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Editorial

Med Crit 2020;34(6):318-319

doi: 10.35366/98159

The post-COVID lung
Pulmon post-COVID
Pulmé&o p6s-COVID

José Javier Elizalde Gonzéalez*

One year after the beginning of the worst pandemic
known to humanity in the 21st century, we are
approaching 100 million infected globally and two million
deaths, with new waves in the horizon and the worst of
the epidemic yet to come soon this winter, although with
the hope of an upcoming universal vaccine.

Many problems threaten contemporary society
in the very near future in the economic, labor, social,
educational and family fields, among others.

However, being this a fundamentally respiratory disease,
it is the lung per se that is most threatened; the respiratory
system as a shock organ, is the most favored target of
infectious diseases as much as of noncommunicable
diseases. It is clear that limited lung function is associated
with poor quality of life and a heavy burden on society and
health systems regardless of the cause.

We know that in the SARS pandemic in 2003, a milder
version of lung disease, 4.6% of survivors developed
chronic forms of lung disease and more than 30% did
it after the MERS outbreak, a more serious version of
respiratory infection produced by coronavirus.

The basic physiopathological mechanisms of
multiorganic injury are complex and incompletely
understood but include a direct cytotoxic effect after
the coupling to specific hACE2 receptors and/or avp3
and avp6 integrins, with multisystemic expression,
dysregulation of the renin angiotensin aldosterone
system (RAAS), as a consequence of downregulation
of ACE2 related to viral entry, which leads to decreased
cleavage of angiotensin | and angiotensin Il, with
effects of tissue injury and remodeling, inflammation,
vasoconstriction and an increase in microvascular
permeability, endothelial cell damage resulting in
endothelitis, apoptosis and thromboinflammation with a
decreased fibrinolysis and an increase in the thrombin
production, complement activation and NET’s formation,
and finally a dysregulation in the immune response
with over-activation of the innate immunity in a setting
of lymphodepletion characterized by a profound T
cell lymphopenia, inhibition of interferon signaling,
hypereactive innate immunity with the consequent
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cytocine-release syndrome. All of this results in serious
cellular damage and loss of physiological balance as
ARDS progressively develops, with its pathological
equivalent diffuse alveolar damage (DAD).

A large part, perhaps even the majority, of
inflammatory diseases of the respiratory tract are caused
by viral infection, but in COVID-19 other histological
patterns have been described in addition to DAD, such
as acute lymphocytic pneumonia, non-specific interstitial
pneumonia and a type of organized pneumonia, and at
the same time, different clinical-functional phenotypes
(H&L) of interest for the management of mechanical
ventilation in the ICU have been described, as well as
more recently two different histological phenotypes
of SARS-CoV-2 induced ARDS. One of severe viral
infection, associated with alveolar damage, interstitial
thickening, and increased avp6 alveolar integrins and
other with few viral proteins but with a huge inflammatory
and immune reaction, leading to severe alveolar damage,
increased collagen deposition and finally fibrosis.

The histologic and cytologic phenotypes of viral
diseases of the lung appear extremely diverse, depending
mainly on the specific type of virus involved, and on the
immunological responsiveness of the infected organism.
In 1965, Liebow et al described the clinical and histologic
picture of desquamative interstitial pneumonia (DIP).
Histologically, DIP is manifested as diffuse interstitial
infiltration of plasma cells and in follicular lymphocytic
infiltration into predominantly peribronchial and subpleural
lung tissue. This chronic interstitial inflammatory reaction
parallels to some extent, the forms of peribronchitis we
know from paramyxoviral infections, and therefore, a
viral etiology was suspected, but never proven; although
viral-like intranuclear inclusions were observed in some
cases. Follow-up studies have shown that DIP, though
initially unconnected with interstitial fibrosis, may show
a progressive picture of diffuse fibrosing alveolitis
(diffuse interstitial fibrosis), during its prolonged and
often fatal course turning eventually into the known
honey-comb pattern. SARS-CoV-2 by severely affecting
the endothelial cell, it produces a greater amount of
thrombosis compared to the rest of ARDS of viral or other
origin.

Long-term disability imposed by usual ARDS has
been documented for years in survivors, with only 80%
of their expected FVC and 60% of distance covered
in the 6-minute walk at 6 and 12 months, but perhaps
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the data with the greatest impact is that only 30 and
49% return to a working life at 6 and 12 months post-
ARDS respectively, which clearly shows an incomplete
recovery. Fatigue and dyspnea are the symptoms that
show the highest prevalence percentage at discharge
in both general ward and ICU patients in recent cross
sectional evaluations of COVID-19 survivors, with
almost 80% and 66% respectively. These symptoms
persist in a large number of cases in the post-COVID
follow-up, being the question why.

Again, the response has physiological bases,
a restrictive syndrome of varying magnitude, with
decreased lung compliance and increased work of
breathing, limitation of the diffusion capacity, and
alteration of the V/Q ratio, with a neuromechanical
dissociation produced by a disproportionately high
mechanical effort for the poor mechanical response
obtained, which is the base of dyspnea, in a scenario
of generalized muscle weakness and physical
deconditioning, not to mention possible associated
cardiovascular alterations and pulmonary hypertension,
as well as relevant psychological aspects, where anxiety
and insomnia stand out.

Some preliminary data suggest in COVID-19
survivors, a 30% of fibrotic changes, 47% limitation
to gas diffusion and 25% with pulmonary restriction,
being the functional impact greater in those with severe
pneumonia compared to mild coronavirus disease;
however, tomographic and functional sequelae
have been demonstrated even in patients managed
completely at home for apparently presenting with
pictures of acute respiratory failure classified as less
severe and that therefore were not generally exposed
to high FiO,,.

There are several mechanisms described to explain
the damage of the alveolar epithelial cell induced by
viruses, that help to understand the evolution of some
cases towards pulmonary fibrosis, a term commonly used
to refer to interstitial lung disease. The viral replication that
happens in the acute and chronic phase of the infection
can cause epithelial injury by a cytophatic effect already
mentioned or by inducing the production of cytokines,
chemokines and growth factors. These soluble factors
may be involved in the recruitment of fibrocytes (MCP-1
and SDF-1) or alternative activated macrophages (MCP-
1, CCL-18), and like TGF-pB, mediate the direct stimulation
of fibroblast proliferation, production of extracelular matrix
components, and induction of epitelial mesenchymal
transition (EMT). Besides, increased viral protein
synthesis may trigger endoplasmic reticulum stress, a
process associated with apoptosis and expression of
oxidants and inflammatory mediators; this stress may
result from increased viral protein synthesis and the
accumulation of misfolded proteins that provoke the so-
called unfolded protein response.

In addition, the collapse and apposition of the
alveolar walls due to a failure in the production of
surfactant secondary to the destruction of epitelial cells
by the virus, prevents re-epithelialization, a critical step
in the process of repair and reconstitution of the alveolar
epithelium by type Il cell differentiation.

So, based on current knowledge about the functions
of these mediators, there is enough evidence to suggest
that viruses have in effect the ability of initiating or
promoting processes that end in the development
of interstitial lung disease, and might also serve as
cofactors that increase susceptibility to other injurious
agents in the form of a second hit, explaining why some
responses persist long after the transient acute viral
infection waned, a common observation in COVID-19
critically ill patients, where a natural history has been
modeled based on the observation of multiple cases
that can be hyperacute with a serious respiratory
functional impact or follow an indolent course, which can
eventually become biphasic or triphasic with devastating
cellular and functional consequences that sometimes
but not always end with death.

These facts give rise to the possibility of having a
significant increase in cases of symptomatic progressive
pulmonary fibrosis in the near future on a scale never
before known, something like a COVID-22 pandemic.

Based on the experience of SARS and MERS
at the beginning of the century, the impact could
encompass an important number of cases with a severe
and sustained alveolar inflammatory component,
not necessarily limited to patients under mechanical
ventilation; it is a fact that even some home-managed
patients are developing this problem.

We know from the ARDS lessons that less than a week
of severe inflammation is accompanied by approximately
4% of damage to the alveolar epithelium, although if the
process lasts up to three weeks (as occurs in a significant
number of patients with SARS-CoV-2 infection), this
damage increases up to 24%, while if it extends beyond
three weeks, there will be alveolar epitelial damage in up
almost two thirds of all theses cases, even in absence
of substantial parenchymal infection and promoting
pulmonary fibrosis, the production of bronchiectasis and
vascular damage.

This will surely place a significant burden on health
systems throughout the world, also affecting the society
quality of life, requiring due care and attention and
research.

Humanity still has much to learn from this virus and
reduce the margin for future surprises and misfortunes.

Correspondence:
José Javier Elizalde Gonzalez, M.D.
E-mail: jjeg@unam.mx
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Immune dysregulation index as a predictor of evolution to acute respiratory

distress syndrome in patients with SARS-CoV-2 pneumonia

Indice de disregulacdo imunolégica como preditor da evolugdo da sindrome de insuficiéncia
respiratoria progressiva do adultos em pacientes com pneumonia por SARS-CoV-2

Cristhian Josué Gaytan Garcia,* Adrian Palacios Chavarria,” Janet Silvia Sdnchez Aguirre,” Juvenal Franco Granillo*

RESUMEN

Introduccién: Se han descrito los principios fisiopatolégicos de la neumonia
secundaria a infeccién por SARS-CoV-2, en donde se identifico la cascada de
citocinas como principal factor para el desarrollo de lesiones organicas. Actual-
mente, se realizan mediciones de marcadores bioquimicos inflamatorios en la
busqueda de su relacion con el pronostico y posibles complicaciones. En un
estudio reciente, se realizé un indice relacionando la interleucina 6 y los niveles
de linfocitos y su asociacién con la mortalidad en los pacientes con neumonia
severa por SARS-CoV-2. El indice de desregulacion inmunolégica (IL-6/linfoci-
tos) podria permitir estimar a los pacientes que evolucionaran hacia sindrome
de insuficiencia respiratoria progresiva del adulto (SIRPA).

Objetivos: Establecer si existe una relacion entre el nivel de indice de desre-
gulacién inmunolégica y la aparicion del sindrome de insuficiencia respiratoria
progresiva del adulto, en los pacientes con neumonia por SARS-CoV-2.
Material y métodos: Se realizé el estudio observacional y retrolectivo de una
cohorte, en el cual se incluyeron pacientes internados en el Centro Médico ABC
con el diagnéstico de neumonia por SARS-CoV-2 de marzo a julio del afio 2020,
en quienes se realizaron mediciones de interleucina 6 y linfocitos de ingreso, se
evalub su progreso y desarrollo de complicaciones. Se efectué un analisis uni-
variado de los factores seleccionados, el procesamiento estadistico se elabord
en SPSS v 22.1, se determinaron medidas de frecuencia y de los factores de
riesgo con pruebas de Fisher y 5.

Resultados: Se analizaron 346 pacientes, el indice de desregulacién inmu-
nolégica present6é un promedio de 157 en el grupo correspondiente a SIRPA,
mientras que en el grupo control el promedio fue de 38. De los pacientes con
diagnéstico de SIRPA, el 18.6% fallecieron, mientras que dentro del grupo con-
trol so6lo 0.47%. La curva ROC para el analisis de la sensibilidad y especificidad
del indice como predictor de evolucién hacia SIRPA resulté con un hallazgo de
sensibilidad de 68.2% y una especificidad de 77% con un punto de corte de 99.
Conclusién: La prediccién de complicaciones en el contexto de SARS-CoV-2
permitira tomar medidas oportunas; por lo que la existencia de indices predic-
tivos es una herramienta Gtil pero que requiere andlisis multiples y validados
en distintas poblaciones para contar con un nivel de seguridad alto al tomar
decisiones basadas en ellos.En este estudio en particular, el indice de desre-
gulacién inmunolégica se ha mostrado como un posible predictor de evolucion
hacia SIRPA; sin embargo, el establecimiento de medidas terapéuticas debera
continuar con relacion a hallazgos clinicos, bioquimicos y de imagen.

Palabras clave: Sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva del adulto,
indice de desregulacién inmunolégica, linfocito, interleucina 6.

ABSTRACT
Introduction: The pathophysiological principles of pneumonia secondary
to SARS-CoV-2 infection have been described, where the cytokine cascade

** Concurso Académico de Investigacion «Dr. Mario Shapiro» 2020.
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was identified as the main factor for the development of organic lesions.
Measurements of inflammatory biochemical markers are currently being carried
out in search of their relationship with prognosis and possible complications.
In a recent study, an index was made relating interleukin 6 and lymphocyte
levels and their association with mortality in patients with severe SARS-CoV-2
pneumonia. The index of immune dysregulation (IL-6/lymphocytes) could allow
estimating the patients that evolve towards acute respiratory distress syndrome.
Objectives: To establish whether there is a relationship between the levels
of the immune dysregulation index and the appearance of acute respiratory
distress syndrome in patients with SARS-CoV-2 pneumonia.

Material and methods: We conducted a retrolective, observational cohort
study, in which patients admitted to the ABC Medical Center with the diagnosis
of pneumonia due to SARS-CoV-2 from March to July of 2020 were included,
in them, measurements of interleukin 6 and lymphocytes on admission and
their progress and development of complications were evaluated. A univariate
analysis of the selected factors was carried out; the statistical analysis was
elaborated in SPSS v 22.1, frequency measures were examined and the
analysis of the risk factors was carried out with the Fisher and y? tests.
Results: 346 patients were analyzed, the immune dysregulation index
presented an average of 157 in the group corresponding to ARDS, while in the
control group the average was 38. Of the patients with a diagnosis of ARDS,
18.6% died, while in the control group only 0.47%. The ROC curve was used
for the analysis of the sensitivity and specificity of the index as a predictor of
evolution towards ARDS with a sensitivity finding of 68.2% and a specificity of
77% with a cut-off point of 99.

Conclusion: The prediction of complications in the context of SARS-CoV-2 will
allow timely measures to be taken. The existence of predictive indices is a useful
tool but it requires multiple and validated analyses in different populations to
have a high level of safety when making decisions based on them. In this studly,
the immune dysregulation index has been shown as a possible predictor of
evolution towards ARDS; however, the establishment of therapeutic measures
should continue in relation to clinical, biochemical and imaging findings.

Keywords: Acute respiratory distress syndrome, immune-dysregulation index,
lymphocyte, interleukin 6.

RESUMO

Introdugdo: Sdo descritos os principios fisiopatolégicos da pneumonia
secundaria a infeccdo por SARS-CoV-2, onde a cascata de citocinas foi
identificada como o principal fator para o desenvolvimento de lesées orgénicas.
Medidas de marcadores bioquimicos inflamatérios estdo sendo realizadas em
busca de sua relagdo com o prognéstico e possiveis complicagées. Em um
estudo recente, foi realizado um indice relacionando os niveis de interleucina
6 e de linfécitos e sua associagdo com a mortalidade em pacientes com
pneumonia por SARS-CoV-2 grave. O indice de desregulagdo imunoldgica
(IL-6/linfécitos) poderia permitir estimar os pacientes que irdo evoluir para a
sindrome do desconforto respiratério progressivo em adultos (SIRPA).
Objetivos: Estabelecer se ha uma relagdo entre o nivel do indice de
desregulagdo imunolégica e o aparecimento da sindrome de insuficiéncia
respiratoria progressiva do adulto em pacientes com pneumonia por SARS-
CoV-2.

Material e métodos: Foi realizado um estudo de coorte observacional,
retroletivo, que incluiu pacientes internados no Centro Médico do ABC com
diagnéstico de pneumonia por SARS-CoV-2 de margo a julho deste ano, nos
quais foram realizadas dosagens de interleucina 6 e linfocitos na admissao, sua
evolugdo e desenvolvimento de complicagbes. Realizou-se a anélise univariada
dos fatores selecionados, a andlise estatistica foi elaborada no SPSS v 22.1,



Gaytan GCJ et al. Desregulacién inmunoldgica predice SIRPA por COVID-19

321

as medidas de frequéncia e os fatores de risco foram determinados com teste
de Fisher e y°.

Resultados: Foram analisados 346 pacientes, o indice de desregulacdo
imunoloégica apresentou média de 157 no grupo correspondente ao SIRPA,
enquanto no grupo controle a média foi de 38. Dos pacientes com diagnéstico
de SIRPA 18.6% morreram durante o grupo controle apenas 0.47%. A curva
ROC para anélise da sensibilidade e especificidade do indice como preditor de
evolugao para SIRPA com uma de sensibilidade de 68.2% e uma especificidade
de 77% com um ponto de corte de 99.

Concluséo: A previsdo de complicagbes no contexto da SARS-CoV-2 nos
permitira tomar medidas oportunas; portanto, a existéncia de indices preditivos
é uma ferramenta util, mas requer analises multiplas e validadas em diferentes
populacbes para ter um alto nivel de seguranca ao tomar decisbées com base
neles. Neste estudo em particular, o indice de desregulagdo imunolégica foi
mostrado como um possivel preditor de evolu¢do para SIRPA; entretanto, o
estabelecimento de medidas terapéuticas deve continuar em relacdo aos
achados clinicos, bioquimicos e de imagem.

Palavras-chave: Sindrome do desconforto respiratério progressivo em adultos,
indice de desregulacao imunolégica, linfdcito, interleucina 6.

INTRODUCCION

En enero de 2020, la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) ha declarado la enfermedad por coronavirus
2019 (COVID-19) una emergencia de salud publica de
interés internacional.

A finales de diciembre del 2019, se asoci6 epidemio-
l6gicamente con el mercado de mariscos de Huanan
en Wuhan, en la provincia de Hubei de China, a varios
pacientes con neumonia relacionada con un virus, al
que se denomin6 SARS-CoV-2. De ellos, la mayoria
presentaban fiebre y disnea.?

El brote de una enfermedad respiratoria aguda aso-
ciada con un coronavirus es la tercera propagacion do-
cumentada de este tipo de virus de animales a huma-
nos en so6lo dos décadas, que esta vez ha resultado en
una gran epidemia.®

Entre los varios coronavirus que son patégenos para
los humanos, la mayoria estan asociados con sintomas
clinicos leves, con dos excepciones notables: el SARS-
CoV y el MERS-CoV.?

Los coronavirus causan infecciones respiratorias e
intestinales en animales y humanos. Sin embargo, no
fueron considerados altamente patégenos para los hu-
manos sino hasta el estallido del sindrome respiratorio
agudo severo (SARS) en 2002 y 2003 en la provincia de
Guangdong. Diez afios después del SARS, otro corona-
virus altamente patégeno, el coronavirus del sindrome
respiratorio del Medio Oriente (MERS-CoV) surgi6 en
los paises del Medio Oriente.*

Las investigaciones patologicas de pacientes graves
son fundamentales para la comprensién de la patogé-
nesis de COVID-19 y la evaluacion de los tratamientos
clinicos. Los pulmones son el principal érgano dafiado
en pacientes con COVID-19 debido al SIRPA (sindrome
de insuficiencia respiratoria del adulto), similar a la si-
tuacion en el brote de SARS del 2003. En este sentido,
las caracteristicas comunes de las lesiones pulmonares
que constituyen las principales anomalias patolégicas de
alguna manera imitaron a las del SARS, incluyendo:>8

1) Deterioro extenso de las células epiteliales alveolares
tipo | e hiperplasia atipica de las células alveolares tipo Il.

2) Formacién de membrana hialina, hemorragia focal,
exudacién y edema pulmonar.

3) Consolidacion pulmonar con infiltracion de macréfa-
gos, linfocitos y células plasmaticas.

4) Lesion endotelial y trombosis en vasos pequefios y
microvasculares.

Por lo tanto, al igual que el SARS-CoV, el SARS-
CoV-2 fue capaz de desencadenar la patogénesis y
provocar una disfuncién grave de la ventilacion y la
obstruccion del intercambio de gases en los pacientes.®

Patogénesis

El SARS coronavirus (SARS-CoV) utiliza la conversion
de la enzima angiotensina 2 (ACE2) como receptor e
infecta principalmente células epiteliales bronquiales
ciliadas y neumocitos tipo Il, mientras que MERS-CoV
usa el dipeptidil peptidasa 4 (DPP4 también conocido
como CD26) como receptor e infecta células epiteliales
bronquiales y neumocitos tipo I1.1°

Un analisis de la estructura de la proteina S SARS-
CoV-2 y su afinidad de union por ACE2, utilizando mi-
croscopia electronica, mostré que la afinidad de la pro-
teina S del SARS-CoV-2 es de 10 a 20 veces mayor
que la de la proteina S del SARS, lo que sugiere que
el SARS-CoV-2 se podria transmitir mas facilmente de
persona a persona.'

La lesiéon pulmonar mediada por el sistema inmune
y el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda se
asocian con resultados adversos en pacientes con CO-
VID-19. El andlisis histolégico de tejido de biopsia pul-
monar de un paciente con defuncién secundaria a infec-
cion por COVID-19 mostr6 dafio alveolar difuso bilateral
y proliferacion fibroblastica en espacios alveolares y las
pruebas de laboratorio indicaron una hiperactivacion del
CD4 circulante y linfocitos CD8.'2

En muchos casos, la inmunopatogénesis es el resul-
tado de la desregulacioén inmune y esto podria ocurrir
en una de tres maneras:

e Primera. La infeccion viral puede provocar una res-
puesta inflamatoria intensa, que compromete la fun-
cion fisiologica y da como resultado un exceso de
destruccion del tejido huésped. En esta situacion, la
infeccion viral puede interferir con la retroalimenta-
cién normal de los mecanismos que controlan la in-
flamacion, y las quimiocinas proinflamatorias u otras
citocinas pueden ser producidas en grandes cantida-
des o por un periodo extenso.'3

e Segunda. La produccion excesiva de mediadores
proinflamatorios podria dar lugar a una afluencia no con-
trolada de células proinflamatorias al sitio de la infeccion.
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Varios de estos tipos de células, especialmente los
neutréfilos y los macréfagos, contribuyen a la infla-
macion al producir agentes téxicos, como especies
reactivas de oxigeno, que matan las células infecta-
das y normales en los sitios de infeccién, lo que exa-
cerbaria alin mas la respuesta y provocaria cambios
inmunopatoldgicos como la hemofagocitosis.
Varias de las citocinas proinflamatorias liberadas,
como el factor de necrosis tumoral (TNF), también
inducen apoptosis, lo que daria lugar a una mayor
destruccioén del tejido."®

e Tercera. La infeccion prolongada y la consiguiente
destruccion del tejido pueden dar lugar a la presen-
tacion de epitopos de células T o B derivadas de pro-
teinas del huésped. La respuesta a estos epitopos
podria prolongar la respuesta inflamatoria, con la
consiguiente destruccién del tejido, incluso después
de que se haya eliminado el virus.'®

En pacientes con COVID-19, especialmente aquellos
con neumonia severa, se informa que tienen recuentos
de linfocitos sustancialmente mas bajos y concentraciones
plasmaticas mas altas de una serie de citocinas inflama-
torias como IL-6 y factor de necrosis tumoral (TNF).'415

Otro estudio informd que las células T CD4 +, las
células T CD8 + y las células asesinas naturales se en-
contraban con bajos niveles en los pacientes graves en
comparacioén con los de sintomatologia leve.'®

En pacientes con COVID-19, la agregacion y activa-
cion extraordinaria de macréfagos podria ocupar una
posicion central en la patogénesis de «tormenta infla-
matoria» 0 «tormenta de citoquinas» que se ha obser-
vado en el curso de la enfermedad.'”

La Tl (tormenta inflamatoria) se produce como una res-
puesta excesiva del huésped al patdgeno, lo que resulta
en una mayor gravedad de la enfermedad localizada o
sistémica; la respuesta excesiva puede ser inespecifica o
inducida por proteinas virales especificas; y las manifesta-
ciones también pueden ocurrir como parte de la respuesta
inmune «normal» requerida para la eliminacion viral.'®

La tormenta inflamatoria se acund por primera vez a
principios de los 90, con el advenimiento del anticuerpo
anticélulas T muromonab-CD3 (OKT3)."®

La fisiopatologia de la tormenta inflamatoria se com-
prende de manera incompleta. Generalmente se debe
a los efectos inducidos por la union del anticuerpo al
receptor de antigeno quimérico, la posterior activacion
de células inmunes y células no inmunes espectadoras,
como las células endoteliales; la activacion de estas ul-
timas da como resultado la liberacion masiva de una
gran gama de citoquinas.®

La IL-6, IL-10 y el interferon gamma se encuentran
entre las citoquinas elevadas en suero de pacientes con
TI. La liberacién masiva de IFN-y por las células T des-
encadena la Tl, que causa fiebre, escalofrios, mareos y

fatiga. Ademas el IFN-y secretado induce la activacion
de otras células inmunes, siendo los mas importantes
los macréfagos.?©

Los macréfagos activados producen cantidades exce-
sivas de citocinas adicionales como IL-6, TNF-o e IL-10.2

La induccion de la expresion de la citocina proinfla-
matoria interleucina-6 (IL-6) es consecuencia de la ac-
tivacion de la proteina quinasa activada por mitbgeno
p38 (p38MAPK) por el coronavirus.'®

La IL-6 contribuye a muchos de los efectos deriva-
dos de la inflamacion, via trans-sefializacion, es decir,
fuga vascular, activacion del complemento y cascada
de coagulacion.??

Ademas, la IL-6 probablemente contribuye a la mio-
cardiopatia que a menudo se observa en pacientes con
Tl, promoviendo la disfuncion miocardica.?®

La IL-6 es ademas un mediador soluble con un efec-
to pleiotropico sobre la hematopoyesis.?! Después de
que IL-6 se sintetiza en una lesion local en la etapa ini-
cial de inflamacion, se moviliza al higado a través del
torrente sanguineo, seguido de la induccién rapida de
una amplia gama de proteinas de fase aguda como la
proteina C reactiva (PCR), amiloide sérico A (SAA), fi-
brinbgeno, haptoglobina y o1-antiquimiotripsina.®*

Todas las anteriores funciones fisiologicas condicionan
efectos clinicos. En el andlisis patologico de los pulmones
con infeccion por SARS-CoV-2 se exhibieron algunas ca-
racteristicas distintivas, como membranas hialinas en los
alvéolos, tapones mucosos en todas las vias respirato-
rias, bronquiolos terminales y alvéolos pulmonares.?®

Otra caracteristica Unica de COVID-19 fue la secre-
cion excesiva de moco con exudacion serosa y fibrino-
sa, que podria agravar la disfuncién de la ventilacion.
Se observé también hiperplasia y metaplasia peribron-
quiolar del epitelio de la mucosa, un fenbmeno que po-
dria resultar de los procesos de reparacion del tejido
pulmonar inducidos por la inflamacién o incluso la reac-
cion proliferativa de las células originadas en los bron-
quiolos y los bronquiolos terminales.'”

El bloqueo de la tormenta inflamatoria usando anticuer-
pos anti-IL-6 o IL-6R, como tocilizumab, tiene efectos tera-
péuticos prometedores. Por lo tanto, algunos datos apoyan
el uso beneficioso del anticuerpo anti-IL-6/IL-6R para la in-
hibicion de activacion de macréfagos alveolares, asi como
lesiones inflamatorias en pacientes con COVID-19."”

Sin embargo, hasta el momento no existe una cura
efectiva para la infeccién por SARS-CoV-2, aunque
multiples medicamentos antivirales, incluyendo rem-
desivir y lopinavir mas ritonavir, se han utilizado en la
practica clinica, si bien la seguridad y eficacia de éstos
aun no estan claros y estan bajo evaluacion clinica.?®

En un estudio se analizaron caracteristicas especifi-
cas de pacientes con mal pronéstico en donde se iden-
tificd disminucion progresiva de linfocitos y un aumento
progresivo de la interleucina 6.7
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Hui Chen y colaboradores disefiaron el indice de des-
regulacion inmunoldgica como un marcador predictivo de
mortalidad a los 28 dias en pacientes de cuidados inten-
sivos portadores de COVID-19, en donde encontraron
una asociacion directa con mejoria de la sobrevida de los
pacientes con mayor recuento linfocitario y menor nivel
de interleucina 6. Asimismo, el indice IL-6/linfocitos fue
significativamente mayor en no sobrevivientes vs sobrevi-
vientes 125.5 (56.9-267.4) vs 8.3 (2.1-23.4); (p <0.001).27

Por lo anterior se pretende emplear esta herramienta
como un método predictivo de evolucion hacia el sindro-
me de insuficiencia respiratoria aguda en pacientes que
son hospitalizados con el diagnéstico de neumonia por
SARS-CoV-2, que permita seleccionar de forma tempra-
na a pacientes que requieren de ventilacibn mecanica.

MATERIAL Y METODOS
Se realiz6 el estudio observacional y retrolectivo de una

cohorte, en el cual se incluyeron pacientes internados en
el Centro Médico ABC con el diagn6stico de neumonia por

SARS-CoV-2 de marzo a julio del afio 2020, en quienes se
realizaron mediciones de interleucina 6 y linfocitos de ingre-
S0y se evaluo su progreso y desarrollo de complicaciones.

Se efectud un analisis univariado de los factores se-
leccionados y se relacion6 el nivel de indice de desre-
gulacion inmunoldgica con la aparicion de SIRPA du-
rante la estancia hospitalaria. El tratamiento estadistico
de los datos se elabor6 en SPSS v. 22.1, se examina-
ron medidas de frecuencia y se realizd el andlisis de los
factores de riesgo con pruebas de Fisher y y°.

RESULTADOS

Se analizaron datos de un universo de 346 sujetos en
quienes el rango de edad fue de los 39 a los 67 afos,
con un conjunto de 229 pacientes masculinos que co-
rresponden al 66.1% del total de la poblacion del estudio.

Se dividio al grupo en dos, de acuerdo con la apari-
cion del sindrome de insuficiencia respiratoria progresi-
va del adulto durante su hospitalizacion. Un total de 132
pacientes cursaron con SIRPA, que representan 38.1%

Tabla 1: Caracteristicas basales en pacientes con SIRPA vs pacientes sin SIRPA.

SIRPA (n = 132) Sin SIRPA (n = 214) p
Edad (afios) 58.76 (48.92-67.91) 48.86 (39.04-61.53) < 0.001
Sexo (masculino) 100 (75.76) 129 (60.28) 0.003
SOFA score 6 (5-9) 2(2-3) <0.001
Comorbilidades
Hipertension 79 (61.72) 164 (77) 0.003
Cardiopatia isquémica 3(2.34) 6 (2.86) 0.776
ERC 4 (3.13) 4 (1.90) 047
Diabetes 32 (25.2) 26 (12.26) 0.002
EPOC 4(3.17) 3(1.42) 0.275
Neoplasia 0 0 =
Signos vitales
Temperatura, °C 36 5 (36-36.8) 36 4 (36-37) 0.631
Frecuencia cardiaca (Ipm) 81 (75.5-90) 81 (74-89) 0.285
Frecuencia respiratoria (rpm) 23 (20-30) 20 (18-22) <0.001
TAM, mmHg 86.16 (79.5-90) 86.66 (81.66-93) 0.077
SpO,/Fi0, ratio 125 (84-165) 227.5 (215-240) <0.001
Examenes de laboratorio
Leucocitos, x10° por L 8 (6.2-13.05) 6.65 (5.2-8.7) <0.001
Linfocitos, x10° por L 0. 915 (0.61-1.19) 1.065 (0.83-1.52) < 0.001
Plaquetas, x10° por L 215 (159-276) 217 (172-289) 0.406
Hemoglobina, g/L 14.8 (13.65-15.95) 14.8 (13.6-16.2) 0.672
PCR ultrasensible, mg/L 17.87 (9.08-30.885) 6.91 (2.58-13.87) <0.001
Procalcitonina, ng/mL 0.365 (0.13-1) 0.11 (0.06-0.22) <0.001
IL-6, pg/mL 143 (75.1-259.5) 43, 25 (18.9-81.2) <0.001
IL-6/linfocitos 157 (74.5-323.5) 38 (16-79) < 0.001
Dimero-D, pg/mL 1046 (599.5-1720.5) 719.5 (452-1140) <0.001
Lactato deshidrogenasa, U/L 369.5 (288-439) 260 (205-322) <0.001
Creatinina, mg/L 0.95 (0.79-1.18) 0.84 (0.72-1.03) <0.001
Falla organica
Choque séptico 4(10.61) 1(0.47) <0.001
LRA 0 (37.88) 33(15.42) <0.001
Dias de hospitalizacion 18 (14-24) 7 (5-9) <0.001
Muerte a 30 dias 4 (18.6) 1(0.47) <0.001

SOFA = Sequential Organ Failure Assessment; EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva cronica; TAM = presion arterial media; SpO,/FiO, ratio = relacion entre saturacion

de oxigeno y fraccion inspirada de oxigeno; IL-6 = interleucina-6; SIRA = sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.
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de la poblacion estudiada. Los pacientes mas graves se
encontraban en el grupo con SIRPA, evidenciado por el
nivel de SOFA con una media de 6, mientras que los del
grupo control presentaban una media de 2. Con mayor
frecuencia la comorbilidad fue la hipertensién arterial,
gue se encontr6 en 243 pacientes que corresponden al
70% de los individuos en el estudio (Tabla 1).

El andlisis del indice de desregulacion inmunolégica
arrojé un promedio de 157 en el grupo correspondiente a
SIRPA, mientras que en el grupo control el promedio fue
de 38. De los pacientes con diagnostico de SIRPA 18.6%
fallecieron mientras que en el grupo control sélo 0.47%.
Otra variable con una diferencia importante entre ambos
grupos fue la PCR que a su ingreso presenté una media
de 17.8 en los pacientes del grupo con SIRPAy 6.9 en
el grupo sin este diagnéstico. Al ingreso, los pacientes
con SIRPA presentaron un nivel mayor de interleucina 6
con una media de 143 mientras que el grupo sin SIRPA
presenté una media de 43 (p = 0.001) (Figura 1).

Se realiz6 una curva ROC para el andlisis de la sen-
sibilidad y especificidad del indice como predictor de
evolucion hacia SIRPA con un hallazgo de sensibilidad
de 68.2% y una especificidad de 77% (Figura 2).

En la comparacion de medias que se realiz6 para
comprobar la relacion del indice de desregulaciéon inmu-
nolégica no hubo una variacion significativa en relacion
con la severidad de SIRPA.

En el andlisis por regresion logistica se encontrd una
relacion del indice de desregulacion inmunolégica con
la aparicion de SIRPA (OR 1.0; 95% IC 1.001-1.005;
p < 0.001); otro componente que presentd asociacion
con evolucion a SIRPA es la frecuencia respiratoria al
ingreso (OR 1.1; 95% IC 1.04-1.15; p < 0.001).

DISCUSION

Los resultados en el presente estudio permiten establecer
la relacién del indice de desregulacion inmunoldgica como

p < 0.001
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un factor que se puede asociar de forma probabilistica a la
aparicion del sindrome de dificultad respiratoria del adulto
y asi establecer medidas de control y manejo de forma
temprana. Asimismo, revela congruencia con estudios
previos en los que se ha demostrado un incremento en la
mortalidad con un indice de desregulacion mayor.

Los hallazgos en el estudio no podrian permitir la se-
leccion de qué pacientes se valorarian como candida-
tos para ventilacion mecanica invasiva, ya que esto se
realiza hasta ahora bajo un contexto clinico, bioquimico
e imagenolégico, aun asi, el identificar un indice de des-
regulacién elevado al ingreso del paciente podria gene-
rar una alarma sobre el riesgo de progreso a SIRPA.

Los descubrimientos del estudio corroboran la impor-
tancia de la tormenta de interleucinas dentro de la con-
dicion fisiopatologica de la neumonia por SARS-CoV-2,
ya que las lesiones organicas se derivaran de este fe-
ndémeno a largo plazo.

Se deben realizar estudios con mayor cantidad de
pacientes y relacionando diferentes factores de riesgo
para tener evidencia mas contundente sobre los hallaz-
gos en este estudio y en diferentes poblaciones.

CONCLUSIONES

La prediccion de complicaciones en el contexto de
SARS-CoV-2 nos permitira tomar medidas oportunas y
asi limitar posibles percances, la existencia de indices
predictivos es una herramienta util pero que requiere
andlisis multiples y validados en distintas poblaciones
para contar con un nivel de seguridad alto al tomar de-
cisiones basadas en ellos.

En este estudio en particular, el indice de desregu-
lacion inmunolégica se ha mostrado como un posible
predictor de evoluciéon hacia SIRPA, sin embargo, el es-
tablecimiento de medidas terapéuticas debera continuar
con relacion a hallazgos clinicos, bioquimicos e image-
noldgicos, pudiéndose tomar en cuenta este indice como

p =0.900
—

Figura 1:

Mediana de IL-6/linfocitos en pacientes

No severo sin SIRPA y con SIRPA (por categoria).
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Figura 2: Curva ROC para prediccion de SIRPA con IL-6/linfocitos.
Punto de corte 6ptimo: > 99; sensibilidad = 68.29%; especificidad =
77.13%; LR+ 2.9861; LR- 0.4111.

un posible factor pronéstico de mala evolucion. Para es-
tablecer un punto de corte especifico se requiere realizar
mas estudios y en poblaciones mayores. Mientras tanto,
por la evidencia encontrada en este estudio, los autores
buscan aportar un contexto preventivo para los pacien-
tes que ingresen a una unidad hospitalaria con riesgo de
complicaciones asociadas a SARS-CoV-2 como SIRPAy
se tomen las medidas necesarias para su manejo.
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RESUMEN

Afinales del afio 2019 surgi6é una nueva especie de coronavirus con la capacidad
de producir enfermedad en humanos, conocida como SARS-CoV-2 y definiéndo-
se la enfermedad como COVID-19. A partir de marzo del 2020 se comenzaron a
presentar casos de neumonia por SARS-CoV-2 en el Hospital Espafiol de México,
algunos de estos pacientes desarrollaron la enfermedad grave requiriendo ven-
tilacion mecanica invasiva. Se realiz6 el estudio de una serie de casos, de tipo
descriptivo, transversal, retrolectivo y analitico, desde mayo de 2020 hasta agosto
de 2020, en pacientes ingresados en el area de terapia intensiva COVID en dicho
hospital. Se obtuvo una muestra de 42 pacientes, 32 (76%) hombres y 10 (24%)
mujeres, con neumonia severa por SARS-CoV-2 e hipoxemia refractaria con un
cuadro de sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) moderado (PaO,/
FiO, < 200) a severo (PaO,/FiO, < 100), los cuales necesitaron ventilacion meca-
nica invasiva y por hipoxemia refractaria al menos un evento de decubito prono. La
duracién minima de cada episodio de prono fue al menos de 24 horas, teniendo
como minimo un evento de decubito prono y como maximo siete eventos, con un
promedio global de 2.7 eventos de decubito prono. El tiempo maximo prono por
evento fue de 36 horas continuas, teniendo un promedio de 30.1 horas en decubito
prono. Se logré establecer que los pacientes en decubito prono presentaron una
mejoria respecto al indice de oxigenacion (PaO,/FiO,) con una p <0.01, a diferen-
cia de otros indicadores de oxigenacion tales como PaO, y PaCO,, donde no se
encontré suficiente evidencia respecto a ser predictor sobre mortalidad y gravedad.
Palabras clave: indice de Kirby (Pa0,/FiO,), ventilacion mecénica invasiva,
neumonia por COVID, SARS-CoV-2, SIRA moderado y grave, posiciéon prono.

ABSTRACT

At the end of 2019, a new species of coronavirus identified as SARS-CoV-2
emerged, with the ability to cause disease in humans, defined as COVID-19.
As of March 2020, cases of SARS-CoV-2 pneumonia began to appear at the
Hospital Espafiol de México, some of these patients developed severe disease
requiring invasive mechanical ventilation. A descriptive, cross-sectional,
retrolective and analytical study of cases was conducted from May to August
2020, in patients admitted to the COVID intensive care area at said hospital.
A sample of 42 patients was obtained, 32 (76%) men and 10 (24%) women,
with severe pneumonia due to SARS-CoV-2 and refractory hypoxemia with a
picture of acute respiratory insufficiency syndrome (SIRA) from moderate (PaO,/
FiO, < 200) to severe (PaO,/FiO, < 100), which required invasive mechanical
ventilation and for refractory hypoxemia at least one event in the prone position.
The minimum duration of each prone episode was at least 24 hours, with a
minimum of one decubitus and prone events and a maximum of seven events,
with a global average of 2.7 prone events. The maximum prone time per event
was 36 continuous hours, with an average of 30.1 hours in the prone position.
It was possible to establish that patients in the prone position presented an
improvement regarding the oxygenation index (PaO/FiO,) with a p < 0.01,
unlike other characteristics such as PaO, and PaCO,, where not enough
evidence was found with regard to being a predictor of mortality and gravity.
Keywords: Kirby index (PaO,/FiO,), invasive mechanical ventilation, COVID
pneumonia, SARS-CoV-2, SIRA moderate and severe, prone position.
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RESUMO

No final de 2019, surgiu uma nova espécie de Coronavirus com capacidade
de causar doenga em humanos, identificando-se como COVID-19 e definindo
a doenga como SARS-CoV-2. Em margo de 2020, casos de pneumonia por
SARS-CoV-2 comegaram a aparecer no Hospital Espafol de México, alguns
desses pacientes desenvolveram doenga grave que requereram ventilagdo
mecdnica invasiva. Uma série de casos descritivos, transversais, retroletivos
e analiticos foi realizada de maio de 2020 a agosto de 2020 em pacientes
internados na area de terapia intensiva COVID do Hospital Espafiol de México.
Uma amostra de 42 pacientes, 32 (76%) homens e 10 (24%) mulheres, com
pneumonia grave por SARS-CoV-2 e hipoxemia refrataria com sindrome
de insuficiéncia respiratoria aguda (SIRA) moderada (PaO,/FiO, < 200) a
grave (PaO,/FiO, < 100), que exigiu ventilagdo mecanica invasiva e devido
a hipoxemia refrataria pelo menos um evento em decubito prono. A duragdo
minima de cada episdédio na posigdo prona foi menor a 24 horas, tendo como
minimo de 1 evento decubito e prona e como maximo de 7 eventos, com uma
média global de 2.7 eventos em decubito prona. O tempo maximo em prona por
evento foi de 36 horas continuas, com média de 30.1 horas na posi¢do prona.
Foi possivel estabelecer que os pacientes em decubito prona apresentaram
melhora em relagéo ao indice de oxigenagdo (PaO,/FiO,) com p < 0.01, ao
contrario de outros indicadores de oxigenagdo como PaO, e PaCO,, ndo
foram encontradas evidéncias suficientes de ser um preditor de mortalidade
e gravidade.

Palavras-chave: indice de Kirby (PaO/FiO,), ventilagdo mecanica invasiva,
pneumonia COVID, SARS-CoV-2, SIRA moderado e grave, posi¢do prona.

INTRODUCCION

La enfermedad por COVID-19 es una enfermedad
emergente, identificada a inicios de diciembre del 2019
en China, para enero de 2020 se declaré pandemia.t
Las manifestaciones presentadas por el SARS-
CoV-2 son ocasionadas por su afinidad con los recep-
tores de enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2),
que estan presentes en riidn, pulmoén y corazon; los
receptores ACE2 intervienen en la transformacion de
angiotensina 1 en angiotensina 1-9 y de la angiotensi-
na 2 en angiotensina 1-7. Otra propuesta que trata de
explicar la afecciobn multiorganica esté enfocada a la ac-
tivacion de citoquinas inflamatorias, como principal cau-
sante de dicha falla en el paciente con SARS-CoV-2.?
Una de las manifestaciones mas temidas del CO-
VID-19 a nivel pulmonar es el desarrollo de SIRA. De
5 al 20% de los pacientes hospitalizados en areas de
cuidados criticos son admitidos por un SIRA grave, de
los cuales 88% requiere ventilacion mecanica invasiva.®
Gattinoni y cols. propusieron que existen dos fenoti-
pos: Ly H; en el tipo L, la elastancia y la relacion ven-
tilacion/perfusion (V/Q) se encuentran disminuidas, el
peso pulmonar es bajo y presentan una reclutabilidad
baja; a diferencia del tipo H, donde la elastancia, la re-



Gonzélez RCA et al. Impacto del dectbito prono en COVID-19

327

Tabla 1: Caracteristicas demograficas (N = 42).

Caracteristicas n (%)
Género masculino 32 (76.0)
Edad (afios) 61+13
Grupos de riesgo
Obesidad 18 (7.5)
HAS 17 (7.1)
DM 10 (2.3)
Tabaquismo 6 (1.4)
ERC 2(0.4)
Mortalidad global 16 (38.0)
Mortalidad por grupos de riesgo
Obesidad 4 (22.0)
HAS 8 (47.0)
DM 3(30.0)
Tabaquismo 3(50.0)
ERC 2 (100.0)

HAS = hipertension arterial sistémica; DM = diabetes mellitus; ERC = enfermedad
renal cronica.
Los resultados se expresan en media, desviacion estandar, frecuencia y porcentaje.

lacion V/Q y el peso pulmonar se encuentran aumenta-
dos, con una reclutabilidad alta.*

Dentro de las estrategias habitualmente utilizadas en
los enfermos con SIRA esta el decubito prono, mismo
que se ha usado en este grupo de pacientes, existiendo
hasta el momento poca informacion sobre su eficacia.

Entre los beneficios del decubito prono estan la ma-
yor expansion en zonas no dependientes de ventilacion,
la homogeneizacién respecto a la densidad pulmonar
y el menor efecto de la presion del corazén, junto con
una disminucién de la presion abdominal. En el inter-
cambio gaseoso, su mayor impacto es observado en
la oxigenacion. Entre otros beneficios, se ha asociado
con la disminucién del dafio inducido directamente por
la ventilacion mecanica (VILI) en comparacion con los
pacientes en posicion supina.®

Respecto a los fenotipos descritos previamente, el
tipo L presenta beneficio en la posicion decubito pro-
no como una maniobra de rescate, ya que optimiza la
distribucion del stress y strain, en cambio el tipo H se
asocia con mayor reclutamiento y disminucion de las
zonas no aireadas.®

El propésito de este trabajo es analizar el impacto de
la posicién decubito prono en el indice de oxigenacion
(PaO,/FiO,) en un grupo de pacientes con falla respira-
toria hipoxémica grave por neumonia por SARS-CoV-2,
sometidos a ventilacion mecanica invasiva.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron pacientes de manera consecutiva de 18 o
mas anos (adultos), internados en el periodo comprendido
de marzo de 2020 a agosto de 2020, en la Unidad de Cui-
dados Intensivos COVID (UTI COVID), del Hospital Es-
pafiol, con el diagnostico de neumonia por SARS-CoV-2,
presentando al menos una prueba de PCR+ (por hisopa-
do nasal o secrecion bronquial), los cuales requirieron de
apoyo mecanico ventilatorio invasivo por sindrome de in-
suficiencia respiratoria del adulto (SIRA) desde moderado
(PaO,/FiO, menor a 200) a severo (PaO,/FiO, menor a
100) y que durante su hospitalizacion haya requerido de-
cubito prono con una duracién de al menos de 24 horas.

Siendo éste el estudio descriptivo, transversal, retro-
lectivo y analitico de una serie de casos.

Se describen los resultados de las variables cuantita-
tivas a través de medidas de tendencia central (media,
mediana) y dispersion (desviacion estandar, rango inter-
cuartil), de acuerdo con la naturaleza de las variables;
las variables cualitativas se describen en frecuencia y
proporciones. El contraste de hipétesis se llevo a cabo
a través de t de Student para las variables paramétricas
y para prueba de rangos, se utilizé la prueba Wilcoxon
para las no paramétricas.

RESULTADOS

Se incluyeron 42 pacientes, 32 hombres (76%) y 10 muje-
res (24%), con una edad promedio de 60.7 + 12 afios; 33
pacientes (78.5%) presentaron al menos una comorbilidad
agregada, siendo la mas frecuente la obesidad (Tabla 1).
Respecto a la mortalidad se registraron 16 defuncio-
nes (38%), 13 hombres (40%) y 3 mujeres (30%).
Durante el estudio se realizaron 107 eventos de
decubito prono, siendo 1 el minimo y 7 el maximo de
eventos realizados en un paciente. La poblacién pre-

Tabla 2: Comparacion de la PaO,/FiO, y FiO, antes y después del deciibito prono.

Pa0,/FiO, previo al Pa0,/FiO, posterior FiO, posterior a
Evento de prono (n) decubito prono a decubito prono p FiO, previo a prono prono p
Todos (107) 125 + 28 174 £ 50 <0.001 64 +17 51+13 <0.001
Primero (42) 122+ 34 196 + 62 <0.001 7319 50+ 12 < 0.001
Segundo (27) 131+ 28 167 + 39 <0.001 62+ 16 52+ 14 < 0.001
Tercero (20) 129+ 24 160 + 45 <0.001 60 + 17 53+ 13 < 0.001
Cuarto (13) 123+ 16 167 £ 45 <0.001 65+ 14 58 +12 <0.001

Pa0,/Fi0, = indice de oxigenacion, FiO, = fraccion inspirada de oxigeno, PaO, = presion parcial arterial de oxigeno.

Los resultados se expresan en media mas menos una desviacion estandar.
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Tabla 3: Comparacion de PaO, y PaCO,
antes y después del decubito prono.

Evento de prono Previo a Posterior a
(n=107) decubito prono decubito prono p
Pa0, 60 (56.66) 64 (58.71) 0.054
PaCO, 40 (36.46) 41 (35.46) 0.769

Pa0, = presion parcial arterial de oxigeno, PaCO, = presion parcial de didxido de
carbono.
Los resultados se expresan en media y rango intercuartil.

sentd un promedio de 2.7 eventos de decubito prono,
el tiempo minimo para una sesion en decubito prono
fue de 24 horas y el maximo de 36 horas, teniendo un
promedio de 30.1 horas por sesion.

El promedio de indice de Kirby (IK) previo al decubito
prono fue de 125 + 28 y al cambio en decubito supino,
174 £ 50 (p < 0.001). Con un incremento estadistica-
mente significativo en el PaO,/FiO, cuando se analizan
por separado en el primer, segundo, tercer y cuarto
evento de prono (Tabla 2).

En los sobrevivientes se obtuvo un IK previo al prono
de 128 + 30, en comparacién con los no sobrevivientes,
122 + 27. En los sobrevivientes se registré un IK pos-
terior al prono de 178 = 56 versus 173 £ 46 en los no
sobrevivientes.

El aporte promedio de FiO, antes de una sesion
de decubito prono fue de 66.6% y posterior a ésta de
51.9% (Tabla 2). No existe diferencia estadisticamente
significativa en el PaO, y PaCO, al comprar sus valores
previos y posteriores al decubito prono (Tabla 3).

350

La mayor parte de los enfermos presentaron por lo
menos un aumento de 20 puntos con respecto al indice
de oxigenacion (IK), después de un evento de decubito
prono (Figura 1).

Con estos resultados se demuestra una mejoria en el
IK'y en el aporte de FiO, en pacientes con SIRA ocasio-
nado por SARS-CoV-2 posterior a sesiones de decubito
prono.

DISCUSION

Se demuestra asi el impacto positivo de la posicion
en decubito prono en los pacientes que presentan una
hipoxemia refractaria por SARS-CoV-2; con una p <
0.001.

Los cambios observados pueden ser transitorios, y
no mostraron tener un impacto en la mortalidad.

Las variaciones de PaCO, y PaO, secundarias a los
eventos de prono no demostraron significancia sobre la
evolucion de los pacientes.

Estos hallazgos concuerdan con las publicaciones en
donde se establece la recomendacion de la ventilacion
mecanica invasiva en decubito prono de manera tem-
prana para paciente con SIRA moderado a severo por
neumonia por SARS-CoV-2.

Actualmente no existe un consenso y/o recomen-
daciones estandarizadas con respecto al numero de
eventos de decubito prono necesarios y efectivos para
la mejoria del indice de oxigenacion en esta patologia.

Existen multiples limitantes y cuestiones técnicas
sobre el decubito prono, las cuales posiblemente con-

Hl Promedio IK previo Prono

B Promedio IK posterior a Prono

Pa0, /FiO,

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42

Figura 1: PaO,/FiO, promedio antes y después de dectbito prono por paciente. IK = indice de Kirby (PaO,/Fi0,).
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forme se obtenga mas experiencia podran ser resuel-
tas, tales como el tiempo necesario en decubito prono,
beneficios de nUmero de eventos. Por el momento es y
seguira siendo una estrategia terapéutica en paciente
con SIRA moderado a severo.

Recomendamos usar el decubito prono como una
maniobra terapéutica rutinaria en los pacientes con
SIRA moderado a severo en unidades de cuidados in-
tensivos, y continuar realizando estudios que logren es-
tablecer recomendaciones y guias estandarizadas con
un adecuado nivel de evidencia.

CONCLUSIONES

En pacientes con SIRA moderado a severo con neu-
monia por SARS-CoV-2, se encontré que la ventilacion
mecanica invasiva en posicion de decubito prono me-
jora el indice de oxigenacion (PaO,/FiO,). No existen
cambios significativos en los valores de PaO, y PaCO,,
relacionados con la posicion en decubito prono.
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RESUMEN

Introduccién: La posicion en decubito prono mejora la supervivencia en pa-
cientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) moderado o
grave, por lo que es importante determinar el impacto de esta estrategia en
pacientes con SARS-CoV-2.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal, com-
parativo, en pacientes con SARS-CoV-2, que requirieron ventilacion mecéanica
por SDRA. Se calculé la probabilidad de supervivencia individual acumulada a
lo largo de 60 dias de seguimiento con el método de Kaplan Meier en grupos
tratados con soporte multiorganico aislado o asociado a terapia prono.
Resultados: Se reclutaron 82 pacientes, 62 (75.6%) requirieron terapia prono por
una relacion PaO,/FiO, < 150 mmHg, mientras que 20 pacientes (24.4%) no fueron
sometidos a esta estrategia por presentar una relacion PaO,/FiO, > 150 mmHg. La
supervivencia a 60 dias fue de 54.8 y 80%, respectivamente, (p = 0.069).
Conclusioén: La terapia prono en pacientes con SARS-CoV-2 con una relacion
PaO,/FiO, < 150 mmHg es una estrategia que permite mantener una supervi-
vencia equiparable a aquella que tienen los pacientes que ingresan con una
PaO,/FiO, superior a 150 mmHg.

Palabras clave: SARS-CoV-2, terapia prono, ventilacién mecanica, supervivencia.

ABSTRACT

Introduction: The prone position improves survival in patients with moderate
or severe acute respiratory distress syndrome (ARDS), so it is important to
determine the impact of this strategy in patients with SARS-CoV-2.

Material and methods: Observational, retrospective, longitudinal, comparative
study in patients with SARS-CoV-2, who required mechanical ventilation due to
ARDS. The accumulated probability of individual survival was calculated over 60
days of follow-up with the Kaplan Meier method, in groups treated with isolated
multiorgan support or associated with prone therapy.

Results: Eighty-two patients were recruited, 62 (75.6%) required prone therapy
due to a PaO,/FiO, ratio < 150 mmHg, while 20 patients (24.4%) were not
subjected to this strategy because they presented a PaO,/FiO, ratio > 150
mmHg. Survival at 60 days was 54.8 and 80%, respectively, (p = 0.069).
Conclusion: Prone therapy in patients with SARS-CoV-2 with a PaO,/FiO, ratio
< 150 mmHg is a strategy that allows maintaining a survival comparable to that
of patients admitted with a PaO,/FiO, greater than 150 mmHg.

Keywords: SARS-CoV-2, prone therapy, mechanical ventilation, survival.

RESUMO

Introducéo: A posicéo prona melhora a sobrevida em pacientes com sindrome do
desconforto respiratério agudo (SDRA) moderada ou grave, por isso é importante
determinar o impacto desta estratégia em pacientes com SARS-CoV-2.

Material e métodos: Estudo observacional, retrospectivo, longitudinal e comparativo
em pacientes com SARS-CoV-2, que necessitaram de ventilagdo mecéanica por
SDRA. A probabilidade acumulada de sobrevida individual foi calculada ao longo
de 60 dias de acompanhamento pelo método de Kaplan-Meier, nos grupos tratados
com suporte multiorganico isolado ou associado a terapia prona.

Resultados: Oitenta e dois pacientes foram recrutados, 62 (75.6%)
necessitaram de terapia prona devido a uma relagédo PaO,/FiO, < 150 mmHg,
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enguanto 20 pacientes (24.4%) n&o foram submetidos a esta estratégia por
apresentarem uma relagdo PaO,/FiO, > 150 mmHg. A sobrevivéncia em 60
dias foi de 54.8 e 80%, respectivamente (p = 0.069).

Concluséao: A terapia prona em pacientes com SARS-CoV-2 com uma relagéo
PaO,/FiO, < 150 mmHg é uma estratégia que permite manter uma sobrevida
comparavel a de pacientes internados com PaO,/FiO, maior que 150 mmHg.
Palavras-chave: SARS-CoV-2, terapia prona, ventilacdo mecanica,
sobrevivéncia.

INTRODUCCION

El 8 de diciembre de 2019 se reportaron casos de neu-
monia de etiologia desconocida en Wuhan, provincia de
Hubei, China. Algunos pacientes desarrollaron rapida-
mente sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA),
insuficiencia respiratoria aguda y otras complicaciones
graves. El 7 de enero de 2020 el Centro Chino para el
Control y la Prevencion de Enfermedades identificd un
nuevo coronavirus que posteriormente se denominé co-
ronavirus-19 causante de la enfermedad por coronavirus
(COVID-19) capaz de generar sindrome respiratorio agu-
do severo (SARS-CoV-2).12 Tras el avance de la epide-
mia mundial de COVID-19 muchos pacientes desarro-
llaron SARS-CoV-2 y murieron debido a hipoxia grave.®

El manejo del SDRA se enfoca en el diagnostico y tra-
tamiento de infecciones, soporte respiratorio (incluyendo
suplementacion con oxigeno y ventilacion con presion
positiva), manejo cuidadoso de liquidos y medidas gene-
rales de apoyo como suplementos nutricionales.* En el
ensayo multicéntrico PROSEVA (Proning Severe ARDS
Patients)® la posicion en decubito prono mejoro la super-
vivencia y acort6 la duracién de la ventilacibn mecanica
en comparacion con la posicién supina. PROSEVA reclu-
t6 sélo pacientes con SDRA moderado o grave (PaO,/
FiO, < 150 mmHg), utilizo la posicion prono al inicio de la
enfermedad y durante al menos 16 horas por dia en com-
binacion con una ventilacion con bajo volumen corriente:
requisitos potenciales para la eficacia terapéutica.®

Al modificar la distribucién regional de la presion trans-
pulmonar, la posicion en decubito prono disminuye la he-
terogeneidad regional de la aireacioén pulmonar, lo que
conduce a una mejora del intercambio de gases y a una
disminucién del riesgo de lesién pulmonar mecéanica.’

Las sesiones largas de la posicion prono ahora son
recomendadas en la mayoria de los pacientes con
SDRA grave.® Sin embargo, en un estudio observa-
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cional multicéntrico, Guérin y colaboradores mostraron
que so6lo 13.7% de los pacientes con SDRA tuvieron
esta estrategia. Incluso en pacientes con SDRA grave
la tasa de uso de esta técnica fue de 32.9%. Se dieron
dos razones principales de la renuencia de los médicos
a utilizar este método de tratamiento: 1. Segun el juicio
de los médicos en la mayoria de los casos, la hipoxia
en pacientes con SDRA grave no es lo suficientemente
grave como para justificar el uso de la posicion prono. 2.
La mayoria de los pacientes con SDRA presentan ines-
tabilidad hemodinamica, lo que impide que los médicos
decidan utilizar la posicion prono.°

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Observacional, ambispectivo, longitu-
dinal, comparativo.

Disefio del estudio: Se realizd una hoja piloto de re-
coleccion de datos, la cual se llend durante dos semanas,
tiempo en que se realizaron ajustes en el orden de llenado
y se incorporaron datos Utiles para el propésito del estu-
dio. Después, se procedi6 a recabar la informacién conte-
nida en expedientes de pacientes que estuvieron hospita-
lizados en la UCI durante los siguientes cuatro meses de
iniciado el estudio. Al cabo de 60 dias, si el paciente ya no
estaba hospitalizado, se realiz6 una llamada via telefénica
a su domicilio para verificar su estado.

Universo de trabajo: Expedientes clinicos de pa-
cientes ingresados a una Unidad de Cuidados Inten-
sivos COVID de un hospital de tercer nivel de atencion
en México.

Criterios de inclusion: Pacientes que ingresaron
a la UCI con diagnéstico de SARS-CoV-2 con reque-
rimiento de ventilaciébn mecanica, con prioridad I, en el
periodo comprendido de abril a julio de 2020.

Criterios de exclusidn: Pacientes que no son derecho-
habientes e ingresaron a la UCI en tanto se logro el traslado
a su unidad de adscripcion. Pacientes que ingresaron pro-
venientes de otras unidades de terapia intensiva. Pacien-
tes que ingresaron a la UCI con una mortalidad calculada
mayor a 90% de acuerdo con la escala pronostica SOFA.

Criterios de eliminacién: Pacientes cuyo expe-
diente se encontr6 incompleto. Pacientes en quienes
el seguimiento a 60 dias no fue posible. Pacientes que
permanecieron en la UCI por menos de 72 horas.

Hipdtesis: La supervivencia es mayor en pacientes
con SARS-CoV-2 tratados con soporte multiorganico
mas terapia prono, en una Unidad de Cuidados Inten-
sivos COVID de un hospital de tercer nivel de atencion
en México.

Objetivo general: Determinar qué supervivencia tie-
nen los pacientes con SARS-CoV-2 tratados con sopor-
te multiorganico mas terapia prono.

Objetivos especificos: 1. Determinar qué supervi-
vencia tienen los pacientes con SARS-CoV-2 tratados

con soporte multiorganico mas terapia prono en com-
paracion con aquellos tratados Unicamente con soporte
multiorganico. 2. Determinar qué supervivencia tienen
los pacientes con SARS-CoV-2 en relacion al tiempo
en que se inicia la terapia prono como adyuvante al so-
porte multiorganico. 3. Determinar qué supervivencia
tienen los pacientes con SARS-CoV-2 en relacion con
la respuesta clinica obtenida con la terapia prono como
adyuvante al soporte multiorganico. 4. Determinar qué
supervivencia tienen los pacientes con SARS-CoV-2
con soporte multiorganico con base en el numero de
eventos de prono requeridos.

Operacionalizacién de variables: El sindrome
respiratorio agudo severo secundario a coronavirus
2 (SARS-CoV-2) fue definido como la relacion PaO,/
FiO, <200 mmHg con PEEP > 5 cmH,O en un pacien-
te con RT-PCR para COVID-19 positiva. El posiciona-
miento en decubito prono fue considerado en todos los
pacientes con SARS-CoV-2 que persistieron con una
relacion PaO,/FiO, < 150 mmHg posterior al bloqueo
neuromuscular y a la titulacion de la presion al final de
la espiracion con base en las mejores distensibilidades.
El tiempo de inicio de la terapia prono fue considerado
como el momento en que se realizé la terapia después
de iniciada la ventilacibn mecanica, registrandose como
«respondedor» a aquél que presenté un aumento sos-
tenido (al menos por 24 horas) en la relacion PaO,/FiO,
(> 150 mmHg) posterior al inicio de la terapia prono.

Limite de tiempo: Se realizd en el periodo compren-
dido del 21 de abril al 31 de julio de 2020.

Limite de espacio: Expedientes clinicos de pacien-
tes con derechohabiencia que ingresaron a la Unidad
de Cuidados Intensivos COVID de un hospital de tercer
nivel de atencion en México.

Andlisis estadistico: Los pacientes fueron categori-
zados segun su gravedad al momento del ingreso a te-
rapia intensiva utilizando la escala SOFA, analizandose
los factores de riesgo prevalentes mediante estadistica
descriptiva para después dar seguimiento a las variables
fisiologicas y bioquimicas de cada uno de los pacientes
durante el tiempo que permanecieron en cuidados inten-
sivos. Una vez completada la base de datos, se calculd
la probabilidad de supervivencia individual acumulada a
lo largo del tiempo con el método de Kaplan Meier en pa-
cientes con SARS-CoV-2 con base en el tratamiento con
soporte multiorganico aislado o soporte multiorganico
mas terapia prono, mediante la prueba log rank se iden-
tifico si existia diferencia significativa de la supervivencia
entre grupos. Se utilizo el programa SPSS version 23.

Aspectos éticos: El estudio se registré en la
Unidad de Educacion e Investigaciéon Médica con
el numero 055/20 y fue aprobado por los integran-
tes del Comité de Investigacion en Salud y Etica en
Investigacion del hospital en la sesién ordinaria nu-
mero 216, cuyo registro quedé asentado en el oficio
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207C0401010201S/JIC/214/2020. La aplicaciéon del
instrumento se realizd en las instalaciones del propio
hospital, especificamente en el Servicio de Terapia
Intensiva de acuerdo con los principios éticos esta-
blecidos en la decimoctava Asamblea Médica Mun-
dial (Helsinki, 1964), la informacioén fue de caracter
confidencial, sin utilizar los nombres propios que con-
tenian los expedientes elegidos. Por tratarse de un
estudio de tipo observacional, sin ningun tipo de in-
tervencién, no requirié de consentimiento informado.

RESULTADOS

Durante el tiempo de estudio se reclutaron un total de 82
pacientes con diagnostico de SARS-CoV-2, 59 hombres
(72%) y 23 mujeres (28%), relacion 2.5:1, la edad oscild
entre los 25 y 65 afios, con una media de 45.8 afios y una
mediana de 46.5 afios; 47.6% de la poblacion estudiada
padecia algun grado de obesidad, 37.8% diabetes melli-
tus tipo 2, 15.9% hipertension arterial sistémica, 8.5% te-
nian antecedente de tabaquismo y 3.7% una enfermedad
pulmonar previa. Es importante destacar que 12.2% de la
poblacion atendida correspondi6 a personal de salud. Con
respecto a la gravedad con la que ingresaron a cuidados
intensivos, la media en la puntuacion de la escala SOFA fue
de 5.8, con una mediana de seis y una desviacion estandar
de 1.639, con un minimo de tres y un maximo de 11.

Del total de pacientes, 62 (75.6%) requirieron terapia
prono por una relacion PaO,/FiO, < 150 mmHg a pesar
de la adecuada titulacién de la presion al final de la espira-
cion y del inicio del bloqueo neuromuscular, mientras que
20 pacientes (24.4%) no fueron sometidos a esta terapia
por presentar una relacion PaO,/FiO, > 150 mmHg. En el
seguimiento a 60 dias se presentaron en el primer grupo
28 defunciones (con una supervivencia de 54.8%) y cuatro
en el segundo grupo (con una supervivencia de 80%) (Fi-
gura 1). La supervivencia acumulada entre los individuos
de ambos grupos fue de 61% en el seguimiento a 60 dias.

Dentro del grupo que requirié terapia prono, el tiem-
po promedio en que ocurrié la defuncién fue de 42.6
dias, mientras que en el grupo que no requiri6 terapia
prono fue de 51.2 dias, siendo para éstos el valor de p
de la prueba de log rank de 0.069, la cual al ser mayor
de 0.05 indica que no hay evidencia estadisticamente
significativa para rechazar la hipétesis nula de igualdad
de supervivencia en ambos grupos (el comportamiento
de supervivencia es el mismo en ambos grupos).

Se analiz6 la supervivencia entre los pacientes que
requirieron terapia prono con base en el tiempo en que
esta terapia fue empleada, tomando como hora cero el
momento en que se inicid la ventilaciébn mecanica, sien-
do aquellos en los que se inici6 la terapia dentro de las
primeras 24 horas (43 pacientes) quienes tuvieron el
mayor porcentaje de supervivencia a 60 dias (55.8%),
seguido del grupo en que se inicio la terapia prono entre

los dias 2-5 (15 pacientes) y en el grupo en que se inicié
después del sexto dia (cuatro pacientes), con una su-
pervivencia a 60 dias de 53.3 y 50%, respectivamente.

La defuncion entre los pacientes con terapia prono en
las primeras 24 horas se present6 a los 43.5 dias en pro-
medio, mientras que para los que iniciaron la terapia entre
los dias 2-5 el promedio fue a los 40.4 dias y para el grupo
con terapia prono después del dia seis el promedio fue a
los 41 dias. En el andlisis de supervivencia a 60 dias, el
valor de p de la prueba de log rank fue de 0.326, la cual
al ser mayor de 0.05 indica que no hay evidencia estadis-
ticamente significativa para rechazar la hip6tesis nula de
igualdad de supervivencia entre grupos (el comportamien-
to de supervivencia es el mismo entre grupos) (Figura 2).

A continuacioén, se analiz6 la supervivencia con base
en la respuesta que se obtuvo tras haberse iniciado la
terapia prono y fue contrastada con el grupo que no
tuvo indicacion de esta terapia. Como se describio pre-
viamente 20 pacientes tuvieron una relacion PaO,/FiO,
> 150 mmHg, por lo que no fueron sometidos a tera-
pia prono (la supervivencia en este grupo fue de 80%);
de los 62 pacientes con PaO,/FiO, < 150 mmHg que
recibieron terapia prono, 45 fueron catalogados como
respondedores, grupo en el que se presentaron 14 de-
funciones (con una supervivencia calculada de 68.9%);
17 pacientes fueron catalogados como no respondedo-
res, grupo en el que ocurrieron 14 defunciones (con una
supervivencia calculada de 17.6%) (Figura 3).

Dentro del grupo que requiri6 terapia prono el tiempo
promedio en que ocurri6 la defuncién fue de 42.6 dias,
mientras que en el subgrupo de quienes respondieron
a la terapia el tiempo promedio fue de 48.5 dias y en
el subgrupo de quienes no respondieron a la terapia el
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Figura 1: Curva de Kaplan Meier para la diferencia en la supervivencia en-
tre grupos de pacientes con SARS-CoV-2 tratados con y sin terapia prono.
Curva de Kaplan Meier que muestra menor supervivencia en el grupo de
pacientes con indicacion de terapia prono (azul) comparado con aquellos
sin indicacion de terapia prono (verde) (p = 0.069).
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Figura 2: Curva de Kaplan Meier para la diferencia en la supervivencia
entre grupos de pacientes con SARS-CoV-2 con base en el tiempo en que
se inicia la terapia prono. Curva de Kaplan Meier que muestra menor su-
pervivencia en el grupo de pacientes en quienes se inici6 la terapia prono
después del dia seis (morado) comparado con aquellos que no requirieron
la terapia o fueron pronados dentro de los primeros cinco dias (azul, verde,
café) (p = 0.326).

tiempo promedio fue a los 27 dias, siendo el valor de p
de la prueba de log rank de 0.000, la cual al ser menor
de 0.05 indica que si hay evidencia estadisticamente
significativa para rechazar la hipétesis nula de igualdad
de supervivencia en ambos grupos (el comportamiento
de supervivencia si es distinto en ambos grupos).

Con respecto al analisis de supervivencia de acuerdo
al nimero de veces en que fueron pronados los pacien-
tes durante su estancia en terapia intensiva, el grupo
que requirio un solo evento de prono (45 pacientes)
tuvo una supervivencia a 60 dias de 62.2%, mientras
gue el grupo con dos eventos de prono (12 pacientes)
tuvo una supervivencia de 50% vy, finalmente, en aque-
llos que requirieron tres eventos de prono (cinco pacien-
tes) la supervivencia fue de 0%.

La defuncion entre los pacientes con terapia prono du-
rante una ocasion se presentd a los 44.9 dias en prome-
dio, mientras que para los que recibieron terapia prono
en dos ocasiones el promedio fue a los 43.5 dias y para
el grupo con terapia prono en tres ocasiones el promedio
fue a los 19.8 dias. En el andlisis de supervivencia a 60
dias, el valor de p de la prueba de log rank fue de 0.001,
la cual indica que si hay evidencia estadisticamente sig-
nificativa para rechazar la hip6tesis nula de igualdad de
supervivencia entre grupos (el comportamiento de super-
vivencia si es distinto entre grupos) (Figura 4).

DISCUSION

Yu X. y su equipo'® reportaron 333 casos confirmados
de COVID-19, la raz6n entre hombres (172, 51.7%) y

mujeres (161, 48.3%) fue de 1.07:1 con una mediana
de edad de 50 afios, siendo la edad concordante con lo
reportado en nuestro estudio (46.5 afios); sin embargo,
con una proporcion mayor de hombres con respecto a
mujeres afectadas con una razén de 2.5:1. Ademas, fue
de suma relevancia la gran diferencia encontrada en el
numero de trabajadores de la salud afectados donde
ellos reportan que este grupo solo representd 1.2% de
los casos, contra 12.2% encontrado en nuestra pobla-
cion tratada.

En China, en el grupo de estudio de posicion prono
temprana, el objetivo fue explorar si esta estrategia po-
dia mejorar de manera efectiva la hipoxia severa, el ren-
dimiento de las imagenes de tomografia y el pronostico
de supervivencia de los pacientes con COVID-19 con
hipoxia severa.'! Se reclut6 un total de 60 pacientes,
23 (38.3%) fueron colocados en decubito prono de for-
ma temprana y 37 (61.6%) se mantuvieron en posicion
no prona, reportando que fallecieron 43.5% de los pa-
cientes en el grupo en decubito prono, en comparacion
con 75.7% en el grupo de posicién no prona, obser-
vando en este punto la mayor diferencia con respecto
a nuestros hallazgos, ya que la mortalidad en el grupo
con estrategia prono fue de 45.2% con una superviven-
cia de 54.8%, y para el grupo sin estrategia prono la
mortalidad fue Gnicamente de 20%, lo que representa
una supervivencia de 80%, lo cual enaltece el resultado
de la cuidadosa seleccion de pacientes candidatos a la
estrategia prono en combinacién con el soporte multior-
ganico, considerando que en nuestra poblacion 75.6%
fue sometida a estrategia prono y Unicamente 24.4%
se mantuvo en supino tras haber logrado una relacién
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Figura 3: Curva de Kaplan Meier para la diferencia en la supervivencia
entre grupos de pacientes con SARS-CoV-2 con base en la respuesta a
la terapia prono. Curva de Kaplan Meier que muestra menor supervivencia
en el grupo de pacientes no respondedores a prono (café), comparada con
aquellos que no requirieron terapia prono o fueron respondedores a la tera-
pia (azul y verde, respectivamente) (p = 0.000).
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PaO,/FiO, > 150 mmHg con una adecuada titulacion
de la presion al final de la espiracién y del inicio del
bloqueo neuromuscular.

Por ultimo, la mortalidad global tiene amplias varia-
ciones en el mundo, en Wuhan oscil6 entre 86-97% en-
tre los que requirieron ventilacion mecanica, Reino Uni-
do report6 que 67% de quienes requirieron ventilacion
mecanica murieron, los primeros reportes en Estados
Unidos indicaban que 71-75% de los pacientes admiti-
dos a la UCI que requirieron ventilacidbn mecanica falle-
cieron, la mortalidad global entre pacientes con SARS-
CoV-2 que requirieron ventilacion mecanica en nuestra
unidad fue de 39% (supervivencia de 61%), equiparable
a la reportada por algunas unidades de cuidados inten-
sivos también de Estados Unidos como en el estado de
Atlanta, Georgia, donde la mortalidad fue de 35.7% en
pacientes que requirieron ventilacidbn mecanica e ingre-
saron a la UCI con una puntuacién media en la escala
de SOFA de siete puntos, similar a la media de nuestros
pacientes a su ingreso (5.8).12

CONCLUSIONES

La terapia prono en pacientes con SARS-CoV-2 con
una relacion PaO,/FiO, < 150 mmHg es una estrategia
que permite mantener una supervivencia equiparable a
aguella que tienen los pacientes que ingresan con una
PaO,/FiO, superior a 150 mmHg (p = 0.069).

La mayor supervivencia ocurre entre los pacientes en
quienes se realiza la terapia prono dentro de las prime-
ras 24 horas; sin embargo, no hay una diferencia signi-
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Figura 4: Curva de Kaplan Meier para la diferencia en la supervivencia
entre grupos de pacientes con SARS-CoV-2 con base en el nimero de
terapias prono que recibieron. Curva de Kaplan Meier que muestra menor
supervivencia en el grupo de pacientes que recibieron terapia prono en tres
ocasiones (morado), comparada con aquellos que no requirieron terapia
prono o fueron sometidos a la terapia en una o dos ocasiones (azul, verde
y café, respectivamente) (p = 0.001).

ficativa con respecto a la terapia que se inicia después
de este tiempo (p = 0.326). Por otra parte, la super-
vivencia es significativamente mayor en aquellos que
responden a esta terapia en comparacion con quienes
no (p = 0.000), mientras que requerir mas de un evento
de prono se asocia a menor supervivencia (p = 0.001).
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RESUMEN

Introduccién: Existen indicadores de calidad tanto generales como especificos
en medicina critica. Los indicadores para procesos propios de unidades de cui-
dados intensivos respiratorios (UCIRs) son necesarios.

Material y métodos: Un grupo de trabajo de las UCIRs de los servicios de
térax de los principales hospitales de tercer y cuarto nivel de atencién sanitaria
en México, siguiendo la metodologia de los grupos de trabajo de la Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias y la Fundacion
Avedis-Donabedian, identifico aspectos relevantes del proceso del cuidado con
relacion a volumen, riesgo y complejidad, recabando informacién de 10 afios de
actividad asistencial para ser correlacionados y finalmente disefiar indicadores.
Resultados: Con informacion de 2,776 pacientes atendidos del 1° de noviembre de
2009 al 1° de noviembre de 2019, se delimitd el campo de actuacion con aspectos
importantes como broncoscopia, neumonia, paciente inmunocomprometido, hemop-
tisis masiva, embolizacion de arterias bronquiales, cirugia de reseccién segmentaria/
lobar o pulmonar, pleurocentesis y ultrasonido fueron identificados y correlacionados
en consenso por el grupo de expertos, llevando al disefio de cuatro indicadores.
Conclusiones: Este es el primer reporte de desarrollo de indicadores de cali-
dad para UCIRs de servicios de torax que serviran para la mejora de la calidad
en este tipo de unidades.

Palabras clave: Indicadores, calidad, UCI, térax, neumologia.

ABSTRACT

Introduction: There are both general and specific quality indicators in critical
care medicine. Indicators for respiratory intensive care units (RICUs) processes
are needed.

Material and methods: Following the methodology of the working groups of
the Spanish Society of Intensive, Critical Care and Coronary Units and the
Avedis-Donabedian Foundation, a working group of the RICUs belonging to
departments of chest medicine of the main hospitals of third and fourth level
of care in Mexico identified relevant aspects of the care process in relation to
volume, risk and complexity, collecting information from ten years of clinical
activity to be correlated and finally to design indicators.

Results: Delimitation of the field of action was made accounting with information
on 2,776 patients treated from November 1, 2009 to November 1, 2019. Important
aspects such as bronchoscopy, pneumonia, inmunocompromised patient,
massive hemoptysis, bronchial artery embolization, segmental/lobar or pulmonary
resection surgery, thoracentesis and ultrasound were identified and correlated in
consensus by the group of experts leading to the design of four indicators.
Conclusions: This is the first report on the development of quality indicators
for RICUs belonging to departments of chest medicine that will serve to improve
quality in this type of units.

Keywords: Indicators, quality, ICU, thorax, pulmonology.

RESUMO

Introducéo: Existen indicadores de qualidade tanto gerais como especificos
em medicina critica. Sdo necessarios os indicadores para procesos prépios das
unidades de terapias intensivas respiratorias (UTIRS).
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Material e métodos: Um grupo de trabalho das UTIRs dos servigo de térax dos
principais hospitais de tercero e quarto niveis de atencdo sanitaria no México,
seguindo a metodologia dos grupos de trabalho da Sociedade Espanhola
de Terapia Intensiva, Critica e Unidades Coronérias e a Fundacéo Avedis-
Donabedian, identificou aspectos relevantes do processo de cuidado com
relacdo ao volume, risco e complexidade, reunindo informacdes de 10 anos
de atividade assistencial para ser correlacionada e, finalmente, desenhar
indicadores.

Resultados: Com informagdes de 2,776 pacientes atendidos de 1° de
novembro de 2009 a 1° de novembro de 2019, o campo de atuacéo foi
definido com aspectos importantes como broncoscopia, pneumonia, paciente
imunocomprometido, hemoptise macica, embolizacéo de artérias bronquicas,
cirurgia de ressecgé@o segmentar/lobar ou pulmonar, pleurocentese e ultrassom
foram identificados e correlacionados em consenso pelo grupo de especialistas,
resultando no desenho de quatro indicadores.

Concluséo: Este é o primeiro relatério de desenvolvimento de indicadores
de qualidade para UTIRs do servico de térax que servirdo para melhorar a
qualidade neste tipo de unidade.

Palavras-chave: Indicadores, qualidade, UTI, térax, pneumologia.

INTRODUCCION

El interés en los procesos de atencién médica ocupa
un lugar preponderante en la actualidad.’? La medici-
na intensiva no escapa del modelo organizacional que
puede ser medido en diferentes aspectos y mejorado
al identificar areas de oportunidad. Durante décadas
el deseo por mejorar la seguridad de los pacientes ha
dado lugar a una serie de iniciativas que buscan im-
plementar sistemas de monitorizacién estandar para
la atencion en las unidades de cuidados intensivos
(UClIs).2® Uno de los esfuerzos colaborativos de ma-
yor impacto es sin duda el que desarrolla la Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias (SEMICyUC) con el soporte metodolégico
del Instituto Universitario Avedis-Donabedian en Espa-
fia, que propone desde 2005’ una serie de indicadores
de calidad tanto generales como especificos para gru-
pos de pacientes muchas veces atendidos en las UCls
especializadas, como es el caso de los portadores de
enfermedad de arterias coronarias o de pacientes neu-
rocriticos.

Quienes encabezan los cuidados criticos de los
departamentos de medicina del térax de los princi-
pales hospitales de tercer y cuarto nivel de atencion
sanitaria en México, con el apoyo del Colegio Mexi-
cano de Medicina Critica (COMMEC) y del Consejo
Nacional de Neumologia, dieron origen a un proyecto
cuyo objetivo fue formular recomendaciones para la
monitorizacién de la calidad en las UCls que por sus
caracteristicas se les ha denominado «unidades de
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cuidados intensivos respiratorios» (UCIRs).8 Dentro
de sus objetivos se planted el desarrollo de indica-
dores de calidad en funcion de la identificacion de
procesos clave propios de dichas unidades. El pre-
sente trabajo muestra como fueron desarrollados in-
dicadores que se proponen para la monitorizacién de
la calidad en las UCIRs.

MATERIAL Y METODOS

El grupo de trabajo fue conformado durante la 39 Re-
unién Anual Nacional de la Asociacion Mexicana de
Medicina Critica y Terapia Intensiva (hoy COMMEC)
en 2012. Sus integrantes, profesionales de las UCIRs
de los hospitales de gobierno participantes (la Unidad
de Cuidados Intensivos Respiratorios del Servicio de
Neumologia y Cirugia de Térax del Hospital General
de México, el Departamento de Areas Criticas del Ins-
tituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Respiratorios del Centro
Médico Nacional La Raza y la Unidad de Terapia Inten-
siva del Servicio de Neumologia y Cuidados Intensivos
del Hospital Universitario de Monterrey), dieron origen
al Capitulo de Cuidados Respiratorios del COMMEC,
tomando el proyecto como parte de las actividades
del capitulo. Con el paso del tiempo fueron agregados
mas integrantes de cada sede hospitalaria. Desde el
inicio del proyecto hasta la conclusién del desarrollo
de los indicadores se dieron un total de ocho reunio-
nes, seis presenciales y dos por via web a través de
videoconferencia.

En la primera reunion se acordaron los objetivos de
punto de partida. En la segunda reunion, entre otros,
se defini6 a la UCIR como la UCI dependiente de un
Departamento de Medicina del Torax que atiende a
pacientes con patologia predominantemente respirato-
ria en condicion critica, la cual se diferencia de unida-
des de cuidados intermedios y/o crénicos de retiro de
la ventilacibn mecanica. Las reuniones subsecuentes
sirvieron para desarrollar el plan de trabajo y el cro-
nograma, explicar los métodos e identificar y analizar
similitudes entre las UCIRs participantes en cuanto a
problemas y posibles soluciones, previo a la propuesta
de un sistema de monitorizacion. Los pasos adoptados
para el desarrollo de indicadores inmersos en el objeti-
vo de crear un sistema de monitorizacion comprenden
la delimitacién del campo de actuacion, la identificacion
de aspectos importantes, la construccién de los indica-
dores y el establecimiento de los limites de control para
cada indicador.

Una vez recabada la informacién de 10 afios de acti-
vidad asistencial en relacion con demografia, interven-
ciones, complicaciones, prondstico y resultados en una
UCIR considerada modelo entre sus pares y que ade-
mas contaba con una base computarizada de recolec-

cion de datos prospectivos,® se dio paso en noviembre
de 2019 al desarrollo de indicadores de calidad con la
identificacion y correlacion de aspectos importantes y
el disefio de los indicadores, siguiendo la metodologia
empleada por los grupos de trabajo de la SEMICyUC.'°
Dado que ya existe una diversa gama de indicadores
que evaltan la estructura, los procesos y resultados
de las UClIs en general, la identificacién de aspectos
importantes se enfoco en procedimientos y protocolos
especificos de UCIRs o en gran medida infrecuentes
en las UCIs polivalentes que implican un gran volumen,
riesgo y/o complejidad y por ende son mas propios de la
medicina toracopulmonar tanto clinica como quirurgica.
En cada aspecto de la atencion del enfermo de la UCIR
que el grupo de trabajo considerd relevante se vertié un
comentario que justifica la seleccién del proceso antes
de dar paso a la etapa de disefio del indicador. El dise-
no de indicadores que contempla la descripcion de di-
ferentes apartados que aseguren su validez y fiabilidad
se describe en la Tabla 1.

La evidencia cientifica que da soporte a cada indi-
cador se obtuvo mediante una bisqueda sistematica
en bases de datos electronicas incluyendo PubMed/
MEDLINE, EMBASE y Cochrane Library hasta el 30 de
noviembre de 2019. Después se cred un grupo de cinco
expertos que no intervinieron en la etapa de disefio, se
cont6 con la participacion de integrantes de cada sede
hospitalaria para revisar la definicion de cada apartado,
lo pertinente de la evidencia cientifica propuesta y el
valor estandar propuesto para cada indicador.

RESULTADOS

Para la delimitacion del campo de actuacion se conto
con informacion de 2,776 pacientes atendidos en el pe-
riodo del 1° de noviembre de 2009 al 1° de noviembre
de 2019. El proceso de atencién definido como el «cui-
dado proporcionado al paciente de la UCIR por perso-
nal médico y de enfermeria especializado» llevo a la

Tabla 1: Descripcion breve de los diferentes apartados que
aseguran la validez y fiabilidad de los indicadores de calidad.

Apartado Definicion

Dimension Aspecto relevante de la asistencia que se valora en
el indicador

Justificacion Utilidad del indicador como medida de la calidad.
Se relaciona con la validez; es decir, lo que vamos
a medir j tiene sentido?

Férmula Expresion matematica

Explicacion de Definicién de términos de la férmula que puedan

términos ser ambiguos

Poblacion Identificacién de la unidad de estudio

Tipo Estructura, proceso o resultado

Fuente de datos Origen y secuencia para la obtencion de datos

Estandar Nivel deseado de cumplimiento del indicador
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identificacién de aspectos relevantes que respondieron
a tres preguntas clave como se describe a continuacion:

a) Volumen: ¢Qué actividades se llevan a
cabo con tanta frecuencia que queremos estar
seguros de que se llevan a cabo bien?

Se identificaron dos actividades que se llevan a cabo o
estan presentes con alta frecuencia:

1. Broncoscopia en 10.2% de los pacientes.
Comentario: uno de cada 10 pacientes es sometido
a broncoscopia durante su estancia en la UCIR. La
indicacion mas frecuente para la broncoscopia con-
tinua siendo el diagn6stico de neumonia. Aunque su
utilidad diagnéstica es discutida, existen indicaciones
como la broncoscopia en el paciente inmunocompro-
metido en que ésta tiene un papel relevante.

2. Pleurostomia, presente en 29.4% de los pacientes.
Comentario: una o mas sondas pleurales estuvieron
presentes en 24.7% de los pacientes a su ingreso a
la UCIR y en otro 4.7% de los pacientes una sonda
pleural fue colocada durante su estancia en la UCIR.
La vigilancia y el cuidado de sondas pleurales es de
suma importancia para su adecuado funcionamiento.
Una disfuncion de sonda pleural por oclusién puede
llevar a complicaciones que deriven en mayor morbi-
lidad e incluso mortalidad.

b) Riesgo: ¢Qué actividades tienen
impacto potencial tan importante en los
pacientes que un error seria grave?

Se identificaron dos actividades en que un error en el
proceso tendria un impacto grave en la salud de los
pacientes ingresados a la UCIR:

1. Pleurocentesis (toracentesis).
Comentario: las complicaciones que derivan de una
puncion pleural como neumotérax, hemotorax o le-
sidon de 6rganos intratoracicos o abdominales ponen
en riesgo vital a un paciente grave portador de una o
mas fallas orgéanicas, principalmente si la falla es res-
piratoria o cardiovascular. De ahi que la pleurocente-
sis deba ser un procedimiento en el que se procure
la menor tasa de complicaciones. En la actualidad,
existen herramientas que permiten la pleurocentesis
con mayor margen de seguridad, una de ellas, de
bajo costo, no invasiva y con alto nivel de recomen-
dacion, es el ultrasonido.

2. Tratamiento de la hemoptisis masiva.
Comentario: la hemoptisis masiva es una condicién
derivada de mudltiples patologias que puede llevar a
la muerte en minutos por ahogamiento, de ahi que
el proceso de atencién del paciente con hemoptisis

debe ser expedito y contar con los tiempos y herra-
mientas necesarias para solucionarlo. Los pacientes
con hemoptisis masiva deben ser atendidos siempre
que sea posible en centros especializados de hos-
pitales de tercer y cuarto nivel de atencion y estos
centros a su vez contar con la estructura y personal
especializado para dicho propésito.

c) Complejidad: ¢Qué actividades son
tan complejas que son propensas
a presentar problemas?

Se identificaron tres actividades: broncoscopia, embo-
lizacién de arterias bronquiales y cirugia de reseccion
segmentaria/lobar o pulmonar para tratamiento de la
hemoptisis masiva.

Comentario: para tener un rendimiento 6ptimo la
broncoscopia es un procedimiento que debe llevarse a
cabo por personal capacitado dentro y fuera de la UCI.
La broncoscopia es una herramienta diagnéstica y tera-
péutica valiosa en la hemoptisis masiva que demanda
experiencia del operador y material de intervencionis-
mo. Otras dos intervenciones Utiles para el tratamien-
to de la hemoptisis masiva son la «embolizacion de
arterias bronquiales por radiologia intervencionista» y
la «cirugia de térax» para la reseccion del segmento/
[6bulo o pulmén afectados, ambos procedimientos re-
quieren de personal especializado experimentado y son
mayormente propios del tercer y cuarto nivel de aten-
cion hospitalaria.

Para la construccion de los indicadores se correla-
cionaron los aspectos importantes de la atencién en la
UCIR de la siguiente manera:

+ Broncoscopia + neumonia + paciente inmunocom-
prometido

+ Hemoptisis masiva + broncoscopia temprana o em-
bolizacion temprana o cirugia temprana

+ Pleurocentesis + complicaciones + ultrasonido

+ Pleurostomia + complicaciones + oclusion

En las Tablas 2 a 5 se despliegan los cuatro indi-
cadores con sus respectivos apartados, resultado de
la identificacién, priorizacién y correlacion de aspectos
mas relevantes.

DISCUSION

Los indicadores de calidad son instrumentos de medida
que indican la presencia de un fendbmeno o suceso y su
intensidad, son la unidad basica de un sistema de con-
trol y dan paso a las iniciativas de mejora cuando se han
identificado problemas o desviaciones de la practica es-
tandarizada. En el presente trabajo se muestran tres
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indicadores de proceso y uno de resultado propuestos
para la monitorizaciéon en las UCIRs. En anos recientes
la aparicién de grupos colaborativos ha derivado en la
propuesta de indicadores de calidad para grupos espe-
cificos de pacientes de las distintas ramas de atencion
de la medicina critica que se adapten cada vez mas a
sus necesidades.''"'5 Parte del trabajo colaborativo de
este grupo consistio en identificar aspectos relevantes
de las UCIRs, priorizarlos y construir indicadores reu-
niendo a un grupo de expertos y con el apoyo logistico
de instituciones dedicadas a la medicina respiratoria y
del paciente critico como son el COMMEC vy el Consejo

Nacional de Neumologia en México. En las sesiones de
trabajo se eligieron, por consenso, aquellos indicadores
gue reunian condiciones de validez (incluyendo su vali-
dez aparente), sensibilidad y especificidad. En la actua-
lidad, se dispone de un gran numero de indicadores de-
sarrollados por distintas sociedades cientificas que son
aplicables a las UCls en general, sean especializadas
o no.*7-16 Gj bien, el nimero de indicadores propuesto
no es grande, su proposito es cubrir aspectos importan-
tes de la actividad de la especialidad complementando
a los sistemas de monitorizacién ya adoptados por las
UCIRs. No obstante, se prevé ampliar el nUmero de

Tabla 2: Indicador ntimero 1.

Nombre del indicador

Broncoscopia diagndstica en paciente inmunocomprometido con sospecha de neumonia

La broncoscopia flexible se puede realizar de forma segura en pacientes inmunocomprometidos criticamente enfermos en la UCI cuan-
do se presentan con infiltrados pulmonares, en quienes mantiene un papel util, especialmente en el establecimiento de un diagndstico

Dimensién Efectividad, seguridad
Justificacion

microbioldgico confirmado
Férmula

Explicacion de términos

Numero de pacientes inmunocomprometidos con sospecha de neumonia a quienes se realizd
toma de muestra de secrecién bronquial por broncoscopia en la UCIR
Total de pacientes inmunocomprometidos con sospecha de neumonia en la UCIR
(< 100)

Paciente inmunocomprometido: paciente bajo tratamiento inmunosupresor, o cuyo sistema inmune esta debilitado por otra razén
(quimioterapia, radioterapia, SIDA, enfermedades de colageno)
Muestra de secrecion bronquial por broncoscopia: toma de muestra por broncoscopia por una de dos técnicas: lavado broncoalveo-
lar o cepillado bronquial con cepillo protegido
Todos los enfermos inmunocomprometidos en quienes se sospechd neumonia durante el periodo de revision

Documentacion clinica/sistema de informacion clinica/base de datos para unidades de cuidados intensivos respiratorios

Poblacion

Tipo Proceso, deseable, basado en proporcién
Fuente de datos

Estandar Mayor a 95%

Comentarios

1. Alvarez-Lerma F, et al. Recommendations for the diagnosis of pneumonia associated with mechanical ventilation. Med Intensiva.
2001;25:271-282.

2. Al-Qadi MO, et al. The diagnostic yield, safety, and impact of flexible bronchoscopy in non-HIV immunocompromised critically [ll
patients in the Intensive Care Unit. Lung. 2018;196:729-736.

3. Choo R, et al. Utility of bronchoalveolar lavage in the management of immunocompromised patients presenting with lung infiltrates.
BMC Pulmonary Medicine. 2019;19:51.

Tabla 3: Indicador niimero 2.

Nombre del indicador

Tratamiento temprano de la hemoptisis masiva

Dimension
Justificacion

Férmula

Explicacion de términos

Efectividad, seguridad
La hemoptisis masiva es una condicién que puede llevar a la muerte por ahogamiento en minutos, existen medidas terapéuticas que
deben realizarse lo antes posible en el momento del ingreso o cuando se presenta la complicacion

Numero de pacientes con hemoptisis masiva en la UCIR sometidos a broncoscopia terapéutica o embolizacion de

arterias bronquiales o cirugia para control del sangrado en la primera hora después de identificada la complicacion

Total de pacientes con hemoptisis masiva dados de alta de la UCIR
(= 100)

Hemoptisis masiva: sangrado por la via aérea mayor a 150 mL/h o mayor o igual a 600 mL/24 h
Broncoscopia terapéutica: instilacion de solucion salina fria, solucién con epinefrina o precursores de la fibrina, o taponamiento con
catéter de Fogarty del bronquio del segmento con hemorragia
Embolizacion de arterias bronquiales: paso de material esclerosante o sellante en arterias identificadas como fuente de hemorragia
por angiografia
Cirugia de térax: cirugia de reseccion segmentaria, lobar o pulmonar para controlar sangrado broncopulmonar
Todos los enfermos con hemoptisis masiva dados de alta de la UCIR durante el periodo de revision

Documentacién clinica/sistema de informacion clinica/base de datos para unidades de cuidados intensivos respiratorios

Poblacién

Tipo Proceso, deseable, basado en proporcion
Fuente de datos

Estandar 100%

Comentarios

1. Panda A, et al. Bronchial artery embolization in hemoptysis: a systematic review. Diagn Interv Radiol. 2017;23:307-317.
2. Davidson K, et al. Managing massive hemoptysis. Chest. 2020;157:77-88.
3. Jin F, et al. Chinese expert recommendation for diagnosis and treatment of massive hemoptysis. Respiration. 2020;99:83-92.
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Tabla 4: Indicador nimero 3.

Nombre del indicador

Pleurocentesis guiada por ultrasonido

Dimensién
Justificacién

Férmula

Explicacion de términos

Poblacion

Tipo

Fuente de datos
Estandar
Comentarios

Efectividad, seguridad y adecuacion
Complicaciones relacionadas con la pleurocentesis son mas susceptibles de presentarse en pacientes graves en unidades de cuidados
intensivos. El procedimiento requiere de seguridad y efectividad. El guiado de puncién con ultrasonido disminuye la tasa de complicacio-
nes por puncién pleural
Numero de pleurocentesis guiada por ultrasonido en la UCIR
Total de pleurocentesis realizadas en la UCIR
(= 100)

Pleurocentesis o toracentesis: puncién toracica con aguja

Guia por ultrasonido: guiado en tiempo real de puncion con aguja por medio de ultrasonido en dos dimensiones

Todos los enfermos a quienes se les realizd pleurocentesis durante el periodo de revision

Proceso, deseable, basado en proporcion

Documentacién clinica/sistema de informacion clinica/base de datos para unidades de cuidados intensivos respiratorios

Mayor a 95%

1. Gordon CE, et al. Pneumothorax following thoracentesis: a systematic review and meta-analysis. Arch Intern Med. 2010;170:332-
339.

2. Sachdeva A, et al. Thoracentesis and thoracic ultrasound: state of the art in 2013. Clin Chest Med. 2013;34:1-9.

3. Hooper CE, et al. British Thoracic Society. Pleural procedures and patient safety: a national BTS audit of practice. Thorax.
2015;70:189-191.

Tabla 5: Indicador nimero 4.

Nombre del indicador

Oclusién de sonda pleural

Dimensién
Justificacién

Férmula

Explicacion de términos
Poblacion

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Efectividad, seguridad y adecuacion
La oclusion de una sonda o tubo pleural en pacientes graves puede llevar a complicaciones que aumenten su morbilidad y que pongan
en peligro su vida, es necesaria la vigilancia adecuada de la permeabilidad y correcto funcionamiento de las sondas pleurales
Ndmero de eventos de oclusién de sonda pleural en la UCIR
Total de dias con sonda pleural en la UCIR
(= 1,000)
Oclusion de sonda pleural: oclusién completa de tubo de drenaje toracico por codgulos, material fibrinoide, torsién o acodamiento
Todos los enfermos con sonda pleural durante el periodo de revision
Resultado, no deseable
Documentacion clinica/sistema de informacion clinica/base de datos para unidades de cuidados intensivos respiratorios
Menor a cinco eventos por cada 1,000 dias de permanencia de sonda pleural
1. Durai R, et al. Managing a chest tube and drainage system. AORN J. 2010;91:275-278.
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2. Coughlin SM, et al. Management of chest tubes after pulmonary resection: a systematic review and meta-analysis. Can J Surg.

2012;55:264-270.

3. Millar FR, Hillman T. Managing chest drains on medical wards. BMJ. 2018;363:k4639.

indicadores en el futuro si su implementacion resulta
practica y util.

Otros aspectos no fueron tomados en cuenta duran-
te el disefio de los indicadores. Aunque las UCIRs en
México tienen en comun que son sitios de referencia en
el sistema de salud en situaciones especiales, como lo
fue, por ejemplo, la pandemia por el virus de la influenza
A H1N1 en 2009 y actualmente lo es la enfermedad por
el nuevo coronavirus SARS-CoV-2, éstas constituyen
actividades de aparicion esporadica o estacional y no
de monitorizacion continua. La disponibilidad en los ser-
vicios de térax de materiales para la broncoscopia sim-
ple, la broncoscopia intervencionista, el ultrasonido, una
sala de radiologia intervencionista y/o quir6fanos para la
realizacion de la cirugia toracica de urgencia obviaron la
elaboracién de indicadores de estructura por conside-
rarse caracteristicas compartidas entre las UCIRs de los
hospitales participantes. Las UCls que deseen adoptar
los indicadores propuestos deben considerar estos re-

quisitos de estructura, incluyendo al personal de salud
especializado. Los indicadores fueron creados pensan-
do en las necesidades de las UCIRs y sus caracteristi-
cas en comun. El cuidado intensivo en el mundo esta
lejos de ser homogéneo y el concepto de calidad en la
UCI puede ser percibido de manera distinta de un pais a
otro, tal como lo mostr6 el estudio de Flaatten'” en que,
de 63 indicadores de calidad evaluados en siete paises,
ninguno fue comudn para todos los paises. Sin embar-
go, consideramos que los indicadores propuestos son
susceptibles de ser adoptados en cualquier ambito de
atencion de la medicina critica, en el entendido de que
el analisis de los resultados deba ser interpretado en el
contexto en que han sido evaluados.'®

Iniciadas las actividades de medida el siguiente paso
es evaluar el cumplimiento y grado de control de los
indicadores propuestos. El sistema de monitorizacion
no requiere necesariamente de una base de datos com-
putarizada, ya que las variables son faciles de obtener
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directamente de la documentacion clinica o de bitaco-
ras de realizacion de procedimientos, aunque su futura
inclusion en un sistema informatico es deseable. La pe-
riodicidad de reportes mensuales y el andlisis anual pa-
recen ser lo indicado durante las actividades de medida.
Tomando en cuenta que es necesaria una validacion
adicional en pro de recomendar su implementacion am-
plia, se espera que el uso conjunto de los indicadores
propuestos en las UCIRs sea dinamico, buscando esta-
blecer si la adherencia a los mismos esta asociada con
mejores resultados para los pacientes.

CONCLUSIONES

Desde el origen de la medicina critica como especiali-
dad a mediados del siglo pasado, su avance ha llevado
a la diferenciacion de UCIs para satisfacer las necesida-
des del tipo de pacientes que atiende con el desarrollo
de protocolos y procesos propios de dichas unidades.
La medicina toracopulmonar es un ejemplo, con las
UCIRs, en que como en otras UCIs se busca proporcio-
nar el mejor cuidado, junto con el apoyo de la evidencia
disponible, para obtener los mejores resultados. Contar
con indicadores de calidad es indispensable para iden-
tificar fendbmenos que sean susceptibles de cambio con
iniciativas de mejora. Este puede considerarse el primer
reporte del desarrollo de un grupo de indicadores de
calidad para las UCIRs dependientes de departamentos
de medicina del térax, que se espera sean una herra-
mienta Gtil para programas de mejora de calidad en el
futuro en este tipo de unidades.
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RESUMEN

COVID-19, la enfermedad ocasionada por SARS-CoV-2, fue declarada pan-
demia por la OMS a principios de marzo 2020. En México, hasta noviembre
2020 habian sido confirmados méas de 995,000 casos y cerca de 100,000
defunciones, situandose dentro de los 10 paises con mayor tasa de infecta-
dos a nivel mundial. La gran mayoria de pacientes cursa con sintomas leves
que no amerita hospitalizacién, pero los pacientes con cuadros severos de
insuficiencia respiratoria pueden requerir ventilacién mecéanica invasiva, tra-
tamiento que en México se ha asociado a una mortalidad de hasta 73.7%.
La ventilacién mecéanica es una terapia que puede salvar vidas, pero no esta
exenta de riesgos y una programacion inadecuada también puede ocasionar
dafio por diversos mecanismos denominados en conjunto VILI (Ventilator-
induced lung injury). Mas de 50 afios de busqueda han dictado las direc-
trices para el manejo 6ptimo de la ventilacion mecanica, pero esta nueva
pandemia ha abierto el panorama a nuevas investigaciones. La ventilacién
protectora pulmonar: VT de 6-8 mL/kg, presion meseta < 30 cmH,O, ha me-
jorado los desenlaces clinicos en pacientes con y sin SDRA en los altimos
20 afios, aunque el COVID-19 tiene particularidades la evidencia sugiere
otorgar la misma estrategia.

Palabras clave: Ventilacién mecénica, proteccién alveolar, COVID-19.

ABSTRACT

COVID-19, the disease spectrum caused by the new beta coronavirus SARS-
CoV-2 was declared as a pandemic by the WHO in March 2020. Until November
2020 more than 995,000 cases and nearly 100,000 deaths had been confirmed
have been confirmed in Mexico, being one of the 10 countries with the highest
index of cases. Most patients have a mild disease not requiring hospitalization,
but severe cases with respiratory failure may require mechanical ventilation
with a high mortality rate up to 73.7% in some series in Mexico. Mechanical
ventilation saves lives but, it is not out of risk as it may cause harm through
many mechanisms named VILI on the whole (ventilator-induced lung injury).
After more than 50 years since its first description, protective mechanical
ventilation has become the standard of care in ARDS patients, but this pandemic
has opened the gap for new research. Protective mechanical ventilation: low
tidal volumes 6-8 mL/kg predicted body weight (PBW) and plateau pressure <
30 cmH,0 has improved patients’ outcomes in the last 20 years. Even though
COVID-19 has certain differences with the «classical» ARDS, evidence-based
medicine suggests the same strategies should be followed.

Keywords: Mechanical ventilation, alveolar protection, COVID-19.

RESUMO

COVID-19, a doenga causada pelo SARS-CoV-2, foi declarada pandemia pela
OMS no inicio de margo de 2020. No México, até novembro de 2020 foram
confirmados mais de 995,000 casos e quase 100,000 mortes, classificando-se
em 10 paises com a maior taxa de infectados em todo o mundo. A grande maioria
dos pacientes apresenta sintomas leves que néo justificam a hospitalizagdo, mas
os pacientes com insuficiéncia respiratéria grave podem requerer ventilagdo
mecénica invasiva, um tratamento que no México foi associado a uma taxa de
mortalidade de até 73.7%. A ventilagdo mecanica é uma terapia que salva vidas,
mas ndo € isenta de riscos, e uma programagéo inadequada também pode causar
danos por varios mecanismos chamados coletivamente de VILI (Ventilator-
induced lung injury). Mais de 50 anos de pesquisa ditaram as diretrizes para o
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gerenciamento ideal da ventilagcdo mecanica, mas esta nova pandemia abriu o
cenario para novas pesquisas. Ventilagéo protetora pulmonar: VT de 6-8 mL/kg,
presséo de platd < 30 cmH,0, melhorou os desfechos clinicos em pacientes com
e sem SDRA nos Ultimos 20 anos, embora COVID-19 tenha particularidades, as
evidéncias sugerem conceder as mesmas estratégia.

Palavras-chave: Ventilagdo mecanica, protecéo alveolar, COVID-19.

INTRODUCCION

Desde su primera descripcion en 1967 por Ashbaugh y
colaboradores, el sindrome de distrés respiratorio agu-
do (SDRA) ha sido un desafio para los médicos espe-
cializados en Cuidados Intensivos. Mas de 50 afios de
busqueda han generado una gran cantidad de eviden-
cia cientifica que guiaron la busqueda de mejores es-
trategias de tratamiento y un manejo 6ptimo de la ven-
tilacibn mecéanica. Sin embargo, una nueva pandemia
puso en tela de juicio este conocimiento y ha abierto el
panorama a nuevas investigaciones.

COVID-19 es la enfermedad ocasionada por SARS-
CoV-2, fue declarada pandemia por la Organizacién
Mundial de la Salud a principios de marzo 2020. Desde
sus primeros reportes en diciembre 2019 en Wuhan,
China, fue descrita su asociacion con insuficiencia res-
piratoria aguda hipoxémica, con una proporcién mayor
a la ocasionada por SARS-CoV (2002-2004) y MERS
(2012), otros sindromes también ocasionados por co-
ronavirus.!

Hasta la primera mitad de noviembre 2020, el nime-
ro de casos confirmados a nivel mundial superaba los
51 millones y ha ocasionado méas de un millon de falle-
cimientos. En México, el primer caso documentado se
presentd el 27 de febrero de 2020,? y hasta noviembre
2020 habian sido confirmados mas de 995,000 casos y
cerca de 100,000 defunciones, situandonos dentro de
los 10 paises con mayor tasa de infectados y letalidad
a nivel mundial.®

SARS-CoV-2 Y COVID-19

SARS-CoV-2 es un beta coronavirus que guarda rela-
cion estrecha con subtipos aislados en murciélagos, lo
cual indica su posible origen zoonético. Se compone de
acido ribonucleico monocatenario (RNA), se une al epi-
telio respiratorio a través de la proteina S de su superfi-
cie y ocasiona una enfermedad respiratoria aguda que
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se transmite principalmente a través de secreciones del
tracto respiratorio.?

Las manifestaciones clinicas van desde sintomas le-
ves hasta cuadros graves con insuficiencia respiratoria,
con una gran proporcion de asintomaticos. Los sinto-
mas mas comunes son fiebre (83%), tos (82%) y difi-
cultad respiratoria (31%). Sintomas gastrointestinales
como vomito, diarrea y dolor abdominal son descritos
en 2 al 10% de los casos y generalmente preceden a la
fiebre y los sintomas respiratorios.*

La gran mayoria de casos con sintomas leves no
ameritan hospitalizacion, pero quienes presentan cua-
dros severos con insuficiencia respiratoria hipoxémica
pueden requerir atencion en Unidades de Cuidados In-
tensivos y Ventilacion Mecénica Invasiva, estrategia de
tratamiento que en México se ha asociado a una morta-
lidad de hasta 73.7%.°

LESION PULMONAR INDUCIDA
POR EL VENTILADOR

La ventilacion mecanica es una terapia que en sus mas
de siete décadas de uso ha demostrado salvar vidas;
sin embargo, no esta exenta de riesgos y una progra-
macion inadecuada también puede ocasionar dafio. En
la actualidad, se reconocen diversos mecanismos por
los cuales la ventilacién mecanica ocasiona lesion pul-
monar o VILI (Ventilator-induced lung injury) estos son:
volutrauma, barotrauma, atelectrauma y biotrauma, se
describen en la Tabla 1.

Gracias a la evidencia cientifica que se ha acumu-
lado a lo largo del tiempo, se han modificado las es-
trategias de administracion de este soporte, mejorando
los resultados clinicos, principalmente en aquéllos que
padecen SDRA, hasta llegar a lo que hoy se conoce
como ventilacion protectora pulmonar que consiste en
administrar volumenes corrientes bajos y una presiéon
positiva al final de la espiracion (PEEP) para mantener
las unidades alveolares reclutadas, teniendo como limi-
te una presioén meseta < 30 cmH,0.

Hoy en dia, la ventilacion protectora pulmonar se ha
convertido en el estandar de manejo para los sujetos
con SDRA, pero no so6lo este grupo de casos se bene-

Tabla 1: Mecanismos de lesién pulmonar
inducida por el ventilador.

Barotrauma Lesion pulmonar por sobredistension alveolar, ocasiona-
da por volumen tidal excesivo

Barotrauma Lesion pulmonar causada por una alta presién transpul-
monar que rompe las estructuras alveolares

Atelectrauma Lesion pulmonar ocasionada por la apertura y cierre
ciclico de unidades alveolares

Biotrauma Lesién pulmonar ocasionada por mediadores inflama-

torios, que ademas de lesién local pueden ocasionar
inflacion sistémica y falla organica mdltiple

fician de dicha estrategia, personas con otras causas
de falla respiratoria hipoxémica, incluso aquéllos con
mecanica pulmonar normal, presentan menos compli-
caciones, mejorando los resultados clinicos a corto y
largo plazo.b

HETEROGENEIDAD DE LA PRESENTACION
CLINICA DEL COVID-19 GRAVE

Aunque la mayoria de infectados por SARS-COV-2 que
requieren ventilacibn mecanica invasiva por insuficien-
cia respiratoria aguda hipoxémica cumplen con la defi-
nicion de Berlin para SDRA’ (Tabla 2), no todos presen-
tan la forma tipica de la enfermedad.

Gattinoni y colaboradores en tres diferentes reportes
describen casos de hipoxemia severa con una fraccion
de corto circuito elevada en el contexto de una dis-
tensibilidad relativamente normal, atribuyendo como
principal mecanismo de hipoxemia la alteracion de la
coeficiente ventilacion/perfusion. Propone dos fenoti-
pos primarios: el tipo L (Low) caracterizado por bajos
niveles de elastancia pulmonar, bajo peso pulmonary
por ende baja capacidad de reclutamiento; y el tipo H
(High) con valores altos de elastancia, mayor peso pul-
monar y por tanto mayor capacidad de reclutamiento,
siendo este Ultimo el mas parecido a la descripcion de
un SDRA grave tipico. Refieren que la mayoria de los
casos se presentan de manera temprana con fenotipo L
y algunos avanzan a fenotipo H, con un empeoramien-
to de la lesion pulmonar inicial, pudiendo atribuirse al
curso natural de la enfermedad y/o la lesion pulmonar
autoinducida.®

Solo un tercio de los sujetos analizados por Gattino-
ni y su equipo corresponden al fenotipo H, datos que
son contradictorios a otras series reportadas. En Nueva
York, Schenck y colaboradores® reportaron 257 pacien-
tes con una distensibilidad estatica de 27 cm/mL/H,0O'y
PaO,/FiO, promedio de 129. Cummings y su grupo de
investigadores'® encontraron en 267 pacientes una dis-
tensibilidad estatica de 25 cm/mL/H,0 con PaO,/FiO,
de 103. Si bien estos datos parecen contradictorios,
existe la posibilidad de que COVID-19 tenga diferentes
fenotipos de SDRA, lo que explicaria la gran diversidad
de presentacion clinica. Sabemos que el SDRA es un
sindrome por excelencia heterogéneo, hasta dentro de
un mismo individuo, donde diferentes zonas del parén-
guima pulmonar pueden tener caracteristicas macro y
microscopicas y una mecanica ventilatoria distintas.

La heterogeneidad del SDRAy el intentar un manejo
personalizado no son conceptos nuevos, desde hace
dos décadas se ha intentado clasificar a los pacientes
con SDRA en subgrupos de acuerdo con sus caracte-
risticas clinicas, biolégicas, respuesta al tratamiento y
desenlaces clinicos. El andlisis de dos grandes ensa-
yos clinicos pertenecientes al grupo ARDSnet (ARMA
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Tabla 2: Criterios de diagndstico y clasificacion del SDRA, Consenso de Berlin 2012.

Tiempo

Imagen toracica
pleural, atelectasias, o nédulos pulmonares

Origen del edema

Inicio agudo, dentro de la primera semana del insulto primario o la presencia de sintomas respiratorios nuevos o que empeoran
Presencia de opacidades bilaterales consistentes con edema pulmonar en que no deben ser totalmente explicados por derrame

Insuficiencia respiratoria no completamente explicada por insuficiencia cardiaca o sobrecarga de liquidos. Se requiere una evalua-

cion objetiva (por ejemplo, ecocardiografia) para excluir un edema pulmonar hidrostatico, si no hay factores de riesgo de SDRA

Leve
Pa0,/Fi0, 200-300 mmHg
con PEEP o CPAP > 5 cm H,0

Clasificacion

Severo
Pa0,/Fi0, < 100 mmHg
con PEEP o CPAP > 5 cm H,0

Moderado
Pa0,/FiO, 100-200 mmHg
con PEEP >5 cm H,0

SDRA = sindrome de distrés respiratorio agudo, PaO, = presion arterial de oxigeno, FiO, = fraccion inspirada de oxigeno, PEEP = presion positiva al final de la espiracion,

CPAP = presién positiva continua de la via aérea.

y ALVEOLI) usando el modelo de clases latentes iden-
tificdé dos fenotipos del SDRA, el tipo hiperinflamatorio
que se beneficia de una ventilacién con niveles altos de
PEEP y una estrategia conservadora de liquidos paren-
terales; y fenotipo hipoinflamatorio que tiene una mejor
respuesta a bajos niveles de PEEP,'! estos conceptos
han vuelto a ser puestos sobre la mesa, con base en
las observaciones de pacientes con COVID-19 grave.

VENTILACION MECANICA
PROTECTORA PULMONAR

Dada la importancia de la estrategia de ventilacion pro-
tectora en casos con falla respiratoria aguda con y sin
SDRA, abordaremos este enfoque de tratamiento inte-
grado a la informacidn sobre las particularidades encon-
tradas en pacientes con COVID-19.

Volumen tidal y presion meseta

De forma inicial, se debera medir la altura de los pacien-
tes para ajustar el volumen tidal (VT) al peso predicho;
esto es fundamental, ya que el peso predicho puede
diferir notablemente del peso real del paciente, éste se
calcula con la siguiente férmula:

Hombres = 50 + 0.91 (altura [cm]-152.4)
Mujeres = 45.5 + 0.91 (altura [cm]-152.4)

Se sugiere programar un VT entre 6-8 mL/kg de peso
predicho, fuerte recomendacion basada en la evidencia
encontrada por el ensayo clinico «<ARMA» publicado en
el afio 2000.%? Dicho estudio compar6 una estrategia
de proteccion pulmonar utilizando VT bajo de 6-8 mL/
kg de peso predicho con el objetivo de mantener una
presion meseta entre 25-30 cmH,O contra VT de 10-
12 mL/kg de peso predicho y presiones meseta entre
45-50 mH,0 (hasta ese momento la terapia habitual).
La presién meseta es medida en una pausa de 0.5 se-
gundos, con flujo cero y sin esfuerzo respiratorio, con el
objetivo de evitar sesgos de medicion.

En ese estudio, el VT promedio en los dias uno a tres
fue de 6.2 mL/kg vs 11.8 mL/kg de peso predicho, con
presiones meseta promedio de 26 mH,O vs 38 mH,0.

El ensayo fue detenido prematuramente cuando el gru-
po de bajo volumen tidal demostr6 una disminucion sig-
nificativa en la mortalidad (31 vs 40%), con un mayor
namero de dias libres de ventilacion (12 vs 10 dias) en
comparacion con la estrategia de ventilacion tradicional.
Esto se tradujo en una reduccion del riesgo absoluto
(RR) de 9%, con un nimero necesario a tratar (NNT)
de 11 pacientes. A partir de estos resultados, ventilar a
los casos con VT de 6-8 mL/kg de peso predicho con un
limite de presién meseta < 30 cmH,O se convirtio en el
estandar de manejo.

Estudios posteriores han reafirmado los hallazgos
del estudio «/ARMA» incluso en pacientes sin SDRA,
ventilar a los pacientes con VT elevados puede ser per-
judicial.’® El grupo de trabajo «IMPROVE» observo que
sujetos sin patologia pulmonar intubados Unicamente
para someterse a cirugia abdominal ventilados con VT
de 6 a 8 ml/kg de peso predicho durante la cirugia tuvie-
ron menor incidencia de problemas respiratorios, neu-
monia y menos dias de estancia hospitalaria que aqué-
llos ventilados con volimenes corrientes mayores.™* En
el aflo 2012, Serpa y colaboradores® realizaron un me-
taanalisis sobre el uso de VT bajos y los resultados cli-
nicos en casos sin SDRA, demostrando un menor dafio
pulmonar en pacientes ventilados con esta estrategia
(RR 0.33 [0.23-0.47]; NNT 11), asi como menor mor-
talidad (RR 0.64 [0.46-0.89]; NNT 23) y una estancia
intrahospitalaria méas corta.

En pacientes con COVID-19, diversos autores han
sugerido utilizar una estrategia mas liberal de ventilacion
en aquéllos con fenotipo L, llevando a volimenes tida-
les > 8 mL/kg de peso predicho (volimenes intermedios
entre 8-10 mL/kg), afirmando que este grupo, al tener
una distensibilidad respetada, generan un menor strain
dindmico y por tanto menor riesgo de generar lesion pul-
monar inducida por el ventilador.? Resulta dificil discer-
nir si el beneficio de la ventilacion protectora pulmonar
puede ser atribuido Unicamente al cuidado de la presion
meseta 0 a la limitacion del VT entre 6-8 mL/kg de peso
predicho, o a la interaccién de ambas, por tanto, debe-
mos tener en cuenta el peso de la evidencia que sugiere
los beneficios obtenidos por esta estrategia aun en pa-
cientes sin SDRA antes de decidir cambiar este enfoque,
que ha demostrado por décadas mejorar los resultados.
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TITULACION DE LA PRESION POSITIVA
AL FINAL DE LA ESPIRACION

Para mantener las unidades alveolares reclutadas uti-
lizando volumenes corriente bajos se requiere de la
aplicacion de presion positiva al final de la espiraciéon
(PEEP). La cantidad ideal de PEEP es aquella que
mantiene las unidades alveolares reclutadas sin ocasio-
nar su sobredistension, siendo variable de un paciente
a otro, incluso en el mismo en diferentes etapas de su
evolucién. Con un adecuado nivel de PEEP se pretende
mantener al pulmén reclutado o «abierto».

Hablar de pulmdn abierto es hacer referencia a un
concepto tedrico, donde se pretende mantener a las
unidades alveolares pulmonares reclutadas por diferen-
tes métodos, principalmente con niveles de PEEP por
encima de la presién de cierre de los alveolos, al mis-
mo tiempo que se mantiene un intercambio de gases
Optimo, manteniendo una amplitud de presion lo mas
pequefia posible para optimizar la eliminacion de dioxi-
do de carbono. Existen multiples métodos para titular la
PEEP, sin hasta el momento haber encontrado la forma
ideal de hacerlo, siendo este un tema controversial in-
cluso antes de la pandemia por COVID-19.

El estudio ALVEOLI'® publicado en 2004 comparé
las dos tablas ARDSnet (Tablas 3 y 4) para la titulacién
de PEEP: una de PEEP bajo contra PEEP alto en re-
lacion al porcentaje de FiO, que requerian los pacien-
tes para mantener metas de oxigenacion, en conjunto
con VT 6 mL/kg y presion < 30 cmH,O. El ensayo fue
detenido prematuramente por futilidad, sin encontrar
diferencias en mortalidad, dias de ventilacion mecéni-
ca, barotrauma o fallas organicas. Aunque este ensayo
tuvo varias limitaciones, no demostré que una estrate-
gia fuese mejor que la otra, cabe sefialar que el uso de
PEEP alto fue asociado a mejores niveles de PaO,/FiO,
y distensibilidad pulmonar.

En el afio 2008, Mercat y su equipo'® publicaron el
estudio «Express» en el que compararon el uso de una
estrategia de minima distension (PEEP 5-9 cmH,0)
contra una estrategia de reclutamiento incrementado
(maximo PEEP para alcanzar una presion meseta en-
tre 28-30 cmH,0). No hubo diferencias en términos de

mortalidad; sin embargo, el grupo de reclutamiento in-
crementado presenté mas dias libres de ventilacion me-
canica, mejor distensibilidad pulmonar y oxigenacion.

Otra forma de titular la PEEP y mantener el pulmon
abierto es mediante la maniobra denominada Decre-
mental PEEP, en donde con el paciente sedado y sin
esfuerzo respiratorio espontaneo, en modalidad contro-
lada por presion, manteniendo una presién de disten-
sion (Driving pressure) de 15 cmH,0O, se realiza una
maniobra de reclutamiento activo con altos niveles de
PEEP 25-30 cmH,O por dos a tres minutos, posterior-
mente cada dos minutos se va disminuyendo 2 cmH,O
la PEEP, se hace el registro de la distensibilidad pul-
monar y la saturacion de oxigeno, se escoge el nivel
de PEEP donde se obtienen los mejores resultados de
estas variables.

Esta estrategia fue evaluada en el ensayo piloto
«OLA» en 2016,” donde comparado contra la tabla de
PEEP bajo de ARDSnet, muestra resultados similares
en mortalidad, dias de ventilacion mecéanica e inciden-
cia de barotrauma, dicho ensayo tuvo la limitacién de
tener un pequefio tamafio de muestra. Por ello, en el
afio 2017 esta maniobra fue nuevamente evaluada en
el ensayo clinico ART® el cual recluté mas de 1,000
pacientes, aqui observaron que el grupo en donde se
aplicé decremental PEEP tuvo menos dias de ventila-
ciobn mecénica, pero también mayor mortalidad, mayor
riesgo de barotrauma y mayor incidencia de neumoto-
rax. Una critica fuerte a este estudio es que durante
la maniobra de reclutamiento inicial elevaron la PEEP
hasta 35 cmH, O, un nivel tan elevado aumenta el ries-
go de barotrauma y colapso hemodinamico, siendo una
variable que pudo haber contribuido en sus resultados.

La titulacion de la PEEP con base en la presion trans-
pulmonar medida a través de un baldn esoféagico tam-
bién ha sido analizada. En 2008 Talmor y colaborado-
res'® publicaron un ensayo piloto en el que demostraron
que su utilizacién mejoraba los niveles de oxigenacion
y la distensibilidad pulmonar comparado con el cuidado
estandar. En el 2019%° se realizé un estudio con ma-
yor tamafio de muestra en el que se evalud la titulacion
de PEEP mediante esté técnica, sin demostrar que su
uso fuera superior en términos de mortalidad, dias de

Tabla 3: PEEP baja.

FiO, 0.3 0.4 0.4 0.5 0.5 0.6
PEEP 5 5 8 8 10 10

0.7 0.7 0.8 0.9 0.9 0.9 1.0
12 14 14 14 16 18 18-24

FiO, = fraccion inspirada de oxigeno, PEEP = presion positiva al final de la espiracion.

Tabla 4: PEEP alta.

FiO, 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.4
PEEP 5 8 10 12 14 14

0.5 0.5 0.5-0.8 0.8 0.9 1.0 1.0
16 18 20 22 22 22 24

FiO, = fraccion inspirada de oxigeno, PEEP = presién positiva al final de la espiracion.
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ventilacién y complicaciones a la titulacion empirica de
PEEP, dicho estudio tuvo criticas por el hecho de ajus-
tar la PEEP en el grupo control con tablas distintas a las
del grupo ARDSnet, donde se utilizaban niveles mas
elevados de PEEP con relacion a la FiO,,.

Pese a todas estas maneras de titular la PEEP, hoy
en dia no se recomienda una sobre otra, las tablas de
PEEP/FiO, del grupo de trabajo ARDSnet son préacticas
y seguras, tienen ademas el objetivo de alcanzar una
adecuada oxigenacion, por tanto, son ampliamente re-
comendadas.

La campana «sobreviviendo a la sepsis» y algunos
Institutos Nacionales Estadounidenses recomiendan
adoptar una estrategia de PEEP alto vs PEEP bajo en
pacientes con SDRA secundario a COVID-19;?122 sin
embargo, no hay evidencia suficiente para soportar di-
cha recomendacion.®

En COVID-19, Gattinoni y colaboradores® sugieren
que los pacientes con fenotipo L se beneficiaran de una
estrategia de PEEP bajo, ya que a pesar de cursar con
hipoxemia severa cuentan con una distensibilidad pul-
monar preservada, los estudios tomograficos muestran
poco tejido pulmonar afectado, con predominio de le-
siones en vidrio deslustrado mas que verdaderas zonas
de consolidacion, el peso pulmonar es bajo y, por tanto,
existen pocas areas que se podrian reclutar con una
PEEP alta, inclusive podria condicionar mayor riesgo
de sobredistension y efectos perjudiciales sobre la he-
modinamia.

Se cree que estos casos, al tener una alteracion de
la vasoconstriccion pulmonar por hipoxia, la aplicacién
innecesariamente elevada de PEEP puede ocasionar
una presion alveolar mayor a la presion del capilar pul-
monar, empeorando la relacién ventilacion/perfusion y
agravando la hipoxia. Sugieren mantener la PEEP en
rangos entre 8-10 cmH,O en fenotipos L. En el fenotipo
H, el cual posee baja distensibilidad, mayor peso pul-
monar y cuenta con zonas mas extensas de consolida-
cion pulmonar tiene mayor potencial de reclutamiento y
son quienes podrian verse beneficiados de PEEP mas
elevadas.®

Debido a la respuesta tan variable que se puede
presentar ante distintos niveles de PEEP, no se reco-
mienda la configuracion predeterminada. El SDRA es
heterogéneo hasta en un mismo individuo y esto condi-
ciona que tanto la PEEP como el VT tengan un impacto
distinto en las unidades alveolares de diferentes zonas
del pulmon, lo cual dependera del grado de compromi-
so funcional y/o anatémico que presente cada una de
ellas.

La PEEP posee un efecto dual, puede ser benéfica
al reclutar unidades pulmonares colapsadas, mejorando
el intercambio de gases y minimizando el atelectrauma,
pero también puede ser perjudicial al generar sobredis-
tension, empeorando la relacion ventilacion/perfusion e

inducir inestabilidad hemodindmica. Por tanto, encon-
trar la PEEP 6ptima puede no depender de una sola
variable y es dificil recomendar a un grupo de pacientes
especificos una PEEP fija, pues ésta puede variar entre
individuos. Muchos autores abogan por valorar al pie de
la cama el potencial de reclutabilidad que poseen los
sujetos con COVID-19 y asi otorgar una configuracion
individualizada de PEEP, respetando la estrategia de
ventilacion protectora pulmonar.?®

POTENCIAL DE RECLUTABILIDAD

Existen estrategias que permiten evaluar el potencial
de reclutabilidad pulmonar, no han sido analizadas en
grandes ensayos clinicos aleatorizados; sin embargo,
han sido evaluados en estudios experimentales, asi
como series de casos y tienen el potencial de ser reali-
zadas a la cabecera del paciente.

Uno de estos métodos es evaluar el cambio de los
infiltrados pulmonares mediante tomografia computa-
rizada ante distintos niveles de PEEP; esto es poco
practico, sobre todo en las condiciones actuales de la
pandemia por COVID-19, donde el exceso de casos y
el riesgo de contaminacion de los espacios hace dificil
el traslado al tomaografo.

En donde un aumento progresivo en la pendiente de
la curva indica el reclutamiento de unidades alveolares
durante la inspiracidn. Existe colapso cuando el IS < 1
(pendiente de forma concava) o sobredistension cuan-
do el IS > 1 (Pendiente de forma convexa). Una curva
presion-tiempo lineal indica un cambio minimo durante
la inspiracion (IS = 1), esto sugiere que no existe ni re-
clutamiento ni sobredistensidn, existe un equilibrio de
fuerzas.

Otras herramientas como la medicion de la presion
transpulmonar mediante un balén esofagico, el uso
de tomografia por bioimpedancia eléctrica, funciones
adaptadas a algunos ventiladores mecanicos como P/V
Tool de Hamilton o PEEP-view de Engstrom permiten
estimar esta capacidad de reclutamiento, son de gran
utilidad, pero no estan disponibles en todos los centros
de atencién. Por ello, algunos autores han propuesto el
indice reclutamiento-inflacion, el cual calcula el cambio
en el volumen espiratorio ante cada cambio de PEEP,
valores > 0.5 con respecto a la inflacién pulmonar basal
sugieren mayor potencial de reclutamiento, una herra-
mienta que puede realizarse al pie de cama, estd am-
pliamente disponible, permitiendo una mejor programa-
cién de PEEP.?

En 2014 Chiumello y su grupo?® evaluaron la capaci-
dad de reclutamiento pulmonar mediante tomografia y
compararon los métodos mas frecuentemente utilizados
para la titulacién de PEEP como son: 1) El método del
estudio EXPRESS, la PEEP necesaria para alcanzar
una presion meseta entre 28-30 cmH,O con un VT de
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6 mL/kg de peso. 2) Andlisis de curvas, en bulsqueda
de un indice de estrés = 1. 3) Estimacion de la presion
transpulmonar mediante bal6n esofagico con el objetivo
de mantener esta presion entre 0-5 cmH,O al final de
la espiracion. 4) La tabla ARDSnet de PEEP alta con
relacion al FiO,. Encontraron que los niveles de PEEP
seleccionados por los métodos EXPRESS, indice de
estrés y presiones esoféagicas absolutas, no se rela-
cionaron con la capacidad de reclutamiento pulmonar,
mientras que los niveles de PEEP seleccionados por la
tabla de PEEP/FiO, alta mostr6 una relacion débil con
esta capacidad de reclutamiento pulmonar (r> = 0.29; p
< 0.0001). Cuando se clasifico la severidad de acuerdo
con los criterios de Berlin, los métodos Express, indice
de estrés y presion esofagica ofrecieron valores simila-
res de PEEP independientemente de la severidad del
SDRA. La tabla ARDSnet PEEP alto fue el Gnico mé-
todo que proporciond niveles de PEEP més bajos en
SDRA leve a moderado y PEEP més altas en SDRA
severo (8 £ 2y 11 + 3 cm H,O frente a 15 + 3 cm H,0;
p < 0.05).

En el SDRA «clasico» el grado de severidad se re-
laciona con la extensién de la lesion pulmonar y, por
ende, a un mayor potencial de reclutamiento; sin em-
bargo, en el COVID-19, las alteraciones vasculares
y de la relacion ventilacion/perfusion tienen un peso
preponderante en la severidad de la hipoxemia que no
podemos asumir que esté correlacionado con potencial
de reclutamiento. Es preocupante que se exponga a un
pulmén con pobre potencial de reclutamiento a niveles
altos de PEEP, si este presenta una mecanica preser-
vada, a pesar de mantener presiones meseta por de-
bajo de 30 cmH,O no necesariamente se beneficia de
este nivel de PEEP.

PRESION DE DISTENSION

La presion de distension o Driving pressure es la dife-
rencia entre la presiéon meseta y la PEEP (DP = presién
meseta — PEEP). Algunos autores se refieren a ella
como «el precio de la ventilacion» ya que representa
la fuerza a «pagar» para obtener cada ventilacion y el
estrés dindmico aplicado a los pulmones en cada res-
piracion.

Es un reflejo la distensibilidad estéatica del sistema
respiratorio (CRS), como lo sugiere la formula necesaria
para calcularla: CRS = VT/presion de distensién. Donde
la presion de distension es inversamente proporcional a
la complianza pulmonar, es decir, ante un volumen tidal
dado, un aumento de la PEEP que reclute tejido pul-
monar previamente colapsado, la presion de distension
disminuird y la distensibilidad estatica mejorara. Por el
contrario, si con un aumento de la PEEP no logra un
reclutamiento pulmonar, la presiéon de distension au-
mentard y la distensibilidad estatica disminuird.?® Este

principio fisioldégico de la mecanica respiratoria debe ser
utilizado como una herramienta complementaria que
permita establecer una PEEP, en la cual se alcanza el
reclutamiento pulmonar evitando la sobredistension.

El andlisis retrospectivo de ensayos clinicos del gru-
po ARDSnet y diversos metaandlisis han mostrado que
la presion de distension es la variable que mejor estrati-
fica el riesgo de muerte en los pacientes con SDRA, con
efectos «protectores» de la PEEP sélo cuando ésta se
asocia a una menor presion de distension.

Ajustar el volumen tidal y el nivel de PEEP para obte-
ner una presion de distension < 15 cmH, 0, respetando
la estrategia de ventilacion protectora pulmonar puede
conducir a mejores resultados, especialmente en suje-
tos con pulmones gravemente lesionados.

Hay que reconocer que el utilizar una estrategia de
ventilacidn protectora pulmonar puede ocasionar hiper-
capnia, la cual generalmente es bien tolerada sin mayor
impacto en el equilibrio acido-base, se establece el tér-
mino hipercapnia permisiva como aquélla artificialmente
inducida con el objetivo de lograr este objetivo.

No debemos olvidar que la hipercapnia ocasiona ma-
yor crecimiento bacteriano a nivel pulmonar, dificulta la
reabsorcion de liquido alveolar, inhibe la proliferacién
de células alveolares y ocasiona hipertension arterial
pulmonar, a la vez que puede ocasionar acidosis e
inestabilidad hemodinamica, por tanto, debe tratar de
evitarse.

ESTRATEGIAS NO VENTILATORIAS
Ventilacion en posicidon prona

La posicion prona ofrece grandes beneficios a los su-
jetos con SDRA por diversos mecanismos como son:
la distribucion mas equitativa de la ventilacién, un au-
mento del volumen pulmonar al final de la espiracion,
mejora la relacion ventilacion/perfusion, promueve la
eliminacion de secreciones, modifica la mecanica de la
pared toracica, esto conduce a cambios regionales y
mejoras en la ventilacién pulmonar global.

La posicidn prona es un estandar de tratamiento para
todos aquéllos que persisten con PaO,/FiO, < 150 con
una FiO, > 60% y PEEP > 5 cm H,0, tras 12 horas
de ventilacién mecanica protectora en pacientes con
SDRA, segun lo publicado por el estudio PROSEVA.?’
Esto concuerda con las recomendaciones actuales en
COVID-19, donde pacientes con SDRA de moderado a
grave deben recibir esta terapia.

Esté documentada una disminucion en la mortalidad
de los casos con SDRA que reciben esta forma de tra-
tamiento, con una reduccion de hasta 50% en algunas
series, con un bajo nimero necesario a tratar de 6. Para
que esta estrategia obtenga buenos resultados es im-
portante que se aplique de forma oportuna dentro de las



Garcia SY et al. Medidas de proteccion alveolar en pacientes con COVID-19

347

primeras 36 horas de iniciada la ventilacién mecéanica
invasiva y mantener por tiempo prolongado, al menos
16 horas segun lo publicado por el estudio PROSEVA
(promedio 17 + 3 horas) o mayor a 12 horas segun lo
publicado por metaandlisis subsecuentes.

Es muy importante que ésta se realice por personal
calificado con experiencia, para evitar complicaciones
incluida la desconexion del ventilador y potencial ge-
neracion de aerosoles particularmente importante en el
caso de COVID-19. Debera evaluarse de forma objetiva
la respuesta al prono, para evitar esfuerzos innecesa-
rios en aquéllos que no son respondedores.

Se considerara respondedor a aquel paciente que
presenta un aumento de la PaO,/FiO, y/o PO, > 20%,
asi como una disminucion del CO, de al menos 0.9
mmHg con respecto a la posicidn supina. Se considera
un «respondedor rapido» cuando se observan dichos
cambios a la hora del cambio de posicion y responde-
dor lento cuando son evidentes hasta las seis horas.?®
Setenta y cinco por ciento de los pacientes con SDRA
son respondedores a la pronacion, se desconoce la
tasa de respuesta en COVID-19.

Las sesiones de posicidn prona deben continuar has-
ta que después de cuatro horas de regresar al paciente
a la posicion supina, éste mantenga una PaO,/FiO, >
150 con PEEP < 10 cmH,O y FiO, < 60%.

Bloqueo neuromuscular

Recomendar el uso de bloqueo neuromuscular de forma
generalizada en casos con SDRA es aun controvertido.
En el afio 2010 se publicd el ensayo «<ACURASYS»,%°
en el que se compard el uso por 48 horas de una infu-
sion de Besilato de Cisatracurio a 37.5 mg/hora, inicia-
da en las primeras 48 horas del diagnostico de SDRA
con PaO,/FiO, < 150.

El grupo de intervencion tuvo una reduccion absoluta
de 9% en la mortalidad a 90 dias (31.6 vs 40.7%; p =
0.04; NNT = 11). Reduccidn en la incidencia de baro-
trauma (5.1 vs 11.7%; p = 0.03), neumotoérax (4.0 vs
11.7%; p = 0.01), dias fuera de la unidad de cuidados
intensivos (47.7 vs. 39.5 dias; p = 0.03) y dias libres del
ventilador (53.1 vs 44.6%; p = 0.03).

Posteriormente, en el afio 2019 el grupo de in-
vestigacion «PETAL» publicé el ensayo «<ROSE»30
el cual asigné al azar a 1,408 adultos con SDRAy
relacion PaO,/FiO, < 150, a recibir la infusion de
besilato de cisatracurio 37.5 mg/hora por 48 horas
versus placebo, no encontrando diferencias signifi-
cativas en la mortalidad a 90 dias (42.5 vs 42.8%; p
= 0.93). Tampoco en los objetivos secundarios como
mortalidad hospitalaria, dias libres de ventilacion,
dias libres de la Unidad de Cuidados Intensivos y
barotrauma. El grupo de intervenciéon present6 una
mayor tasa de debilidad adquirida en la UCI, asi

como mayor numero de eventos adversos y cardio-
vasculares graves.

Ambos estudios cuentan con una metodologia simi-
lar pero con resultados totalmente opuestos, por lo cual,
actualmente no hay una postura a favor del uso tempra-
no y generalizado del bloqueo neuromuscular. Ya que
existe controversia con respecto al beneficio, a la par
de que es potencialmente dafiina al aumentar el riesgo
de debilidad adquirida en la UCI, que en el caso de CO-
VID-19 puede potencializarse con el uso concomitante
de corticosteroides.

La evidencia sobre su uso en COVID-19 es limi-
tada y los resultados a largo plazo no estan claros.
En sujetos con COVID-19 ventilados mecanicamen-
te con SDRA de moderado a grave, las directrices
actuales?? sugieren el uso de bolos intermitentes de
NMBA en lugar de una infusién continua para facilitar
la ventilacion protectora pulmonar. El uso de infusio-
nes continuas de NMBA durante un maximo de 48
horas debe reservarse para pacientes en los que se
necesite optimizar la mecanica pulmonar, por ejem-
plo, pacientes con presion meseta > 30 cmH,O y es-
fuerzos espontaneos vigorosos, o en caso de presen-
tar asincronia grave que no pueda ser corregida con
ajustes ventilatorios.

CONCLUSIONES

La ventilacion protectora pulmonar con VT de 6-8 mL/
kg de peso predicho y presion meseta < 30 cmH,0 ha
mejorado los desenlaces clinicos en pacientes con y
sin SDRA durante los ultimos 20 afios, aunque el CO-
VID-19 tiene particularidades que lo caracterizan, la evi-
dencia sugiere continuar con la misma estrategia.

Existen muchos métodos para la titulacién de la
PEEP, sin embargo, no existe un nivel 6ptimo, ni
una estrategia ideal para su programacion. Se reco-
mienda individualizar con base en las caracteristicas
de cada caso, teniendo en mente que alcanzar una
«PEEP ideal» es una meta dificil en la practica mé-
dica habitual con recursos técnicos y humanos limi-
tados, por tanto, se debe equilibrar la balanza entre
el potencial beneficio vs el dafio de cada estrategia
implementada.

La heterogeneidad observada en pacientes con CO-
VID-19 ha llevado a diferentes propuestas de manejo
con base en los fenotipos descritos. Aunque se sugiere
tomar en cuenta estas particularidades en el manejo, no
debemos abandonar el tratamiento estandar, la ventila-
cién mecanica protectora pulmonar ha demostrado a lo
largo de sus 20 afios de aplicacion ser una de las pocas
medidas que reducen la mortalidad en pacientes con
SDRA, intentar cambiar el enfoque de tratamiento sin
tener aun evidencia de alta calidad que sugiera hacerlo
conlleva potenciales riesgos.
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Reflections on decision-making in health and the COVID-19 pandemic in Hidalgo, Mexico
Reflexoes sobre as decisoes tomadas na saude e a pandemia por COVID-19 em Hidalgo, México

Alejandro Efrain Benitez Herrera*

Es un hecho que estamos viviendo momentos atipicos,
pero también graves, Unicos € historicos. Nos enfrenta-
mos, no solo el sector salud, sino toda la sociedad, a la
peor pandemia de la que se haya tenido noticia hasta
el momento. No se puede comparar con la peste negra,
que aniquilé de 25 a 50% de la poblacion europea,’ ni
con la fiebre espafiola (40 millones de defunciones);?
tampoco con la influenza H1N1 del afio 2009.

¢ Por qué digo que estamos ante la peor pandemia
de la historia? No hay punto de comparacién entre los
conocimientos sobre las enfermedades transmisibles
que poseemos hoy dia y el quehacer médico, cuasi ma-
gico, de la edad media, o los avances en los campos de
la ciencia y tecnologia con los que hoy contamos contra
lo que se sabia en 1918.

La pandemia por influenza H1N1 pudo ser controla-
da en poco menos de seis meses, posteriormente se
pudo sintetizar la vacuna y el tratamiento antiviral es-
pecifico.® Pero a casi un afio del inicio de la pandemia
por la COVID-19, y cerca de 250 dias del primer caso
en México, no tenemos visos de conocer a ciencia cier-
ta el comportamiento de este virus, el cual se muestra
esquivo y elusivo. No hay un manejo especifico y esta-
mos aun lejos de contar con la vacuna.

Estos fenémenos epidemioldgicos son las manifestacio-
nes del poderio de la naturaleza que colocan al individuo y
a la sociedad en una posicion de total indefension, no son
otra cosa que un gran tajo al narcicismo del hombre, ya que
nos muestra crudamente lo fragil y futil que es la humani-
dad. La naturaleza, con un ente microscopico, que ni siquie-
ra se puede considerar como un ente vivo, nos dice de la
manera mas simple lo débil que es el ser humano al des-
colocarnos de ese lugar de privilegio. Nos ha hecho caer
del pinaculo de la piramide de la cadena ecolbgica donde
artificialmente nosotros mismos nos habiamos subido.

Esta pandemia no s6lo esta generando un cisma sa-
nitario, sino también ha trastocado el orden individual,
familiar, social, econémico y politico. Ha puesto en tela
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de juicio la gobernanza y gobernabilidad de algunas
naciones. Estamos viendo en algunos paises rebrotes,
oleadas mucho mas intensas, tal como sucede en las
réplicas sismicas que acaban por tirar los edificios que
se mantenian dificilmente en pie.

Al inicio de la contingencia en el estado de Hidalgo se
tomaron decisiones dolorosas e impopulares, pero nece-
sarias como el propio confinamiento, cierre de negocios,
circulacion vehicular restringida, todas ellas en aras de
proteger y salvaguardar la salud y la vida de la poblacion.
Hoy, a pesar de los repuntes en el norte del pais y en los
estados circundantes, asi como haber vivido una jornada
electoral e incrementos en la movilidad, la curva epidémica
no aument6 abruptamente. Con base en los decesos se
nos cuestiona el manejo de la pandemia, pero este coro-
navirus ha mostrado nuestros yerros, el virus se ha valido
de que somos un pais de enfermos, con una gran cantidad
de obesos, diabéticos, hipertensos y con enfermedades
degenerativas: eso es lo que realmente nos esta matando.

Este es el momento de hacer un alto y contemplar
serias y sustanciales modificaciones en las politicas pu-
blicas en materia de educacién y medicina preventiva.
El control de esta pandemia no recae en su totalidad en
los epidemidlogos o los expertos en salud publica, el
control real lo tienen los ciudadanos, lo tenemos todos
nosotros, quienes al actuar con responsabilidad y soli-
daridad permitiremos que los servicios de salud sean
mucho mas eficientes y no colapsen.
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Resumo do XLVII Congresso do Colégio Mexicano de Terapia Intensiva

José de Jesus Zaragoza Galvan*

Apreciable Editor, miembros del Colegio Mexicano de
Medicina Critica, publico en general.

Como cuestion previa a nuestro tema, de modo es-
pecial expreso mi deseo de que ustedes y sus familias
se encuentren sanos y bien. EI 2020 ha sido un afio de
prueba: prueba al compromiso con nuestra profesion,
con la medicina critica y lo que significa ejercer nues-
tra especialidad; prueba al valor de enfrentarse a lo
desconocido y superarlo; prueba a la entereza tras ver
o saber de un colega enfermo y aun asi presentarse a
tiempo a nuestro turno programado; en resumen, prue-
ba a lo que significa ser intensivista. A opinion perso-
nal, no hay otra especialidad en este momento que
conozca mejor lo que significa enfrentar una pandemia
de este tipo.

El XLVII Congreso Anual del Colegio Mexicano de
Medicina Critica (COMMEC) sin duda ha generado his-
toria en la medicina nacional. Orillada por la situacion
nacional y mundial actual, nuestra asociacion evolucio-
nd hacia el futuro unos cinco afios en cuestion de pocos
meses. Por primera vez fue necesario realizar el con-
greso en su totalidad en modalidad virtual.

El eslogan de la reunion fue: «sigamos manteniendo
el impulso académico», nada mas necesario y cierto.
Los eventos académicos presenciales tuvieron que ser
suspendidos durante todo el ano; el programa se realizd
con la idea de fomentar la integracién nacional de los
médicos especialistas en medicina critica y especiali-
dades afines a pesar de la distancia. Esto se present6
como un reto importante al tratar de involucrar a una
audiencia que habia sido bombardeada por webinars
que surgieron efervescentemente durante todo el afio,
pero el congreso nacional estuvo a la altura de la situa-
cion y ofrecio ventajas sobre la mayoria de reuniones
virtuales.

Invariablemente las resefias de los congresos pre-
vios (incluyendo la redactada por su servidor hace un
ano) recuerdan la fecha y lugar de realizacion del con-
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greso, en este caso, del 10 al 14 de noviembre de 2020,
lugar: a «nivel mundial». El uso de la comunicacioén di-
gital permitié que el conocimiento pudiera proyectarse
para todos. Asi conocimos casos de médicos residen-
tes escuchando ponencias dentro del area de enfer-
mos respiratorios de varios hospitales con el equipo de
proteccion personal puesto, intentando ver a través de
los lentes empafiados, hasta casos de enfermeros y
médicos contagiados y en cuarentena obligatoria que
pudieron presenciar los simposios adn con tratamiento
médico en curso.

Otra ventaja indiscutible del congreso virtual es el
alcance. Durante el Congreso XLVI de nuestra asocia-
cioén en 2019, dltimo realizado de manera presencial, se
inscribieron un poco mas de 1,000 asistentes; en aquel
entonces, participaron 140 profesores nacionales y 31
extranjeros. Este afo, alcanzamos a 4,479 participan-
tes, con un total de 11,116 accesos a las ponencias
y 771 visitas directas al area comercial. Ademas, 125
profesores internacionales y 170 profesores nacionales
nos honraron con su participacion.

La investigacion de alta calidad metodolégica, esta-
distica y ética es el camino a la excelencia de nuestra
asociacion. Ahora, a pesar de la distancia, se recibie-
ron maravillosos trabajos originales, de los cuales fue
elegido como ganador al Premio «Mario Shapiro» el
titulado «indice de desregulacion inmunolégica como
predictor de evolucién hacia sindrome de insuficien-
cia respiratoria progresiva del adulto en pacientes con
neumonia por SARS-CoV-2», del Dr. Cristhian Josué
Gaytan Garcia del Centro Médico ABC. En segundo
lugar, el reporte titulado «Impacto del decubito prono
en el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda en
pacientes con COVID-19 bajo ventilacion mecanica
invasiva», por el Dr. Carlos Alejandro Gonzéalez Ruiz
del Hospital Espanol. Y en tercer lugar, el manuscri-
to «Terapia prono y supervivencia en SARS-CoV-2 en
Cuidados Intensivos de un hospital de tercer nivel de
atencion en México», del Dr. Netzahualcoyotl Gonzalez
Pérez del Centro Médico ISSEMyM Toluca. Todos ellos
estaran disponibles para su lectura en esta publicacion.

Por segundo afio consecutivo, el congreso y su pro-
grama académico fueron estimulados desde el eje cen-
tral de la asociacion, los capitulos, grupos de profesio-
nales dedicados a la atencién del enfermo en estado
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critico que comparten interés en un area especifica de
la especialidad y que se organizan para trabajar conjun-
tamente en investigacion, docencia y ensefianza.

La ceremonia de inauguracion incluy6 dos conferen-
cias magistrales de muy elevado nivel académico; la
primera impartida por el Dr. Uriel Chavarria, intensivista
mexicano, quien nos relatd sobre lo realizado por su
equipo, pioneros en trasplante pulmonar en México en
los Gltimos meses; y la segunda presentacion impar-
tida por el presidente electo de la Sociedad China de
Medicina en Cuidados Criticos, el Dr. Chen Dechang.
Siguiendo el programa inaugural, se realiz6 un recono-
cimiento a todo el personal de salud que ha combatido
la pandemia desde el inicio. Concluyendo el evento, en
esta ocasion tuvimos el honor de corresponder a los
logros del Dr. Pedro Gutiérrez Lizardi, la reminiscencia
de su vida fue presentada de manera muy emotiva por
el Dr. Pedro Gutiérrez Jiménez, su hijo.

El programa académico incluy6 el lunes 09 y martes
10 cursos precongreso. Todos ellos con temas de inte-
rés actual comparables en calidad con los de cualquier
congreso de la especialidad de medicina critica en el
ambito mundial. Los siguientes dias la jornada iniciaba
con la presentacion de casos clinicos reales, realiza-
da por médicos residentes de la especialidad. Nada se
compara a la emociodn previa a una presentacion clinica
con varios asistentes, en especial frente a nuestros pro-
fesores, es algo que no se olvida.

Cuatro dias méas de intensa actividad académica
para médicos, enfermeras, técnicos y estudiantes; se
realizaron cursos y simposios a distancia que abarcaron
un programa muy ambicioso con temas de actualidad
presentados por expertos y la posibilidad de interaccién
con los mismos. De los simposios, destacaron los que
fueron dirigidos por las Dras. Mayra Martinez y Dulce
D’ector sobre igualdad de género en medicina critica.
El COMMEC, generando lazos con otras sociedades,
participd en la organizacién conjunta de simposios
con la World Federation of Intensive and Critical Care
(WFICC), la Federacion Panamericana e Ibérica de
Medicina Critica y Terapia Intensiva (FEPIMCT]I), Con-

sorcio Centroamericano y del Caribe de Terapia Inten-
siva (COCECATI), la Society of Critical Care Medicine
(SCCM), y la Neurocritical Care Society.

La modalidad virtual represent6 un reto aun mayor
para el comité organizador del tazén alveolo, concurso
estilo Jeopardy realizado por sexta ocasioén anual inin-
terrumpida, orgullo de nuestra sociedad y emulado en
otros eventos. El jurado estuvo integrado nuevamente
por profesores nacionales e internacionales de expe-
riencia, quienes formularon preguntas en el formato
ya conocido. A diferencia de los concursos que pre-
cedieron a éste, las semifinales fueron realizadas en
dias previos a la gran final. El trofeo se disputd entre
la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) No. 71
de Torredn, Coahuila, y la sede campeona, el Hospi-
tal Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde» repre-
sentada por los doctores Yessica Garcia Salas, Beatriz
Cruz Mufioz, Fabricio Ortiz Larios y José David Torres
Adalid.

La clausura del 14 de noviembre incluy6 un homena-
je péstumo a compaferos de profesién que perdieron
la batalla frente a COVID-19, nunca suficiente para co-
rresponder a lo que hicieron por nuestra sociedad y la
humanidad.

Es inevitable mencionar que no todo fue completa-
mente satisfactorio. El ingreso al lobby virtual con la
cabina de recepcion simulada genera principalmente
nostalgia. Se extrafio a los amigos, colegas, socios aca-
démicos y de investigacion, estrechar su mano. Ven-
dran tiempos mejores, con la posibilidad de realizar una
reunion hibrida, y obtener lo mejor de ambas opciones.
Esperamos contar con su presencia en el préximo con-
greso que tendra lugar en la ciudad de Mérida, Yucatan
del 09 al 13 de noviembre de 2021, probablemente en
ese formato.
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