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Resumen

ANTECEDENTES: La pandemia de COVID-19 se desarroll6 muy répido, el dia 27 de
mayo habfa 78,023 casos positivos y 8597 muertes en México, por lo que muchos
de los pacientes graves deben ser atendidos también en hospitales de segundo nivel.
En este estudio desarrollamos una estrategia de manejo integral del paciente grave
con COVID-19 especifica para hospitales de segundo nivel. Los pacientes COVID-19
manifiestan respuesta inflamatoria sistémica, principalmente a nivel pulmonar, lo
que merma la perfusion tisular, por lo que el objetivo principal del manejo del
paciente grave COVID-19 fue garantizar la adecuada perfusién tisular y mantener
estabilidad hemodindmica para evitar complicaciones en érganos y sistemas, como
arritmias cardiacas o prolongacion del segmento QT, que se manifiestan como efecto
secundario de algunos de los tratamientos contra COVID-19, asi como el adecuado
equilibrio hidroelectrolitico y hemodindmico para minimizar el riesgo de incidencia
de lesién renal.

CASOS CLINICOS: Se comunican tres casos clinicos atendidos de la unidad de terapia
intensiva (UTI) del Hospital General Enrique Cabrera de la Secretaria de Salud de la
Ciudad de México.

CONCLUSIONES: En este estudio se presentan estrategias para el tratamiento de estos
pacientes solo con monitoreo no invasivo y se ofrecen medidas de ventilacion mecanica
sin reclutamiento alveolar.

PALABRAS CLAVE: COVID-19; ventilacién mecanica; insuficiencia renal.

Abstract

BACKGROUND: The COVID-19 pandemic developed rapidly, on 27 May there were
78,023 positive cases and 8597 deaths in Mexico, many of the seriously ill patients
have been attended in secondary health care facilities. In this study, we developed a
comprehensive management strategy for the critically ill patient with COVID-19 spe-
cific for second-level hospitals. COVID-19 patients present a systemic inflammatory
response, mainly at the pulmonary level, thus reducing tissue perfusion. Therefore,
the main objective of managing the seriously ill patient COVID-19 was to guarantee
adequate tissue perfusion and maintain hemodynamic stability to avoid complica-
tions in organs and systems such as cardiac arrhythmias or QT segment prolongation,
which are presented as a side effect of some of the treatments for COVID-19, as well
as an adequate hydroelectrolytic and hemodynamic balance to minimize the risk of
incidence of kidney injury.

CLINICAL CASES: This paper report the case of three patients care at the intensive care
unit of General Hospital Enrique Cabrera of Mexico City.

CONCLUSIONS: This study presents strategies for the treatment of these patients only
with non-invasive monitoring and offers measures of mechanical ventilation without
alveolar recruitment.

KEYWORDS: COVID-19; Respiration, artificial; Renal failure.
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ANTECEDENTES

En diciembre del 2019 ocurrié un brote de coro-
navirus (COVID-19) en Wuhan, en la provincia
de Hubei, China, que rapidamente se propago
a otras partes del mundo." El 11 de marzo de
2020 la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) hizo la declaratoria de pandemia. El 27
de mayo de 2020 la OMS report6 5,690,182
casos confirmados de COVID-19 y 355,575
defunciones en todo el mundo. En México, a la
misma fecha, se reportaron 78,023 casos posi-
tivos y 8597 muertes.? Hasta esa fecha México
tenfa 616 casos por millon de habitantes; sin
embargo, en paises donde la epidemia lleva mas
tiempo de evolucion esta cifra se elevé a mas
de 4700 casos por millén de habitantes, como
en Singapur, Estados Unidos, Kuwait, Irlanda,
Bélgica y Espana.

El rapido desarrollo de la pandemia ha impues-
to una sobrecarga de trabajo importante para
todos los paises que han tenido alta incidencia
de esta enfermedad. Debido a la forma en que
esta organizado el sistema de salud en México
y el aumento de pacientes con COVID-19, se
han implementado medidas especiales para su
tratamiento. La mayoria son tratados en consulta
externa y con confinamiento en casa o a través
de una valoracién telefénica del cuadro clinico.
En ambos casos se estratifican los factores de
riesgo de mal pronéstico y se le dan a conocer al
paciente los datos clinicos de alarma, para que,
de ser necesario, reciba atencién hospitalaria.

Serfa ideal que todos los casos graves de CO-
VID-19 fueran atendidos en hospitales de tercer
nivel, pero la sobredemanda de estos servicios
ha obligado a que estos pacientes sean atendidos
también en hospitales de segundo nivel, por lo
que debe tomarse en cuenta el tipo de equi-
pamiento y de personal de salud que existe en
estos hospitales para generar estrategias efectivas
para una evolucioén satisfactoria de este tipo de

pacientes, sobre todo los que requieren ventila-
cién mecdnica avanzada y medidas de soporte
integral para disminuir la mortalidad de los casos
graves. Se comunican tres casos clinicos de la
unidad de terapia intensiva (UTI) del Hospital
General Enrique Cabrera de la Secretaria de
Salud de la Ciudad de México.

CASOS CLiNICOS
Caso 1

Paciente masculino de 39 afos de edad, peso
de 105 kg, talla de 160 cm, de ocupacién co-
merciante en la central de abasto, con fecha de
ingreso el 22 de abril de 2020 y egreso el 12 de
mayo de 2020.

Choque séptico de origen respiratorio, neu-
monia atipica de causa mixta: COVID-19
positivo/bacteriana remitida. Obesidad mérbida.
Hipertension arterial sistémica controlada. Insu-
ficiencia renal remitida. Miopatia del paciente
en estado critico remitida.

Hipertension arterial de diagnistico reciente sin
apego al tratamiento con enalapril, etilismo des-
de los 18 afios con consumo semanal llegando
a la embriaguez ocasionalmente. Resto negado.

Inicié su padecimiento actual el 17 de abril de
2020 con malestar general, rinorrea, mialgias
y artralgias, tuvo mala evolucion; 19 de abril
se agregaron tos, diaforesis y disnea de media-
nos a pequefios esfuerzos, ingresando al drea
de urgencias alerta, con presién arterial de
130/90 mmHg, frecuencia cardiaca de 110 lpm,
frecuencia respiratoria de 25 rpm, saturacion al
aire ambiente 72%, aumenté a 89% con oxigeno
suplementario con mascarilla a 6 L/min. El 22
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de abril, por mala evolucién, se decidié manejo
avanzado de la via aérea con requerimiento de
PEEP maximo 14 cmH,O y vasopresor.

Evolucion

En los primeros cinco dias de su ingreso a
UTI, su evolucion era inestable, continué con
desaturacion, datos de insuficiencia renal agu-
da, tendencia a la hipertension e hipertermia;
gasométricamente acidosis mixta, tratado con
vasoactivo y terapia hidrica; continué después
con evolucién hacia la mejoria y se extub6 a los
15 dias de su ingreso a UTI; fue egresado tres
dias mas tarde a piso (Figuras 1y 4).

Caso 2

Paciente masculino de 42 afos de edad, peso de
80 kg, talla de 168 cm, ocupacién: mecanico.

Diagndsticos de egreso

Choque séptico de origen respiratorio, neumo-
nia atipica de causa mixta: COVID-19 positivo/
bacteriana remitido. Sindrome de insuficiencia
respiratoria remitido. Insuficiencia renal remi-
tida. Miopatia del paciente en estado critico
remitida.

Antecedentes de importancia

Refirid ser alcohdlico con 20 anos de evolucion.
Resto negado.

Inicié su padecimiento actual dos semanas
previas a su ingreso a la UTI con fiebre, cefalea
intensa, ardor de garganta y escalofrio, después
se agregaron mialgias, artralgias y dificultad
respiratoria, por lo que el 7 de abril de 2020
ingreso a urgencias con insuficiencia respiratoria
aguda, con SpO, de 64%, por lo que se inicié
manejo avanzado de la via aérea con PEEP alto
hasta 12 cmH,O.

2020; 36 (4)

Figura 1. Placa de térax del paciente 1 al ingreso a la
UTI (A) que muestra patron alvéolo-intersticial difuso
de predominio izquierdo. Placa de egreso de la UTI
(B) que muestra tenue opacidad focal.

Figura 2. Placa de térax del paciente 2 al ingreso a la
UTI (A) que muestra patrén alvéolo-intersticial difuso
bilateral. Placa de egreso de la UTI (B) con tenue
aumento de densidad difuso bibasal.

Figura 3. Placa de térax del paciente 3 al ingreso a la
UTI (A) que muestra patrén alvéolo-intersticial difuso
bilateral confluente que afecta casi la totalidad de
ambos pulmones. Placa de egreso (B) que muestra
opacidades alvéolo-intersticial difusas en la region ba-
sal y subpleural izquierda y en la regién basal derecha.
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Figura 4. Evolucién de los examenes de laboratorio de los tres pacientes.

Evolucion

En la UTI fue tratado con reanimacion hidrica 'y
minimo apoyo de vasoactivos, ventilacion meca-
nica con presién-control, con buena evolucién.
Se extubd el 16 de abril, presentando delirio
hiperactivo, manejado con dexmedetomidina
y diazepam ante posible supresién alcohélica
con adecuada respuesta. Se egresé a piso (Fi-
guras 2y 4).

Caso 3

Paciente femenina de 51 anos de edad, peso de
70 kg, talla de 155 cm, ocupacién: hogar.

Diagndsticos

Choque séptico de origen respiratorio, neumo-
nia atipica de causa mixta: COVID-19 positivo/
bacteriana remitido. Insuficiencia renal remitida.
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Hipertension arterial sistémica en control. Dia-
betes mellitus controlada.

Cociné con lefia por méas de 20 anos, diabetes
mellitus e hipertensién arterial sistémica, am-
bos de 10 afos de evolucién con mal apego al
tratamiento.

Inici6 su padecimiento actual una semana antes
de su ingreso con astenia, adinamia y fiebre de
38°C, tratada solo con paracetamol. El 16 de abril
de 2020 llegé al hospital por dificultad respirato-
ria de pequefos esfuerzos y dolor retroesternal,
a la exploracién fisica se encontré con presion
arterial de 138/79 mmHg, frecuencia cardiaca
de 117 lpm, temperatura de 37.8°C, SpO, 79%
y con O, con mascarilla se elevé a 82%, gluco-
sa de 228 mg/dL. Por insuficiencia respiratoria
aguda y acidosis mixta por gasometria se inicio
manejo avanzado de la via aérea con PEEP de
12 cmH,O.

Tuvo descontrol metabdlico con lesion renal
crénica agudizada secundaria a diabetes mellitus
tipo 2 descontrolada tratada con insulina, ade-
mas de hipertermia, por lo que su evolucién fue
lenta. El 28 de abril se extub6 y se continué con
BIPAP manteniéndolo por 48 horas. Fue dada de
alta de UTl el 6 de mayo (Figuras 3 y 4).

Manejo general del paciente grave

Los pacientes se trataron en el Hospital Gene-
ral Enrique Cabrera de la Ciudad de México
entre el 7 de abril y el 9 de mayo de 2020. Se
utilizaron los tratamientos estandar interna-
cionales, aunque con el paso del tiempo éstos
pueden modificarse a medida que la pande-
mia se desarrolla y se acumula més evidencia
clinica.’#

2020; 36 (4)

Al iniciar la atencién hospitalaria, todos los
pacientes reciben citoproteccién gastrica
con omeprazol 40 mg cada 12 h por sonda
orogdastrica (SOG) y modulacion del sistema
inmunolégico con metilprednisolona 1T mg/
kg intravenoso (IV), cloroquina 400 mg cada
12 horas por sonda orogdstrica y azitromicina
500 mg cada 12 horas por sonda orogastrica o
claritromicina 500 mg cada 24 horas por sonda
orogastrica, asi como ivermectina 6 mg cada 12
horas por dos dias por sonda orogastrica.

Para realizar la intubacion endotraqueal se
administré por via intravenosa fentanilo 5 pg/
kg, midazolam de 0.3 a 0.5 mg/kg y vecuronio
0.1 mg/kg. Se mantuvo al paciente en sedacion
profunda con infusiones continuas de vecuronio
de 0.01 a 0.03 mg/kg/h, fentanilo de 4 a 5 pg/
kg/h y midazolam de 0.1 a 0.15 mg/kg/h.

Se privilegio la nutricion enteral y sélo en casos
en que esto no fuera posible se utilizé nutricién
parenteral, esto garantizé al paciente metabo-
lismo aerobio y aporte de oligoelementos para
evitar complicaciones secundarias a la desnu-
tricion.

Tratamiento hemodinamico

El objetivo es lograr la homeostasia del paciente
a través de un gasto cardiaco suficiente para
garantizar el aporte adecuado de oxigeno a los
tejidos. Idealmente, el monitoreo de este tipo de
pacientes debe ser por medio de equipos que
miden el gasto cardiaco, el volumen sistélico,
la presion venosa central y resistencias arteriales
periféricas de manera invasiva. Sin embargo, la
vigilancia de variables, como el lactato, la satura-
cién arterial de oxigeno y la uresis horaria es (til
en la determinacion de hipoxia tisular (Figura 5).

La saturacion periférica de oxigeno (SpO,) debe
ser mayor a 88% y debe optimizarse el equilibrio
acido base con cristaloides IV. En las primeras 48

https://doi.org/10.24245/mim.v36i4.4333
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paciente COVID-19 grave
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Qresis horaria > 1 mL/kg/h /

Figura 5. El principal objetivo del manejo integral del
paciente COVID-19 grave es garantizar la adecuada
perfusion y oxigenacion tisular, manteniendo la
presion arterial media por arriba de 85 mmHg, evi-
tando la insuficiencia renal aguda y garantizando el
equilibrio acido base e hidroelectrolitico, de tal forma
que podria evitarse la aparicion de arritmias letales y
disminuir la probabilidad de que el segmento QT se
prolongue como efecto secundario de la combinacién
de cloroquina y macrélidos.

horas, en estos casos se utilizé solucién Hartman
con albdmina (800 mL + 200 mL, respectiva-
mente) administrado en 6 horas; en caso de que
la gasometria reportara déficit de base (Bef) de
-5 a-10 mmol/L, se administré adicionalmente
una carga IV de 500 mL de solucion salina a
0.9% en una hora. Cuando la uresis horaria era
menor a 0.8 mL/kg/h, se administraron 500 mL
de almidén tipo Voluven durante una hora como
dosis Gnica por dia. Todos los pacientes requirie-
ron vasopresores tipo norepinefrina a dosis de
0.04 a 0.08 pg/kg/min para obtener adecuadas
presiones de perfusién, con mayor atencién a
nivel renal, para evitar necrosis tubulointersticial.
Todos los pacientes tuvieron en algtin momento
datos de insuficiencia renal con ligera elevacion
de azoados y disminucién de los voldmenes

urinarios; sin embargo, todos respondieron con
manejo médico habitual, furosemide de 0.2 a
0.5 mg/kg cada 8 horas y reposicion de liqui-
dos a través de cargas de volumen, evitando
la sobrehidratacion evaluada a través de datos
clinicos, como edema, aumento de secreciones
bronquiales o lineas B de Kerley en la placa de
térax. Ninguno de los casos requirié sustitucion
renal, que se ha correlacionado con incremento
de la mortalidad intrahospitalaria en pacientes
con COVID-19."

El tratamiento con cloroquina y azitromicina
puede prolongar el segmento QT vy, por tanto,
aumentar el riesgo de arritmias helicoidales.’®
Para minimizar este riesgo se mantuvieron den-
tro de los limites normales altos los electrélitos
séricos: potasio, magnesio y calcio. En ninguno
de los casos reportados se observé la prolonga-
cién patoldgica del segmento QT, ni aumento
del automatismo ventricular.

Terapia hidroelectrolitica

El equilibrio de liquidos y electrdlitos debe
ser estricto para evitar la sobrehidratacion y la
hipovolemia. La meta principal es mantener
la perfusion tisular con presién arterial media
(PAM) de 85 mmHg y gasto urinario superior a
1 mL/kg/h para mantener el equilibrio metabéli-
co acido base, medido a través de la gasometria
arterial.® Estas acciones estdn encaminadas a
favorecer la reabsorcion del bicarbonato y man-
tener el lactato en concentraciones menores a
3 mmol/L.

Ventilacion mecanica

Una vez conectado el paciente al ventilador
debe identificarse el comportamiento ventilato-
rio del paciente, de manera que, en presencia
de distensibilidades altas, deben proporcionarse
volimenes corrientes (VC) de 8 a 10 mL/kg de
peso y utilizar una fraccién inspirada de oxigeno
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(FiO,) hasta del 100%, ademds, se optimiza la
presion positiva al final de la espiracién (PEEP
por su siglas en inglés) para lograr la mejor SpO,
posible, teniendo como meta minima 88%,
sin que el paciente muestre deterioro hemodi-
namico.” Los pacientes con distensibilidades
bajas se manejan con base en los conceptos de
proteccién alveolar con VC de 4 a 6 mL/kg de
peso y FiO, del 100%, ademas de ajustar PEEP
con base en la SpO,.” En ambos casos, el obje-
tivo es mantener presiones pico por debajo de
30 cmH,O vy presion de pausa de 28 cmH,O,
para evitar un dano alveolar adicional al que
causa el COVID-19. Ambos tipos de pacientes
son ventilados de forma individual, buscando el
mejor modo ventilatorio posible para cada uno,
con el objetivo de obtener los mejores resulta-
dos gasométricos posibles, por lo que algunos
pacientes se tratan con modo ventilatorio por
presién-control y otros con volumen-control.

Debe monitorearse frecuentemente la SpO, y la
gasometria arterial para garantizar la adecuada
oxigenacion tisular. Si el resultado no es 6ptimo,
deben reajustarse los parametros ventilatorios y
cambiar el ciclado del ventilador si es necesario
(Figura 6).

Durante la estancia en UTI, se realizd aspira-
cién traqueo-bronquial con sistema cerrado de
acuerdo con las necesidades del paciente y se
tomaron cultivos en sangre, orina y de secrecion
bronquial para decidir si era necesario agregar
un tratamiento antimicrobiano porque se han
identificado pacientes provenientes de otros
hospitales que tienen infecciones activas de
gérmenes nosocomiales de alta resistencia, lo
que desfavorece el prondstico de este grupo de
pacientes.® No se realiz6 reclutamiento alveolar
con técnica de 20/20 0 30/20, porque en los ca-
sos de COVID-19 existe baja cantidad de tejido
no aireado,”'® en consecuencia, la capacidad de
reclutamiento es baja y, de hacerlo, el paciente
mostraria datos de bajo gasto cardiaco vy, por

2020; 36 (4)

Paciente grave COVID-19

Ingreso paciente
a UTI
v
SPO, disminuida,
NO resistente a FiO, alto
v
Intubacién endotraqueal
(administracion de midazolam,
fentanilo y vecuronio

v

Ventilacion

mecanica
Distensibilidad Distensibilidad

alta baja

!

VC de 8 a 10 ml/kg
FiO, hasta del 100%
Optimizar PEEP

VC de 4 a 6 mlL/kg
FiO, del 100%

No se moviliza paciente
por 48 h

Aspiracion secreciones
bronquiales con

sistema cerrado

Cultivos mdltiples

!

Evaluacién de evolucion
clinica del paciente

Algoritmo para ventilacién mecdnica.
UTI: unidad de terapia intensiva; VC: volumen co-
rriente; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; SpO,:
saturacién periférica de oxigeno; PEEP: presion posi-
tiva al final de la espiracion.

tanto, inestabilidad hemodindmica y desatura-
cién importante.

Tampoco se realizaron micronebulizaciones con
medicamentos broncodilatadores por la escasa
utilidad y el aumento de riesgo de aerosoles en
el ambiente que incrementa el riesgo de conta-
minacion al personal.''?

Las primeras 48 horas en la UTI evitamos la mo-
vilizacion del paciente porque hemos observado

https://doi.org/10.24245/mim.v36i4.4333
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desaturaciones severas asociadas con trastornos
electrocardiograficos y hemodinamicos con el
decubito lateral que son consistentes con lo re-
portado por Tanabe y colaboradores.” Cuando
la SpO, es menor a 90% las recomendaciones
internacionales sugieren el dectbito prono, '
incluso desde antes de la intubacién,'” pero en
nuestra unidad, por limitaciones técnicas y de
personal, no realizamos esta maniobra.

Una larga exposicion al vecuronio puede pro-
vocar miopatias al paciente,'®' por lo que 48
h después de la intubacion debe analizarse si
existe mejoria clinica, gasométrica y radiolégica
del paciente y, de ser asi, puede disminuirse la
dosis del relajante muscular o retirarlo.

Para evitar las miopatias derivadas de una larga
exposicion al vecuronio, a las 48 horas puede
intentarse retirar el relajante muscular siempre
y cuando haya estabilidad hemodinamica,
gasométrica y la FiO, se encuentre a menos
de 80% con PEEP de 8 cmH,O. Si el paciente
tolera el retiro del vecuronio debe mantenerse la
sedacién moderada con infusién de midazolam
de 0.05-0.1 mg/kg/h y analgesia con fentanilo
3-5 pg/kg/h.

Si en las siguientes 48 h el paciente tiene adecua-
dos pardametros gasométricos, hemodindmicos y
acoplamiento con el ventilador se procede al retiro
de la sedacién con midazolam, pero continuando
con dosis de analgesia con fentanilo 1-3 pg/kg/h o
dexmedetomidina de 0.1-0.2 pg/kg/h.

Algunos pacientes tienen desacoplamiento
ventilatorio al retirar el relajante muscular,
manifestado por deterioro importante de la
oxigenacion tisular reflejado en la SpO, y el
incremento del CO, medido en la gasometria.
Existen dos razones que pueden explicar el des-
acoplamiento, la primera es la pérdida del PEEP

al momento en que el paciente inicia con presion
negativa a la inspiracién. La segunda causa pro-
bable es que aun persista la inflamacién alveolar
o datos de infeccién pulmonar no resuelta. Si
ocurre desacoplamiento ventilatorio se reinicia
la relajacién muscular, si es necesario, se ajusta
el tratamiento antimicrobiano y en 48 horas se
revalorard si es posible retirar el vecuronio.

El proceso de extubacion normal puede llevar de
cinco a ocho dias; sin embargo, puede alargarse
ante la existencia de miopatia, una infeccién
oportunista o por dano pulmonar severo.

Cuando el paciente esté consciente, con ade-
cuada mecanica ventilatoria, gasométrica y
hemodinamicamente estable, puede iniciarse el
destete de ventilacién mecanica. Este proceso lo
realizamos de dos formas:

A. Se cambia de modo asisto-control a modo
asistido y se disminuye la frecuencia res-
piratoria de apoyo paulatinamente hasta
cinco respiraciones por minuto (rpm). Se
incrementa la sensibilidad del ventilador
a 5 cmH,O vy si el paciente se mantiene
estable se baja hasta 2 cmH,O y se cambia
la modalidad del ventilador a presién posi-
tiva continua en la via aérea (CPAP por sus
siglas en inglés) mas soporte de 14 cmH,O
manteniendo el CPAP de 8 cmH,O. Si
el paciente tolera estos pardmetros ven-
tilatorios con estabilidad gasométrica y
hemodindmica puede continuarse con
la disminucién paulatina de la presién
soporte hasta 6 cmH,O y CPAP menor
a 4 cmH,O. Cuando haya evidencia de
perfusion tisular adecuada puede pasarse
a piezaT por espacio de 30 a 60 minutos
para después extubarlo y colocarle masca-
rilla con bolsa reservorio o puntas nasales
de alto flujo con 8 a 10 L/min de oxigeno.
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B. Sedisminuyen el PEEP hasta 5 cmH,O, si
se mantiene la adecuada perfusién tisu-
lar puede pasarse el ventilador al modo
ventilacién intermitente mandataria sin-
cronizada (SIMV por sus siglas en inglés)
o CPAP mas soporte de 14 cmH,O. Se
continta la disminucién de parametros
ventilatorios hasta lograr pasar a pieza T
con filtro, si la tolera por espacio de 30 a
60 min se extuba.

En cualquiera de las dos rutas para el destete
ventilatorio se valora la fuerza muscular con la
escala de Medical Research Council (MRC);?°
si el paciente muestra franca miopatia, pero se
encuentra estable gasométrica y hemodinamica-
mente, se continda con apoyo con ventilacion
mecénica no invasiva con interfase convencional
y presion positiva espiratoria (EPAP por sus siglas
en inglés) no mayor a 3 cmH,O y presién positiva
inspiratoria (IPAP por sus siglas en inglés) de 8 a
12 cmH,O. Este apoyo ventilatorio se mantiene
48 horas mas y a su vez se van disminuyendo
las presiones hasta lo minimo; al lograrlo, se
retira y se continda con puntas nasales de alto
flujo o mascarilla reservorio con oxigeno de 8
a 10 L/min.

En pacientes mayores de 60 afios o neumo-
patas crénicos, el proceso de retiro de la
ventilacion mecanica (VM) puede ser lento y
mostrar algunos intentos de destete fallido, lo
que ralentiza el proceso de extubacion. Estos
pacientes suelen manifestar datos de insufi-
ciencia ventricular, como taquicardia sinusal,
incremento del lactato, acidosis metabdlica,
hipotension o hipertensién arterial; por lo que
se agrega infusién de dobutamina de 2 a 5 pg/
kg/min, siempre y cuando esté garantizada la
adecuada precarga. La hipofosfatemia se aso-
cia con el fracaso del retiro de la ventilacién
mecanica,?' por lo que deben vigilarse las
concentraciones séricas del fésforo de manera
estricta.
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DISCUSION

El COVID-19 es una enfermedad nueva para
los humanos, lo que implica que hasta el
momento no existe un tratamiento eficaz que
logre la erradicacién del virus. En nuestro pais
es relevante esta pandemia debido a los malos
habitos higiénico-dietéticos de nuestra pobla-
cién, lo que conlleva a un ndmero creciente de
padecimientos crénico-degenerativos y factores
de riesgo relacionados con el mal pronéstico de
los pacientes afectados.

En México la prevalencia en personas mayores
de 35 anos de hipertension arterial es 40%, de
diabetes mellitus tipo 2 de 32%, de obesidad
de 37% y de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica de 29%.% Estos factores de riesgo se han
asociado con mal prondstico y conlleva a ma-
yor complejidad en el manejo de los pacientes
graves con COVID-19.2324

La mayor incidencia de COVID-19 en México ha
sido en pacientes entre 30 y 60 afios,? lo que im-
plica un efecto social y econémico grave aunado
a las complicaciones mencionadas. Los casos
comunicados en este reporte son pacientes que
estaban en este grupo etario con antecedentes
de enfermedad pulmonar obstructiva, obesidad,
diabetes mellitus e hipertensién mal controlados.
Todos mostraron al inicio datos de insuficiencia
renal aguda y choque séptico de origen pulmo-
nar, por lo que al ser afectados por el COVID-19
tuvieron respuesta inflamatoria sistémica severa
en un organismo con dafo renal y pulmonar
previo asociado con sus enfermedades de base.

El choque séptico o distributivo se caracteriza por
vasodilatacién periférica no compensada, con
hipoperfusién organica. La hipotensién sostenida
lleva a glucdlisis anaerobia que limita la produc-
cion de adenosintrifosfato (ATP). Paraddjicamente,
la respuesta celular ante el estado de choque au-
menta los requerimientos de ATP, principalmente

https://doi.org/10.24245/mim.v36i4.4333
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en labomba Na/K-ATP-asa, lo que en los miscu-
los provoca alteracién en la despolarizacién de la
membrana ocasionando fatiga, dolor y miopatia
al paciente. La hipotensién provoca menor gasto
urinario, disminuyendo en consecuencia la elimi-
nacién de elementos formes, entre ellos el lactato.
El aumento de la produccién de lactato por la
glucdlisis anaerobia junto con la disminucién de
la excrecion renal del lactato provoca un estado
de acidosis sostenido que, a nivel del subendote-
lio vascular, provoca liberacion de 6xido nitrico
creando mayor vasodilatacion, formando asi un
circulo vicioso.?°

Para romper el circulo vicioso del choque séptico
debe garantizarse la adecuada perfusion tisular
manteniendo el lactato por debajo de 3 mmol/L,
SpO, mayor a 88%, PAM mayor a 85 mmHg y
gasto urinario mayor de 1 ml/kg/h (Figuras 4y 5).

Diversos medicamentos o esquemas de trata-
miento se han propuesto contra la infeccién de
COVID-19 y a medida que exista nueva eviden-
cia clinica y cientifica se desarrollaran nuevos
tratamientos.>**” A la fecha todavia no existe
un tratamiento especifico contra la infeccién
de COVID-19, por lo que nuestros esfuerzos
estuvieron encaminados a modular la respuesta
inflamatoria y apoyo multisistémico temprano.

Los parametros de ventilacién mecanica estan
relacionados con el tipo de distensibilidad pul-
monar que tuvo cada paciente, dividiéndose en
alta y baja distensibilidad;” sin embargo, los pa-
cientes de este estudio ya tenfan dafio pulmonar
previo, por tabaquismo y exposicion al humo de
leRa, por lo que se incrementé la complejidad
del manejo. Aunque la bibliografia internacio-
nal recomienda colocar al paciente en posicién
prona durante 30 minutos para mejorar la ven-
tilacién y saturacion de oxigeno,?*?° en estos
casos no se realiz6 porque tenian inestabilidad
hemodindmica. En la infeccion por COVID-19 se
lesiona frecuentemente el intersticio pulmonar,

lo que ocasiona baja elasticidad y, por ende, baja
relaciéon ventilacion/perfusiéon.?” Estas lesiones
algunas veces son evidentes en las placas sim-
ples de térax de rayos X y pueden confirmarse
por medio de una tomografia axial computada
(TAC)," por lo que realizar un reclutamiento
alveolar no es til en este tipo de pacientes y no
se utilizé en ninguno de los casos reportados.

En los tres casos exitosos reportados, los pa-
cientes tuvieron miopatias, pero al mantenerse
estables se decidio el destete de ventilacién
mecanica. Solo los pacientes 1y 3 requirie-
ron continuar con ventilaciéon no invasiva y
también tuvieron mayor tendencia a la hiper-
glucemia y el caso 2 tuvo una evolucién mas
lenta, probablemente debido a las comorbili-
dades de base.

El manejo integral en nuestro hospital, que es
de segundo nivel, se realizdé con base en la
evaluacién clinica continua y con monitoreo
no invasivo con PAM, FC, SpQO,, gasto urinario,
pardmetros gasométricos, electrélitos séricos y
radiolégicos; estableciendo asi estrategias para
el mantenimiento de la hemodinamia con dosis
bajas de norepinefrina y adecuado balance hi-
droelectrolitico y acido base, ademas de modos
ventilatorios individualizados.
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