 28% (p=0.30)

VFDS 14.6 vs. 12.1 (p<0.001).



Donahue Pulm Circ 2011

Manejo Conservador de Líquidos en SDRA



Grissom Crit Care Med 2015

Manejo Conservador de Líquidos en SDRA

CVP 

(mmHg)

Pacientes en shock 

(MAP <60 mmHg o 

vasopresores)

Pacientes sin shock

Oliguria (< 5 cc/kg/h) Gasto urinario ≥ 5 cc/kg/h

≥ 9 Vasopresores Diuréticos*; reevaluar 1h Diuréticos*; reevaluar 4h

4 – 8 Bolo de líquidos Bolo de líquidos; reevaluar 1h Diuréticos*; reevaluar 4h

< 4 Bolo de líquidos Bolo de líquidos; reevaluar 1h
Infusión lenta (KVO); 

reevaluar 4h

*No utilizar diuréticos si se utilizó vasopresores en las últimas 12 horas



Óxido Nítrico Inhalado (iNO)

• Vasodilatador de las arterias/arteriolas 

pulmonares, aumenta perfusión y posiblemente 

oxigenación (pero mejora a corto plazo)

• No hay evidencia de mejorar desenlaces clínicos 

en SDRA

• Terapia de rescate en caso de hipoxemia 

refractaria



Otros Modos de Ventilación: ¿APRV?

• Ventilación bi-nivel (dos presiones: PI durante el tiempo de inspiración [TI]  > PE durante 

el tiempo de espiración [TE])

• APRV (Ventilación de Liberación de Presión en la Vía Aérea): bi-nivel con TI >>> TE (TE 

de 0.2-0.8 segundos)

• No recomendamos el uso de APRV



Oxigenación 

Extracorpórea 

(ECMO)

Gaffney BMJ 2010



¿ECMO para SDRA?

Combes NEJM 2018



Combes NEJM 2018

¿ECMO para SDRA?

Mortalidad a 60 días

35% ECMO vs. 46% controles (p=0.09)



ECMO

¿Cuándo utilizarlo?

• No hay evidencia de mejorar desenlaces clínicos

• Terapia de rescate o incluso adjunta en el caso 

de hipoxemia refractaria para poder seguir 

utilizando volúmenes tidales bajos



ECMO

¿Cuándo utilizarlo?

• Insuficiencia respiratoria con empeoramiento 

del intercambio gaseoso a pesar de las 

intervenciones convencionales y terapias de 

rescate:

• PaO2/FiO2 < 80 mm Hg por 6 horas o PaO2/FiO2 

< 50 mmHg por 3 horas 

• pH < 7.25 con PaCO2 > 60 mmHg y Pplat > 30 

cm H2O por 6 horas



ECMO

Contraindicaciones

• Edad > 60 años

• IMC > 40 kg/m2

• Función neurológica deficiente o 

estado mental desconocido

• Ventilación mecánica ≥ 7 días

• Diátesis hemorrágica 

(incapacidad para anti-coagular)

• Estado inmunocomprometido

• Cáncer con supervivencia 

esperada <5 años

• Falla multiorgánica con altos 

niveles de vasopresores o 

evidencia de baja perfusión

• Paro cardíaco no presenciado

• Falla de órgano crónica



¿Qué más NO ha 

Funcionado en el SDRA?

• Ketoconazol

• Lisofilina

• Estatinas

• Surfactante

• Alimentación temprana vs. tardía

• Ácidos grasos omega-3

• Óxido nítrico inhalado

• Factor VII a recombinante inactivado

• Vitamina D



Conclusión

Escenario Clínico



• Dexametasona 

• Remdesivir

• Oxígeno suplementario

o Cánula de alto flujo

o Ventilación no-invasiva

o Ventilación mecánica

• Posicionamiento prono

• Terapias adjuntas

Escenario Clínico: 

UCI

• Progresión de hipoxemia

• Prueba de bloqueantes neuromusculares en 

combinación con posicionamiento prono

• iNO (terapia de rescate) redujo episodios de 

desaturación por unos días

• No cumplía criterios para ECMO (edad)

• Día 20: Paciente muere de hipoxemia refractaria



Experiencias Pediátricas



Hospital María Especialidades Pediátricas

(Honduras)

Nosotros post-

COVID 

Nosotros pre-

COVID 



Hospital María Especialidades Pediátricas

(Honduras)

467
PACIENTES 

69
PACIENTES 

25
FALLECIDOS 

8
FALLECIDOS 



Hospital María Especializaciones Pediátricas

(Honduras)

• Características clínicas de causas de ingreso a UCIP:

• Insuficiencia respiratoria aguda

o Aumento del trabajo respiratorio

o Hipoxia severa

• Sospecha de PIMS

• Choque

• Coinfecciones

• Insuficiencia Renal

Insuficiencia 

Respiratoria 



Recursos Disponibles



Escanéame

Open Critical Care
https:/ /opencri t icalcare.org



1. Tutorial de Anestesia Semanal 

https://opencriticalcare.org/resources/oxigenacion-de-alto-flujo-atotw/

Escanéame



2. Referencia de Bolsillo para la Atención Respiratoria 

https://opencriticalcare.org/resources/oxigenacion-de-alto-flujo-atotw/



3. Cuidados Críticos para el Médico No Intensivista

https://opencriticalcare.org/resources/critical-care-for-the-non-icu-clinician-by-the-sccm-2/

Society of Critical Care Medicine

Escanéame



4. Tablero de Lineamientos Sobre la COVID-19

https://opencriticalcare.org/covid-dashboard/



5. Tutorial uso del Ventilador LTV 1200/2200 

Escanéame

https://www.youtube.com/channel/UCLJYpEwmZOku0m2HWLECoRA/videos



Preguntas y Respuestas





Post-Test

• Por favor escanee el código o utilice el 

enlace a mano derecha para contestar el 

post-test. Este código y enlace también 

serán enviados por correo electrónico 

mañana (adjunto con el certificado de 

asistencia y grabación de la presentación 

de hoy)

• Tomara de 3-5 minutos

https://bit.ly/3k26Rrl



¿Desea compartir sus experiencias?

• Temas para personal de la salud 

(cuidado critico)

❑Guías terapéuticas

❑Enfermería en cuidados 

intensivos

❑Salud mental

• Temas para personal de la salud 

(cuidado general)

❑Cuidado de pacientes en casa

❑Cuidado de poblaciones 

especiales

Envíenos un mensaje a 

Daniela.Aguirre@thepalladiumgroup.com



Gracias por tu dedicación y 

esfuerzo salvando vidas!!



Escanéame

Open Critical Care
https:/ /opencri t icalcare.org


