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Editorial
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SARS-CoV-2 related right ventricular dysfunction

Disfuncién del ventriculo derecho por SARS-CoV-2
Disfuncéo ventricular direita devido a SARS-CoV-2

José Javier Elizalde Gonzéalez*

As the SARS-CoV-2 pandemic continues and spreads,
new variants of the virus appear, associated with
greater contagiousness, which together with social
fatigue after more than a year of confinement of various
kinds that has led to the relaxation of social distancing
measures, we understand more about this complex new
disease and we realize the complexity of vaccinating all
of humanity in the short term.

Although the lung is generally the shock organ,
COVID-19 is a complex systemic disease affecting all
the economy and in about 5% of cases it can course
with such a hard and erratic evolution, reaching the
definition of a critical illness whose full impact is not yet
completely understood. ARDS a serious complication
in these circumstances usually requires intelligent and
tailored mechanical ventilation and all the ongoing
multi-systemic support that only an intensive care unit
can offer.

In addition to the basic pathophysiological
mechanisms of multi-organ injury produced by
SARS-CoV-2, there are different pathophysiological
mechanisms through which the heart can be damaged
in this disease, that include a hypercoagulable state,
vascular inflammation and endothelial damage as
well as thrombosis, accompanied by hypoxemia,
severe alveolar injury, abnormalities in the pulmonary
circulation and pulmonary arterial hypertension, which
require the use of mechanical ventilation, as well
as B-cells activation related immune damage with
the release of vasoactive mediators, phenomena of
vasoconstriction with increased load on the right heart
and pulmonary hypertension, and an over activation of
monocytes and macrophages by T-cells that induces a
cytokine storm, particularly IL-6, IL-10 and TNFa.

To date, the reported cardiovascular consequences
of COVID-19 include ST elevation myocardial infarction,
myocarditis, heart failure, pulmonary embolism (PE),
arrhythmias, sudden death, pulmonary hypertension and
right ventricular dysfunction (RVD). Right ventricle (RV)
damage is quiet common in patients with COVID-19,
which is associated with more severe symptoms, a
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higher frequency of kidney failure and worse clinical
outcomes.

The lung’s heart, the RV, suffers like this, serious
attacks in critically ill patients due to SARS-CoV-2.
RV afterload is usually increased by the effect of
pulmonary hypertension as well as other factors that
affect pulmonary circulation such as mechanical
compression due to interstitial edema, microvascular
thrombosis, hypoxic or mediator-induced pulmonary
vasoconstriction, and remodeling of the pulmonary
vascular musculature, and RV enlargement is not
uncommon during mechanical ventilation, a form
of life support that can contribute through increased
intrathoracic pressure to hemodynamic collapse with
significant deleterious effects on RV, especially through
the effect of PEEP, mode of mechanical ventilation and
the volume status. A frequency of RVD between 22
and 50% has been reported in cases of severe ARDS
in the past.

As expected, there is also a high burden of RVD
in critically ill patients with COVID-19 and this is
associated with a high mortality; RV damage may be
an association between myocardial damage and lung
injury in COVID-19. RV pressure overload increases
wall tension, increases myocardial oxygen consumption,
and decreases RV oxygen supply during systole in
an unusual state of systemic, persistent and severe
hypoxemia. This further leads to myocardial ischaemia
and reduces RV contractility. RV dilatation may precede
development of acute cor pulmonale.

As we know, the RV is of a different architecture to
the LV and has a complex 3D geometry, it is designed
to deliver equivalent stroke volume to the lungs under
lower pressure conditions to avoid overwhelming the
low resistance pulmonary capillary bed, so that at the
same degree of change in afterload, the decrease in
stroke volume is much greater on the right side of the
heart than on the left. The transverse section of the RV
is crescent-shaped compared with the thick wall of the
left ventricle, and its relative surface area is higher and
the volume is lower. The thin RV free wall has greater
compliance than the left ventricle. These anatomical
features allow acute dilatation of the RV when there
is a sharp increase in afterload. RV systolic function
is sensitive to increased pressure, and a slight rise in
pulmonary circulation resistance causes RV overload
and impaired systolic function.
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Although the main mechanisms of damage to RV
in COVID-19 through an increase in afterload and
decrease in its contractility are ARDS per se and PE,
direct viral injury, hypoxemia, inflammation and immune
response may also contribute.

Although the conventional echocardiographic
parameters are not sensitive to early RV systolic
dysfunction and the limitation of not obtaining a good
window with the presence of PEEP, the method of
choice for making the diagnosis of dilatation and RVD
is the transthoracic echocardiogram, many times with
elevated cardiac biomarker concentrations which has
allowed the identification of between 20 and 28% of
acute myocardial injury in hospitalized patients during
the pandemic.

RVD is present when the following parameters used
to quantify RV function are less than low values in
the normal range: pulsed Doppler systolic myocardial
velocity < 9.5 cm/s, tricuspid annular plane systolic
excursion (TAPSE) < 17 mm, RV ejection fraction
< 45%, and RV fractional area change < 35%. RV
dilatation is usually observed early in the pressure-
overloaded right ventricle. Typically, in the RV-focused
view, a basal diameter > 41 mm and an intermediate
horizontal diameter > 35 mm indicate RV dilatation.
Most inpatients with COVID-19 have RV dilatation or
dysfunction, being LV dysfunction less common.

It seems that severe COVID-19 ARDS is associated
with a specific phenotype of RV radial impairment
with sparing of longitudinal function, so it is important
to avoid interpretation of RV proficiency based only
on echocardiographic long-axis parameters in these
patients. RV-PA coupling potentially provides important
additional information above standard measures of RV
performance in this type of patients. RV FAC correlates
with markers of cardiac stress (hs-Tnl and NTpro-BNP)
and pulmonary vascular resistance (PVR).

Magnetic resonance image (MRI) can be used to
quantitatively assess myocardial fibrosis and edema.
This technique is currently the gold standard for
evaluating cardiac morphology and function, although
its role cannot be fully deployed in times of pandemic,
due to various inconveniences such as mobilizing
infectious critical patients outside the ICU, mechanical
ventilators with metal components, limited availability,
speed of image acquisition and costs between others.
It includes analysis of conventional sequences and
quantitative mapping sequences, to quantitatively
assess diffuse fibrosis and quantificate the severity of
edema, a very common post-COVID finding (54 to 60%
of cases). Post-contrast T1 mapping can better obtain
extracellular volume fraction, which can be used as the
most sensitive biomarker of myocardial fibrosis and is
highly consistent with histopathological findings. Some
of these changes of sustained cardiac involvement,

including edema, fibrosis, and impaired RV contractile
function, may remain in patients who recover from
COVID-19, aspect that requires careful study.

The therapeutic approach of RVD includes
appropriate fluid replacement usually reducing
volume load, enhancing RV contractility, and reducing
pulmonary arterial pressure. Diuretics and ultrafiltration
techniques can reduce intravascular volume. The RV
Starling curve is flat, and improvement in RV function
can only be observed with a large negative fluid
balance. Normally, the RV filling pressure needs to be
maintained at a slightly increased level (8-12 mmHg).
Central venous pressure, mixed venous oxygen
saturation, ultrasonography and echocardiography help
determining the volume status, RV filling and O, supply.

Some pharmacological interventions in RVD deserve
to be highlighted, since they can be indicated in its
management, always in an individualized fashion.

If the therapeutic strategy includes increasing
contractility, levosimendan a calcium sensitizer that
stabilizes the spatial configuration of myocardial
fibrin increasing myocardial contractility needs to be
considered. This calcium sensitizer has the advantages
of no effect on diastolic function or arrhythmia, and
does not increase myocardial oxygen consumption.
Levosimendan improves RV myocardial contractility and
reduces RV afterload. Norepinephrine might improve
RV function by restoring RV perfusion pressure as
suggested experimentally in models of massive PE.
Intravenous epoprostenol can improve symptoms,
hemodynamics, and the survival rate, and enhance
RV systolic function. Bosentan is a specific endothelin
receptor antagonist, which reduces mean pulmonary
arterial pressure and increases the cardiac index.
Inhaled iloprost can also be useful under circumstances
of pulmonary hypertension.

Milrinone a phosphodiesterase-3 inhibitor with
a prominent vasodilator component can be wisely
used in a critical closely monitored patient with RVD
with infusions no longer than 48 hours because of
arrhythmias, sometimes on top of other inotropes or
pressor agents.

Special attention deserves the inhaled nitric oxide
(iNO) a gaseous selective pulmonary vasodilator that
reaches only ventilated regions of the lung, producing
relaxation of the accompanying pulmonary capillaries,
this specific vasodilator effect in well-ventilated alveolar
units added to the pulmonary blood flow redistribution
effect from unventilated to ventilated regions of the lung,
explain the improvement in the ventilation-perfusion
mismatch and oxygenation, as well as the decrease
of the pulmonary vascular resistance and pulmonary
artery pressure (PAP) that reduces the right ventricular
afterload with almost no systemic side effects. There
is enough experience with its use in ARDS since the
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90’s, enhancing the beneficial effects of protective
ventilatory strategies that recruit and keep the lung open
at the same time that significantly improve different
pathophysiologic variables, although without showing
a clear survival effect in small series of cases; so it is
indicated in a dose-response fashion in patients who are
in front of a severe acute RVD or in a phase of severely
impaired gas exchange that is unresponsive to maximal
medical therapy, and if successful this rescue treatment
can help prevent multisystemic distant hypoxic organ
damage and failure.

It may also be indicated in cases of heart disease,
pulmonary arterial hypertension, thromboembolism,
right ventricular failure, major lung resections and lung
transplantation between others. Very low doses of
only 10 ppm of iNO are able to enhance PaO,, higher
concentrations are necessary to decrease the elevated
PAP. Its use as rescue therapy was reported during the
2009 AH1NT1 influenza pandemic in different countries
and since then it has been considered that ICU’s treating
severe influenza pneumonic cases should provide
advanced ventilatory support and rescue therapies
including iNO, very likely the same will happen now

as more experience with severe cases of COVID-19
be achieved in the world, a more frequently related
condition to venous thromboembolic disease and RVD
than other viral pulmonary diseases.

Finally, it is worth mentioning the possibility of
reducing afterload through the use of specific forms of
mechanical ventilation, ECMO, ECCO2R and IABP,
not forgetting the evidence of the protective role of
prophylactic doses of low molecular weight or standard
heparin.

We do not know the possible effect of systemic
steroids and other anti-inflammatory and antifibrosing
drugs on myocardial lesions associated with COVID-19,
so we are sure of the need to generate new scientific
knowledge on this delicate issue, the adverse effect
that RVD has on COVID-19 mortality cannot be a
coincidence and we must prepare to understand and
combat it in a better way.

Correspondence:
José J Elizalde-Gonzélez, M.D.
E-mail: jjeg@unam.mx
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Estatus de la vitamina D en sepsis en la

Unidad Cuidados Intensivos Adultos**

Vitamin D status in sepsis in the Adult Intensive Care Unit

Status da vitamina D na sepse na Unidade de Terapia Intensiva Adulto

Héctor Antonio Lopez Moran,* Arturo Razcon Echeagaray, Luis Barrientos Quintanilla,®

Victor Manuel Sanchez Nava," Carlos Eduardo Chavez Pérez®

RESUMEN

Introduccién: En la actualidad se ha dado gran importancia al estudio de vi-
taminas C en sepsis. Sin embargo, especialmente en el contexto de cuidados
intensivos, existe evidencia limitada, pero significativa de la elevada prevalencia
de la deficiencia de vitamina D en los enfermos con sepsis y choque séptico
correlacionandose con la gravedad y la probabilidad de disfuncion organica.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, monocéntrico, observacional y des-
criptivo, muestra a conveniencia en un hospital de tercer nivel. Se analizé un
total de 492 pacientes, de los cuales 105 cursaron con el diagnéstico de sepsis,
de éstos, 30 contaron con medicion de vitamina D. La edad media fue de 56
afios, con predominio del sexo masculino (70%), antecedentes de patologia
oncoldgica (26.7%) e inmunosupresion (30%). Al ingreso a la unidad de cui-
dados intensivos 73.3% se encontraron en estado de choque, 70% bajo venti-
lacién mecénica, con un promedio en las escalas de mortalidad de 16 puntos
en APACHE Il con 25% de mortalidad de ocho puntos en SOFA con 15-20%
de mortalidad. De acuerdo con los niveles de vitamina D, se encontraron dos
grupos: insuficiencia (menor de 10 ng/mL) y deficiencia (mayor de 10 ng/mL).
Resultados: No se observé diferencia significativa en edad (p = 0.724), estancia
intrahospitalaria (p = 0.755), SOFA (p = 0.241). Existe significancia estadistica en
APACHE Il con un puntaje medio de 19.5 puntos en el grupo menor de 10 ng/mL
(mortalidad esperada de 25%) y de 14.3 puntos en el grupo mayor de 10 ng/mL
(mortalidad esperada de 15%). La mortalidad se estima en 42.9% en el grupo menor
de 10y de 12.5 en el grupo mayor de 10, pero no es significativo estadisticamente.
Conclusiones: No existe correlacién con un valor estadisticamente significativo
entre los niveles de vitamina D y dias de estancia intrahospitalaria. El porcen-
taje de defuncién de los pacientes con valor inferior a 10 ng/mL fue de 42.9%
a diferencia de los pacientes con valor superior a 10 ng/mL de 12.5%, que no
alcanza un valor estadisticamente significativo; sin embargo, la poblacion estu-
diada es reducida, por lo que s6lo se requiere aumentar el tamafio de muestra
para obtener un valor estadisticamente significativo.

Palabras clave: Sepsis, vitamina D, mortalidad.

ABSTRACT

Introduction: Nowadays, Vitamin C research in sepsis has been of great
importance. However, and especially in the critical care setting, there’s limited
but significant evidence about the high prevalence of vitamin D deficiency in
sepsis and septic shock patients; correlating with the severity and the organ
dysfunction risk.

Material and methods: Retrospective study, monocentric, observational and
descriptive, sample taken by convenience. 492 patients were analyzed, which
105 had sepsis diagnosis, and 30 of these patients had vitamin D quantification.
The median age was 56 years, predominantly male (70%), the main medical
history were oncologic illness, immunosuppression. At the time of intensive care
unit admission 73.3% were in shock state, 70% on mechanical ventilation, with
a mean mortality score of 16 points (APACHE Il score, 25% mortality risk), and
8 points in the SOFA score (15-20% mortality risk. According with the vitamin D
levels, 2 groups were found: Insufficiency (less than 10 ng/mL) and deficiency
(more than 10 ng/mL).

** Concurso Académico de Investigacion «Dr. Mario Shapiro» 2020.

* Hospital Angeles Valle Oriente.

* Hospital San José-Hospital Metropolitano.

§ Hospital San Jose e Instituto Mexicano del Seguro Social.
1 Hospital San José y Hospital Zambrano Hellion.
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Results: There was no significant age difference (p = 0.724), length of stay
difference (p = 0.755), SOFA (p = 0.241). There is statistically significance on
the APACHE Il scores, with a mean score of 19.5 points in the less than 10 ng/
mL group (mortality risk 256%), and 14.5 points in the greater than 10 ng/mL
group (mortality risk 15%). Mortality estimation was 42.9% in the less than 10
ng/mL group, and 12.5% in the greater than 10 ng/mL group, however, this was
not statistically significant data.

Conclusions: There is no statistically significant correlation between vitamin D
levels and hospital length of stay. Mortality was higher in patients with vitamin
D levels lesser than 10 ng/mL (42.9%), and 12.5% mortality in those with levels
greater than 10 ng/mL. However the study sample is small, it will be necessary
to increase the number of patients in order to obtain more statistically significant
data.

Keywords: Sepsis, vitamin D, mortality.

RESUMO

Introducdo: Atualmente, grande importancia tem sido dada ao estudo da
Vitamina C na sepse. No entanto, especialmente no contexto de terapia
intensiva, ha evidéncias limitadas, mas significativas, da alta prevaléncia
de deficiéncia de vitamina D em pacientes com sepse e choque séptico,
correlacionando-se com a gravidade e probabilidade de disfuncéo organica.
Material e métodos: Estudo retrospectivo, monocéntrico, observacional e
descritivo, amostra de conveniéncia em hospital terciario. Foram analisados
492 pacientes, dos quais 105 tinham diagnostico de sepse, dos quais 30 tinham
dosagem de vitamina D. A média de idade foi de 56 anos, predominantemente
do sexo masculino (70%), histéria de patologia oncolégica (26.7%) e
imunossupresséo (30%). Na admissdo na unidade de terapia intensiva, 73.3%
estavam em choque, 70% em ventilacdo mecénica, com mortalidade média
de 16 pontos no APACHE Il com mortalidade de 25% de 8 pontos no SOFA
com mortalidade de 15-20%. De acordo com os niveis de vitamina D, foram
encontrados 2 grupos: Insuficiéncia (menor que 10 ng/mL) e deficiéncia (maior
que 10 n/mL).

Resultados: Nenhuma diferencga significativa foi encontrada para idade (p =
0.724), tempo de internagdo (p = 0.755), SOFA (p = 0.241). Ha significancia
estatistica no APACHE Il com escore médio de 19.5 pontos no grupo menor a
10 ng/mL (mortalidade esperada de 25%) e de 14.3 pontos no grupo maior a
10 ng/mL (mortalidade esperada de 15%). A mortalidade é estimada em 42.9%
no grupo com menor a 10 e 12.5 no grupo maior, mas ndo é estatisticamente
significativa.

Conclus6es: Ndo ha correlagdo com valor estatisticamente significativo entre os
niveis de vitamina D e os dias de internagao. O percentual de dbito de pacientes
com valor menor que 10 ng/mL sendo 42.9%, ao contrario de pacientes com
valor maior que 10 ng/mL de 12.5%, que ndo atinge valor estatisticamente
significativo, porém a populagdo estudada é pequena, portanto, basta aumentar
o tamanho da amostra para obter um valor estatisticamente significativo.
Palavras-chave: Sepse, vitamina D, mortalidade.

INTRODUCCION

En la actualidad se ha dado gran importancia a las vi-
taminas B, C y D. Sin embargo, la vitamina D se ha
estudiado en diferentes areas de especialidades como
nefrologia, neurologia, oncologia, reumatologia, y en
los ultimos afios en la unidad de cuidados intensivos.
Esta es una prohormona que tiene un papel clave en
el equilibrio del calcio, fosfato y la estructura 6sea. En
la ultima década, la vitamina D ha sido objeto de gran
interés porque, mas alla de los efectos conocidos, los



66

Med Crit 2021;35(2):65-78

datos de estudios observacionales han demostrado re-
lacién entre la baja concentracion de 25-hidroxivitamina
D en suero con mayor riesgo de cancer, enfermedades
cardiovasculares, trastornos del metabolismo de la glu-
cosa, enfermedades neurodegenerativas y muerte.*

A partir del afio 2006 en México se ha obtenido infor-
macion estadistica de los niveles de vitamina D en un
estudio publicado por ENSANUT. Siendo un primer es-
tudio de acercamiento caracterizando el estado nutricio
de la vitamina D, en el cual se realizaron mediciones de
las concentraciones séricas de 25-OH-D de 964 adultos.
Como resultado se encontr6 que la deficiencia y la insu-
ficiencia de vitamina D son un problema de salud publica
en la poblacion mexicana. La concentracion de 25-OH-D3
promedio de la poblacion de adultos fue de 28.1 ng/mL.
Los resultados mostraron diferencias estadisticamente
significativas en las concentraciones séricas de acuer-
do con la regiéon (p menor de 0.05). La region norte fue
donde se observo la concentracion media mas elevada
32.3 ng/mL, seguida de la region centro con una media
de 28.1 ng/mL. Sin embargo, en la Ciudad de México, se
encontro la concentracion media mas baja 23.2 ng/mL.?

En 2011 el Instituto de Medicina de EUA emitié una
publicacion que establece una concentracion de 25-hi-
droxivitamina D en suero de 20 ng/mL como una con-
centracidn optima para la salud 6sea de la poblacion
norteamericana. En el mismo afio, la Sociedad de En-
docrinologia de EUA recomend6 una concentracion sé-
rica minima de 25 (OH) D de 30 ng/mL para obtener
beneficios 6ptimos para la salud. Al utilizar los valores
de la vitamina D establecidos por la Sociedad de En-
docrinologia de EUA, entre 40 y 100% de los adultos
mayores son insuficientes en vitamina D junto con un
estimado de mil millones de personas en el mundo.®*
En México, en el area de cuidados intensivos existe
informacioén limitada sobre la relacién de vitamina D
y sepsis, Unicamente hay un estudio realizado por Ji-
ménez y colaboradores en el afio 2018, donde se de-
muestra la elevada prevalencia de la deficiencia de vi-
tamina D en los enfermos con sepsis y choque séptico
correlacionandose con la gravedad y la probabilidad de
disfuncion organica. Existe un estudio en la Unidad de
Cuidados Intensivos Adultos del Hospital San José Tec-
nolégico de Monterrey realizado por Teijeiro y su equipo
en el ano 2016, en el que se estableci6 que los pacien-
tes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos en
poblacién general cuentan con niveles disminuidos de
vitamina D; sin embargo, no se correlaciona con severi-
dad o mortalidad, pero sélo ocho pacientes del estudio
contaron con diagnéstico de sepsis.>®

Las multiples funciones de la vitamina D en la res-
puesta del sistema inmunitario ante una infeccion su-
gieren que puede ser un componente integral en la res-
puesta contra la sepsis. Los datos cientificos basicos
apuntan hacia el papel de la vitamina D en el funciona-

miento Optimo del sistema inmunitario innato, en parte
mediante la produccién de AMP como LL-37 inhibiendo
la cascada inflamatoria inducida por el LPS. Los prime-
ros datos clinicos sobre su papel en la prevencién y
atenuacioén de las infecciones han sugerido un vinculo,
pero los ensayos de intervencion han producido resulta-
dos mixtos que requieren mayores estudios como ensa-
yos controlados aleatorizados mas amplios para ayudar
a definir la relacion. Ademas, los datos clinicos también
apuntan hacia el papel de la vitamina D y la enfermedad
critica, pero ain deben determinar una relacion directa
entre la sepsis, su gravedad y sus resultados. El papel
de la vitamina D y su relacion con la sepsis es uno de
los campos de investigacién con mayor interés actual-
mente en la Ultima década con muchos enlaces impor-
tantes que proporcionan un terreno fértil para futuras
investigaciones.’

La sepsis es una enfermedad comudn en todos los
servicios de medicina interna que en los Ultimos afos
ha incrementado su incidencia, sobre todo de severidad
y de choque séptico. La epidemiologia ha sido evoluti-
va, a finales del decenio de 1970 ocurrian 164,000 ca-
sos en Estados Unidos, para el afio 2000 la incidencia
aument6 a mas de 650,000 casos, quiza como conse-
cuencia de la edad avanzada, inmunosupresioén e in-
fecciones por microorganismos resistentes a multiples
farmacos.

En México, Carrillo y colaboradores realizaron un
estudio epidemioldgico en las unidades de terapia in-
tensiva que report6 una incidencia de 40,957 casos de
sepsis al afio, lo que indica que hay 40 casos por cada
100,000 habitantes, mientras que la mortalidad es de
30% y los costos de atencidn ascienden de 600,000 a
1,870,000 pesos mexicanos por paciente, lo que mues-
tra la repercusién de la sepsis en nuestro pais.?

Por tal motivo, es de relevancia poder conocer el es-
tatus de la vitamina D de los pacientes que ingresan a la
unidad de terapia intensiva con diagndstico de sepsis,
y también establecer si existe una asociacion entre los
niveles de vitamina D y la mortalidad, y posteriormente
en otro estudio establecer si la suplementacién de vita-
mina D ofrece beneficio a los pacientes con diagnostico
de sepsis, por lo que es necesario conocer la frecuencia
de insuficiencia y deficiencia de vitamina D en nuestra
poblacion.

Estructura

Estructuralmente la vitamina D se deriva de un este-
roide y se considera un esteroide seco porque uno de
sus cuatro anillos esté roto. La vitamina D contiene tres
anillos intactos (A, C y D) con una ruptura en el anillo B
entre los carbonos 9 y 10. Las dos formas principales
son la vitamina D2 (también llamada ergocalciferol) y
D3 (también llamada colecalciferol), que difieren en la
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estructura de sus cadenas laterales, pero no en su me-
tabolismo general o funciones en el cuerpo.®

Fuentes

La vitamina D se proporciona como D3 en un niumero
relativamente pequefio de alimentos de origen animal.
En los alimentos, la vitamina es bastante estable y, por
lo tanto, no es propensa a las pérdidas de coccion, al-
macenamiento o procesamiento. El contenido de vita-
mina D de los alimentos se expresa en unidades in-
ternacionales (Ul) o pg, 1 pg de vitamina D = 40 Ul o
1 Ul = 0.025 pg de vitamina D. Otra fuente importante
de vitamina D3 es la que se produce en el cuerpo a
partir del esteroide 7-deshidrocolesterol, que se deriva
del colesterol. Especificamente, el 7-dehidrocolesterol
se produce en las glandulas sebaceas de la piel y se
secreta sobre la superficie de la piel, donde se incorpo-
ra a las diversas capas de ésta, incluida la dermis y es-
pecialmente la epidermis, durante la exposicion directa
a la luz solar, los fotones ultravioleta B (UVB) (longitud
de onda N285 a 320 nm) penetran en la epidermis y la
dermis, permitiendo que el 7-dehidrocolesterol en las
membranas plasmaticas de las células de la piel absor-
ba los fotones, este evento hace que el anillo B se abra
formando previtamina D3 (precolecalciferol). Los dobles
enlaces inestables en la previtamina D3 se reorganizan
(isomerizacion térmica) durante un periodo de varias
horas a unos cuantos dias, lo que da como resultado la
sintesis de vitamina D3 (colecalciferol). Esta produccion
cutanea de vitamina D3, que se difunde de la piel a la
sangre, representa una fuente clave de la vitamina para
muchas personas. Sin embargo, la produccién cutanea
de la vitamina se ve afectada por la hora del dia, la
estacion, la latitud, la altitud, la capa de nubes, la con-
taminacion del aire, la pigmentacion de la piel, el uso de
protector solar y la edad.® Los niveles de absorcion de
vitamina D se clasifican en: suficiencia 0%, deficiencia
47% e insuficiencia 53%.

Absorcion

La vitamina D en la dieta (tanto D3 como D2) no re-
quiere digestion y se absorbe de una micela en asocia-
cion con la grasa y con la ayuda de la bilis por difusion
pasiva en la célula intestinal. Alrededor de 50% de la
vitamina D en la dieta se absorbe. Aunque la tasa de
absorcién es mas rapida en el duodeno y el yeyuno pro-
ximal, la mayor cantidad de vitamina D se absorbe en
el yeyuno. La ausencia de yeyuno (secundaria a resec-
cion quirdrgica) se ha asociado con una probabilidad
cinco veces mayor de deficiencia de vitamina D. Dentro
de las células intestinales, la vitamina D se incorpora
principalmente a los quilomicrones, que luego ingresan
en el sistema linfatico y posteriormente en la sangre.

Al igual que con la vitamina A, las condiciones asocia-
das con la mala absorcion de la grasa tienen un impacto
negativo en la absorcién intestinal de la vitamina D.°

Transporte, metabolismo y almacenamiento. Los qui-
lomicrones transportan la vitamina D que proviene de la
dieta a los tejidos no hepaticos en todo el cuerpo. Los re-
manentes de quilomicrones envian la vitamina al higado,
que retiene los remanentes por endocitosis. En contraste
con la vitamina D obtenida por los alimentos, la vitamina
D3 que se produce en la piel se difunde lentamente de
la piel y para su transporte en la sangre es recogida por
una proteina de unidn a la vitamina D (DBP).

La vitamina D que llega al higado, ya sea por me-
dio de remanentes de quilomicrones o por DBP, debe
ser hidroxilada por las hidroxilasas del citocromo P-450
para comenzar la generacion de la forma activa de la
vitamina D. En el higado, la 25-hidroxilasa (principal-
mente CYPZAI), que es dependiente de NADPH, fun-
ciona en las mitocondrias para hidroxilar vitamina D3 en
el carbono 25 para formar 25-OH (vitamina) D, también
llamada calcidiol o 25-OH colecalciferol. Otra 25-hidroxi-
lasa (CYP2R1) encontrada en los microsomas también
hidroxila la D3 y D2. Mientras que el higado expresa la
mayoria de las 25-hidroxilasas, la enzima se encuentra
en otros 6rganos, incluidos los pulmones, el intestino y
los rifiones. Si bien la enzima no esta regulada en gran
medida, la 25-hidroxilasa es més eficiente durante los
periodos de privacion de vitamina D que cuando estan
disponibles cantidades normales de la vitamina. Des-
pués de su sintesis hepética, la mayoria del 25-OH D
se secreta desde el higado y se transporta en la sangre
por DBP. La sangre es el grupo méas grande y represen-
ta el sitio de almacenamiento principal de la vitamina
como 25-OH D, que tiene una vida media de aproxi-
madamente dos a tres semanas 0 més. La vitamina D
también se almacena en el tejido adiposo, que contie-
ne principalmente vitamina D no hidroxilada y muasculo,
que contiene tanto vitamina D como 25-OH D.

El 25-OH D es absorbido por los tejidos (principal-
mente por los rifiones) en respuesta al aumento de las
concentraciones de la hormona paratiroidea (PTH).

Especificamente, el complejo 25-OH D-DBP se une a
un sistema receptor de membrana de megalina cubuli-
na en la membrana plasmatica de las células del tibulo
proximal de los rifones para formar un complejo megali-
na-DBP-25-OHD. El complejo se internaliza por endoci-
tosis en las células, donde se libera el 25-OH D y luego
se hidroxila en la posicion 1 para establecer la forma ac-
tiva de la vitamina, 1,25- (OH) 2 (vitamina) D (también
llamada calcitriol o 1,25 dihidroxicolecalciferol). La 1-hi-
droxilasa (CYP27B1), una enzima mitocondrial depen-
diente de NADPH, se expresa en las concentraciones
mas altas en los rifiones, pero también esta presente en
macroéfagos, piel, intestino y hueso, entre otros tejidos.
Gran parte del calcitriol que se produce en los rifiones
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se libera finalmente en la sangre para que otros tejidos
lo utilicen. La sintesis renal de calcitriol esta estrecha-
mente regulada por dos hormonas, la PTH y el factor de
crecimiento de tipo fibroblasto.

El calcitriol, que se produce en los rifiones, se libera
en la sangre donde se une a la DBP para su transporte.
Por lo tanto, la DBP sirve para transportar varias formas
de la vitamina a diversos tejidos diana. Sin embargo, la
union de DBP al calcitriol es débil para facilitar la libe-
racion de la vitamina a los tejidos; esto contrasta con
su union estrecha de 25-OH D. El calcitriol en la san-
gre tiene una vida media de aproximadamente de dos
a seis horas; las concentraciones plasmaticas normales
de calcitriol varian aproximadamente de 20 a 40 pg/mL,
considerablemente mas bajas que las concentraciones
plasmaticas de 25-OHD. Al alcanzar sus tejidos diana,
el calcitriol se libera facilmente de la DBP para captacion
celular. Se creia que los tejidos diana del calcitriol se limi-
taban inicialmente al intestino, los huesos y los rifiones,
pero ahora se sabe que los receptores de la vitamina se
encuentran en muchos tejidos, incluyendo el corazén, el
musculo, el pancreas (células B), el cerebro, piel, colon,
prostata, mama, sistema hematopoyético, sistema ner-
vioso central y sistema inmunoldgico (Figura 1).°

Niveles séricos de vitamina D

En 2011 el Instituto de Medicina de EUA emitié una
publicacion que establece una concentracion de 25-hi-
droxivitamina D sérica de 20 ng/mL como una con-
centracidn optima para la salud 6sea de la poblacion
norteamericana. En el mismo afio, la Sociedad de En-
docrinologia de EUA recomend6 una concentracion sé-
rica minima de 25 (OH) D de 30 ng/mL para obtener
beneficios optimos para la salud.>19
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Figura 1: Supervivencia por agrupacion segun niveles de vitamina D.

Y se define insuficiencia de vitamina D al obtener un
valor sérico de 10 a 29 ng/mL, y deficiencia con un valor
de 9 ng/mL o menor.2*

Deficiencia de vitamina D

El nivel de 25-hidroxivitamina D en suero es el mejor
indicador del estado general de vitamina D porque esta
medida refleja la vitamina D total de la ingesta dietética,
la exposicién a la luz solar y la conversion de vitamina
D de las reservas de tejido adiposo en el higado. La
Encuesta Nacional de Evaluacion de la Salud y la Nutri-
cion (NHANES) en los Estados Unidos estableci6 que la
ingesta dietética promedio de vitamina D (incluidos los
suplementos) puede ser baja, hasta de 200 Ul por dia
(con diferencias segln la edad).™t

La sintesis de vitamina D es bastante variable, de-
pendiendo de la pigmentacion, latitud, estacion, ves-
timenta, edad, uso de protector solar y condiciones
climaticas locales. Los niveles de 25-hidroxivitami-
na D son considerablemente mas bajos entre la raza
negra que entre la raza caucasica debido a la mayor
pigmentacion en la primera. En caucésicos sanos los
niveles séricos de 25-hidroxivitamina D pueden variar
segun los factores ambientales, hormonales, genéticos
y nutricionales. El indice de masa corporal (IMC), por
ejemplo, esta inversamente relacionado con el suero.
El nivel de 25-hidroxivitamina D y los pacientes obe-
sos suelen tener niveles en el rango de 10 a 20 ng por
mililitro; estas diferencias pueden deberse en parte a
los niveles mas bajos de ejercicio y exposicion a la luz
solar en personas obesas que en personas delgadas.
Varias condiciones causan niveles séricos muy bajos
de 25-hidroxivitamina D (es decir, por debajo de 10 ng
por mililitro), incluida una ingesta dietética deficiente de
vitamina D junto con una exposicion minima al sol; ma-
labsorcién debido a enfermedad inflamatoria intestinal,
enteropatia por gluten, cirugia gastrica, enfermedad bi-
liar o sobrecrecimiento intestinal, uso de medicamentos
anticonvulsivos (por ejemplo, fenobarbital o fenitoina) y
el uso a largo plazo de glucocorticoides.'*

Definir un nivel de 25-hidroxivitamina D en suero
como bajo o insuficiente depende del nivel que se defi-
ne como normal. Anteriormente, segun la Organizacion
Mundial de la Salud, los niveles por debajo de 10 ng
por mililitro se consideraban deficientes y los niveles por
debajo de 20 ng por mililitro se clasificaban como insufi-
cientes. Sin embargo, con los cambios recientes en los
rangos de referencia de laboratorio, un nivel normal se
define actualmente como un nivel sérico de 30 a 76 ng
por mililitro. Cuando se utiliza ese rango, la prevalencia
estimada de la insuficiencia de vitamina D es de 50 a
80% en la poblacion general.

Segun la NHANES de 2005 y 2006, el nivel medio de
25-hidroxivitamina D en varios grupos de edad era 24
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ng por mililitro, un nivel considerado insuficiente segun
algunos estandares.

Existen dos razones para establecer el limite inferior
del rango normal de 25-hidroxivitamina D a 30 ng por
mililitro: estudios publicados en los ultimos afios sugie-
ren que los niveles de hormona paratiroidea (PTH) au-
mentan cuando los niveles de la 25-hidroxivitamina D
caen por debajo de 30 ng por mililitro; el otro, propuesto
en estudios anteriores, sugiere que la absorcién activa
de calcio es Optima cuando el nivel de 25-hidroxivita-
mina D es 30 ng por mililitro. En general, la absorcion
méaxima de calcio se produce a niveles entre 20 y 30 ng
por mililitro.™

Algunos datos de otros paises sugieren que la inci-
dencia de niveles bajos de 25-OHD en los ancianos es
mas comun de lo que se pensaba, alcanzando 80% en
mujeres de 80 afios que viven en hogares de ancianos
en los Paises Bajos. Incluso en adolescentes, la defi-
ciencia/insuficiencia de vitamina D puede alcanzar 42%
utilizando un punto de corte de 20 ng/mL para el suero
25-OHD.1%13

En Sidney, Australia, un estudio realizado en hom-
bres mayores de 60 afios, donde se incluyeron 41 con
fracturas del cuello femoral, 41 hospitalizados por otros
motivos y 41 ambulatorios, revel6 que los niveles sé-
ricos medios de 25-OHD eran significativamente mas
bajos en los pacientes con fracturas del cuello femo-
ral 18.2 ng/mL que en los pacientes hospitalizados por
otras razones 24.4 ng/mL o en pacientes ambulatorios
25.4 ng/mL. La deficiencia subclinica de vitamina D (de-
finida aqui como un nivel de 25-OHD en suero por de-
bajo de 20 ng/mL) ocurrié en 63% de los pacientes con
fracturas del cuello femoral, en comparacion con 25%
de los pacientes ambulatorios (razén de probabilidades
= 3.9; IC = 1.74-8.78; p = 0.0007). Cuando se analizé
en relacion con otros factores de riesgo de osteoporosis
como la edad, el peso corporal, las afecciones mérbidas
concomitantes, el consumo de alcohol, el habito de fu-
mar y el uso de corticoides, la deficiencia subclinica de
vitamina D fue el factor mas importante para predecir el
riesgo de fracturas del cuello femoral.'*

Estatus de la vitamina D en México

Para conocer el estado de vitamina D en nifios, ado-
lescentes y adultos en México se desarrollé un estudio
sobre una submuestra representativa de nifios, adoles-
centes y adultos de México con datos de la ENSANUT
2006. En total se midieron las concentraciones séricas
de 25-OH-D en suero de 1,025 nifios, 513 adolescentes
y 964 adultos. Los resultados mostraron que la deficien-
cia y la insuficiencia de vitamina D son un problema
de salud publica en poblacidn mexicana. Este estudio
es uno de los primeros a nivel mundial que documenta
concentraciones séricas y prevalencias de deficiencia

de vitamina D en una muestra poblacional de repre-
sentatividad nacional y el primer estudio de vitamina D
representativo a nivel nacional en México. Se midieron
las concentraciones séricas de 25-OH-D en suero por
medio de ELISA directo en una muestra representativa
nacional. Se aplicaron factores de expansion, de modo
que los resultados son extrapolables a 8,000,000 nifios,
504,000 adolescentes y 1,080,000 adultos mexicanos.

La muestra de los adultos mexicanos comprendio
un total de 964 personas mayores de 20 afios de edad
que son representativas de alrededor de 1,000,000 de
adultos mexicanos. La concentracion promedio de vi-
tamina D de los adultos del estudio fue de 39 ng/mL.
Los resultados mostraron diferencias estadisticamente
significativas en las concentraciones séricas de acuerdo
con la region (p < 0.05). La regién norte fue donde se
observé la concentracion media méas elevada (44.5 ng/
mL), seguida de la region centro con una media de 97.5
nmol/L. Sin embargo, en la Ciudad de México se encon-
tré la concentraciéon media mas baja 32 ng/mL.

No obstante, fue en este mismo grupo donde no se de-
tectd ningun caso de deficiencia severa (< 8 ng/mL) o de
insuficiencia. En contraste, fue en el grupo de adultos con
peso normal donde encontramos la mayor prevalencia de
deficiencia (25-OH-D3 < 20 ng/mL) 10.9% (p = 0.8).

Los adultos entre 50 y 59 afios de edad presentaron
una prevalencia de deficiencia o insuficiencia de 22%,
en comparacion con las personas entre 30 y 49 afios
de edad donde se encontré una prevalencia de alrede-
dor de 33%. En los adultos con obesidad se detect6 la
mayor prevalencia de deficiencia o insuficiencia cerca-
na a 32%, contrastando con los adultos con IMC bajo
en quienes se observd una prevalencia de alrededor
de 6%. De acuerdo con el area de residencia se de-
tectd la menor prevalencia de deficiencia o insuficien-
cia en el area rural (26.4%). Respecto a las regiones,
predomind la region de la Cuidad de México con una
prevalencia ligeramente menor de 45% con concentra-
ciones de vitamina D < 30 ng/mL. Igualmente respecto
al nivel socioeconémico, fue en el nivel medio donde
los resultados mostraron la prevalencia méas elevada
de esta deficiencia nutricional con una prevalencia de
casi 36%.2

Ochoa y colaboradores en el periodo comprendido
entre 2013 y 2014 realizaron un estudio en poblacién
mexicana en Monterrey, Nuevo Ledn, México para es-
tablecer la prevalencia de la deficiencia de vitamina D
en madres y sus neonatos, y analizar factores de riesgo
asociados. Se incluyeron 191 puérperas y sus neonatos
de término. Se analizaron las concentraciones séricas
de 25 hidroxi-vitamina D y se correlacionaron con facto-
res de riesgo maternos y datos antropométricos neona-
tales. Se present6 deficiencia en 61% de las madres y
en 26% insuficiencia. De los neonatos, 98% mostraron
deficiencia (66% grave). Existe una correlacion positiva
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entre las concentraciones de vitamina D de madres y
neonatos (r2 = 0.173; p = 0.017). Los valores mas bajos
se presentaron en otofio (15.75 y 6 ng/mL materna y
neonatal, respectivamente). No hubo correlacion entre
los valores de vitamina D materna y su alimentacion,
fototipo, tiempo de exposicion solar o indice de masa
corporal.'®

Vitamina D y cuidados intensivos

La deficiencia de vitamina D es comun en enferme-
dades criticas con prevalencia entre 40y 70%. En
pacientes quemados, la prevalencia parece ser aun
mayor. Muchos pacientes ingresan a la UCI en un
estado deficiente debido a malnutricién y enferme-
dad preexistentes. Sin embargo, el metabolismo de
la vitamina D esta desregulado en algunos pacien-
tes criticamente enfermos con niveles de vitamina D
que caen de manera rapida después del ingreso en
la UCI. La similitud entre los resultados en diversas
areas geograficas con exposicion variable a UVB su-
giere que la influencia de la enfermedad crénica y/o
aguda individual sobre la deficiencia de vitamina D es
en gran medida independiente de la exposicion al sol.
Varios estudios grandes observacionales en todo el
mundo han confirmado que la deficiencia de vitamina
D (generalmente definida como niveles de 25 (OH) D
por debajo de 20 ng/mL) es frecuente en enfermeda-
des criticas pediatricas y de adultos. Se ha demos-
trado que la deficiencia de vitamina D esta asociada
con sepsis, sindrome de dificultad respiratoria aguda
y lesion renal aguda, y tres metaanalisis diferentes
confirman que los pacientes con un estado bajo de
vitamina D tienen una estadia en la UCI mas prolon-
gada y mayor morbilidad y mortalidad.

Recientemente, se encontraron diferencias metabo-
licas importantes en las vias relacionadas con el me-
tabolismo del glutation y el metabolismo del glutamato
en un estudio observacional en deficiencia de vitamina
D en comparacién con pacientes no deficientes en UCI
(separados por un corte de 15 ng/mL)*216-20

En enfermedades criticas también hay evidencia de
caidas rapidas en las concentraciones circulantes de
25 (OH) D, posiblemente debido a un metabolismo in-
terrumpido, reanimacion con liquidos, disminucién de la
sintesis de la proteina de union a la vitamina D debido a
disfuncion hepatica, extravasacion intersticial causada
por el aumento de la permeabilidad vascular, pérdida
renal de vitamina D, disminucién de la conversion renal
a 1,25 (OH) D3 y aumento de la conversion tisular de
25 (OH) D3 a 1,25 (OH) D3. El papel de la vitamina
D libre/biodisponible sigue sin estar claro, aunque es
posible que aunque la proteina de unién a la vitamina
D (VDBP), y por lo tanto la D total disminuya, la D libre
circulante pueda mantenerse.?*

En un analisis post hoc del ensayo VITDAL-UCI, la
vitamina D libre/biodisponible no fue superior al total de
25 (OH) D en la prediccion de la mortalidad ni en el
placebo, ni en el grupo de intervencién. También hay
evidencia de que los pacientes criticamente enfermos
con concentraciones muy bajas de 25 (OH) D tienen
respuestas contundentes al reemplazo de vitamina D,
posiblemente debido a la conversién en metabolitos al-
ternativos y epiformes.*’

Vitamina D y su relacién con en
el sistema inmunitario

Las acciones inmunomoduladoras de la vitamina D han
sido reconocidas por mas de un cuarto de siglo, la ma-
yor conciencia de los bajos niveles circulantes de pre-
cursor de 25-hidroxivitamina D en poblaciones de todo
el mundo ha llevado a investigaciones epidemioldgicas
de problemas de salud asociados con la insuficiencia
de vitamina D. Entre estos problemas destacan las en-
fermedades autoinmunes como la esclerosis multiple,
la diabetes tipo 1 y la enfermedad de Crohn, pero es-
tudios mas recientes indican que las infecciones como
la tuberculosis también pueden estar relacionadas con
niveles bajos de 25-hidroxivitamina D. El segundo factor
que expande el vinculo entre la vitamina D y el sistema
inmunolégico es nuestro mejor conocimiento de los me-
canismos que facilitan esta asociacién. Ahora esta cla-
ro que las células del sistema inmunolégico contienen
toda la maquinaria necesaria para convertir 25-hidroxi-
vitamina D en 1,25-dihidroxivitamina D activa, y para las
respuestas posteriores a 1,25-dihidroxivitamina D.

Los mecanismos como éste son importantes para
promover respuestas antimicrobianas a patégenos en
macrofagos, y para regular la maduracion de células
dendriticas presentadoras de antigeno.??

La vitamina D tiene numerosos efectos en las células
dentro del sistema inmunologico. Inhibe la proliferacion
de células B y bloquea la diferenciacion de células B y
la secrecién de inmunoglobulina. La vitamina D ademas
suprime la proliferacion de células T y da como resulta-
do un cambio de un fenotipo TH1 a uno TH2. Ademas,
afecta la maduracién de las células T con un sesgo lejos
del fenotipo inflamatorio TH17 y facilita la induccion de
las células reguladoras T. Estos efectos resultan en una
disminucion en la produccion de citoquinas inflamatorias
(IL-17 e IL-21) con un aumento de la produccion de ci-
toquinas antiinflamatorias como la IL-10. La vitamina D
también tiene efectos en los monocitos y las CD. Inhibe
la produccion de monocitos de citoquinas inflamatorias,
tales como IL-1, IL-6, IL-8, IL-12 y TNF. Ademas, inhibe
la diferenciacion y maduracioén de DC con la preserva-
cion de un fenotipo inmaduro como lo demuestra la dis-
minucion de la expresion de las moléculas MHC de clase
Il, las moléculas coestimuladoras y la 1L12.2223
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Vitamina D y su relaciéon con la sepsis

Destacando la importancia de los descubrimientos re-
cientes de los efectos pleiotropicos de la vitamina D en
la salud humana, numerosas publicaciones recientes
han explorado la definicién de deficiencia de vitamina
D y su prevalencia. La ciencia ha comenzado a reve-
lar posibles vinculos entre su deficiencia y la sepsis.
Un papel vital para la vitamina D en el sistema humano
fue resaltado inicialmente por el descubrimiento de re-
ceptores de vitamina D (VDR) en casi todos los tipos
de células inmunitarias, incluidas las células T CD4 +
y CD8 + activadas, células B, neutréfilos, macrofagos y
células dendriticas. Estas células abarcan las respues-
tas inmunitarias innatas y adaptativas del cuerpo a los
patdégenos. La relacion descubierta por los cientificos
es compleja, pero el tema subyacente parece ser el de
la modulacion de la respuesta inmunitaria adaptativa al
tiempo que promueve la inmunidad innata. En cuanto a
la inmunidad adaptativa, la vitamina D afecta la prolife-
racion y diferenciacion de las células B y T, ademas de
modular la produccién de inmunoglobulina.??24

El sistema inmunitario innato actua para identificar
rapidamente los organismos invasores y responder con
mecanismos de defensa humoral y celular para conte-
ner, neutralizar y eliminar los patégenos ofensivos. Es-
tos patdgenos se identifican mediante patrones mole-
culares asociados a patdégenos altamente conservados
(PAMP) que se unen a los receptores de reconocimien-
to de patdgenos (PRR) en las células inmunes. Las cé-
lulas que participan en estas respuestas inmunitarias
innatas incluyen neutréfilos y monocitos asi como célu-
las epiteliales que no sélo proporcionan una funcion de
barrera, sino que también tienen actividad antipatoge-
na. La vitamina D es un componente clave en varias de
las vias de este sistema.??

Los monocitos desempefian funciones importantes
en el sistema inmunitario innato como células presen-
tadoras de antigenos asi como en la fagocitosis. Los
monocitos humanos reconocen algunos PAMP por una
familia de moléculas transmembrana, los receptores
tipo Toll (TLR), como TLR4, reconocen especificamen-
te y se unen al lipopolisacarido (LPS), una sustancia
producida por bacterias gramnegativas y un potente es-
timulador de la cascada inflamatoria de sepsis. Sadeghi
y colaboradores demostraron que los monocitos huma-
nos estimulados con LPS y tratados con 1,25-dihidro-
xivitamina D (1,25 (OH) 2D) mostraron disminuciones
dependientes de la dosis en la sintesis de TLR2 y TLR4
con un aumento en CD14, una molécula coestimula-
dora de TLR. Ademas, encontraron que 1,25 (OH) 2D
disminuia el TNFa y el factor tisular, ambos productos
finales de la activacion de LPS e importantes moléculas
inflamatorias en la sepsis. Estos efectos se revirtieron
con la introduccion de un antagonista VDR, lo que re-

fuerza un papel clave de la vitamina D en este mecanis-
mo de sefializacion. Otros estudios han revelado un pa-
pel de la vitamina D en la respuesta endotelial al LPS.
En la sepsis, el LPS activa las células endoteliales para
producir el factor de transcripcion NFkB, las citoquinas
proinflamatorias IL-6 e IL-8, y la quimiocina, RANTES.
En un estudio realizado por Equils y su equipo las cé-
lulas endoteliales humanas tratadas con 1,25 (OH) 2D
y luego estimuladas con LPS mostraron una inhibicion
significativa de estas moléculas cuando se compararon
so6lo con las células expuestas al LPS. Estos hallazgos
pueden sugerir que la vitamina D actia para modular la
respuesta endotelial proinflamatoria al LPS.?®

Durante las ultimas dos décadas, estas intrigantes
respuestas celulares dependientes de la vitamina D al
LPS también se han estudiado en modelos de sepsis
en ratas y ratones. Horiuchi y colaboradores estudia-
ron ratones expuestos simultdneamente a LPS intrape-
ritoneal y 1,25 (OH) 2D oral. En comparacién con los
controles, los ratones que recibieron vitamina D tenian
menos expresion de la molécula inflamatoria iTXB2, y
una disminucion en la mortalidad. En 2001 Asakura y
colegas demostraron que en comparaciéon con la he-
parina de bajo peso molecular, el tratamiento con 1,25
(OH) 2D oral tuvo efectos iguales o mejorados en los
parametros hemostaticos y marcadores de disfuncién
organica en ratas infundidas con LPS. En 2007 Moller y
colaboradores realizaron ensayos controlados con pla-
cebo del tratamiento con 1,25 (OH) 2D en tres modelos
diferentes de sepsis en ratas que mostraron resultados
variados. Si bien los diferentes modelos de tratamientos
de sepsis y vitamina D en estos experimentos hacen
que sean dificiles de comparar, cuando se combinan
con los datos in vitro sugieren que la vitamina D tiene
importantes efectos moduladores en la respuesta inmu-
nitaria innata a la sepsis inducida por LPS.?®

Parekh y su equipo reclutaron 61 pacientes con sep-
Sis y sepsis grave de dos grandes hospitales del Reino
Unido y 20 controles sanos. Se llevaron a cabo modelos
murinos de ligadura y puncidn cecal y lipopolisacéridos
intratraqueal en ratones normales y deficientes de vi-
tamina D para abordar el problema de la causalidad.
Los pacientes con sepsis grave tuvieron concentracio-
nes significativamente mas bajas de 25-hidroxivitamina
D3 que los pacientes con sepsis leve o controles sa-
nos de la misma edad (15.7 vs. 49.5 vs. 66.5 nmol/L; p
= 0.0001). Las concentraciones de 25-hidroxivitamina
D3 fueron significativamente mas bajas en los pacien-
tes que tuvieron un cultivo microbiolégico positivo que
en los que tuvieron un cultivo negativo (p = 0.0023) asi
como en los que fallecieron dentro de los 30 dias de
la admisién al hospital (p = 0.025). La deficiencia de
vitamina D en la sepsis murina se asocid con un au-
mento del cultivo bacteriano cuantitativo peritoneal (p
= 0.037), sistémico (p = 0.019) y lavado broncoalveo-
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lar (p = 0.011). Esto se asoci6 con una expresion local
reducida del péptido antimicrobiano relacionado con la
catelicidina asi como con evidencia de fagocitosis ma-
crofaga defectuosa (p = 0.029). En el modelo de lipo-
polisacéridos intratraqueal, 1,500 Ul de colecalciferol
intraperitoneal en el tratamiento seis horas después de
la lesion redujeron la inflamacion alveolar, el dafo celu-
lar y la hipoxia. La deficiencia de vitamina D es comun
en la sepsis grave. Esto parece contribuir al desarrollo
de la condicién en los modelos murinos clinicamente re-
levantes y se deben desarrollar enfoques para corregir
la deficiencia de vitamina D en pacientes con sepsis.?®

Moromizato y colaboradores realizaron un estudio
con la hipétesis de que la deficiencia de 25-hidroxivita-
mina D antes del ingreso hospitalario se asociaria con
sepsis en los pacientes criticos. En un estudio obser-
vacional en dos centros de pacientes tratados en UCI
médicas y quirurgicas con 209 camas médicas y qui-
rdrgicas de cuidados intensivos en dos hospitales de
ensefianza en Boston, MA se obtuvo una muestra total
de 3,386 pacientes mayores de 18 afos, en los que se
midio la 25-hidroxivitamina D antes de la hospitalizacion
entre 1998 y 2011. Sin aplicar intervencion, la admision
previa a 25-hidroxivitamina D se clasific6 como deficien-
cia en 25-hidroxivitamina D (< 15 ng/mL), insuficiencia
(15-30 ng/mL) y suficiencia (> 30 ng/mL). La deficiencia
de 25-hidroxivitamina D previa a la transmisién predice
el riesgo de sepsis. En la cohorte completa, la deficien-
cia de 25-hidroxivitamina D es un predictor significativo
de riesgo de Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des, 92 edicion, sepsis definida por modificacion clini-
ca luego de un ajuste multivariable que incluye edad,
género, raza, tipo (quirdrgico vs. médico) e indice de
Deyo-Charlson (Odds Ratio ajustado, 1.51 [IC 95%,
1.17-1.94]; p = 0.001) en relacién con pacientes con
suficiencia de 25-hidroxivitamina D. En un subgrupo de
pacientes de cohortes enriquecidas se colocaron aqué-
llos con Clasificacion Internacional de Enfermedades,
92 edicion.

Modificacion clinica: sepsis diagnosticada (n = 444),
la deficiencia previa a la admision de 25-hidroxivitamina
D es un factor predictivo significativo de riesgo de sep-
sis definida en las pautas de la conferencia después de
un ajuste multivariado que incluye edad, sexo, raza, tipo
(quirargico versus médico) y fisiologia aguda y evalua-
cion de salud crénica Il (Odds Ratio ajustado, 2.05 [IC
95%, 1.19-3.52]; p = 0.009) en relacion con los pacien-
tes con suficiencia de 25-hidroxivitamina D. Ademas,
en pacientes de cohorte con Clasificacion Internacional
de Enfermedades, 92 edicion, sepsis definida por modi-
ficacion clinica (n = 568), el riesgo multivariado ajusta-
do de mortalidad a los 90 dias fue 1.6 veces mayor en
aquéllos con valores de preadmision 25-hidroxivitamina
D en el rango insuficiente y deficiente, en comparacion
con aquéllos con insuficiencia de vitamina D previa a

la admision (Odds Ratio ajustado, 1.63 [IC 95%, 1.11-
2.39]; p = 0.01).%6

Majid y colaboradores realizaron un estudio trans-
versal en pacientes mayores de 18 afios sospechosos
de sepsis, que se presentaron a un servicio de urgen-
cias durante un afio utilizando muestras de convenien-
cia no probabilistica. A todos los pacientes elegibles se
extrajo una muestra de sangre para medir el nivel sérico
de vitamina D3 y se evalud la correlacion de esta vita-
mina con resultados tales como mortalidad, insuficien-
cia renal, insuficiencia hepética, etc. Se estudiaron 168
pacientes con una edad media de 70.8 + 13.3 (43.0-
93.0) afios (56.0% hombres). El nivel sérico medio de
vitamina D3 en los pacientes estudiados fue de 19.03 +
13.08 (4.0-85.0) ng/mL. Al considerar de 20 a 50 ng/mL
como el rango normal de vitamina D, 61.6% de los pa-
cientes tenia deficiencia de vitamina D. Sélo la edad (r =
-0.261, p = 0.037) y la mortalidad (r = -0.426, p = 0.025)
mostraron una correlacion significativa con la media de
vitamina D. Los pacientes con sepsis de mayor edad y
los que murieron tenian un nivel méas bajo de vitamina
D. El area bajo la curva ROC del nivel de vitamina D
en suero con respecto a la mortalidad a un mes de los
pacientes con sepsis fue de 0.701 (IC de 95%: 0.439-
0.964). La prevalencia de deficiencia de vitamina D en
pacientes con sepsis que se presentaron en el servicio
de urgencias se estimé en 61.6%. Se encontrd una co-
rrelacion significativa e indirecta entre el nivel sérico de
vitamina D3 y la mortalidad asi como la edad avanzada.
Por lo que se concluye que el consumo de suplemen-
tos de vitamina D podria ser util para disminuir la pre-
valencia de infeccidn, sepsis y mortalidad causada por
ésta, especialmente en la edad avanzada.?’ Yaghoobi
y colaboradores investigaron la asociacion entre el nivel
de vitamina D en suero y la gravedad y el prondstico
de la neumonia asociada a ventilador (VAP) en pacien-
tes hospitalizados en unidades de cuidados intensivos
(UCI). Se incluyeron 84 pacientes consecutivos con
VAP en este estudio prospectivo observacional reali-
zado en la UCI del Hospital de Besat, Hamadan. Los
pacientes fueron examinados para determinar el nivel
de 25-hidroxivitamina D en suero y la severidad y pro-
néstico de la VAP. La puntuacién clinica de infeccion
pulmonar se utilizé para el diagnéstico y la evaluacién
de la falla secuencial de los érganos (SOFA) para deter-
minar la gravedad de la VAP. Se encontr6 un bajo nivel
de vitamina D3 en suero (menos de 30 ng/mL) en 66
pacientes (78.6%). En esta serie de pacientes con VAP
no hubo diferencias significativas en los resultados del
hemocultivo, la mortalidad asociada a sepsis de 14 y 28
dias, la duracion de la ventilacibn mecanica o la pun-
tuacion SOFA en los dias tres, siete y 14 entre el nivel
bajo y el nivel normal de vitamina D3 en pacientes (p
> 0.05), por lo que el nivel sérico de vitamina D3 no se
asoci6 con la mortalidad por VAP o con las complicacio-
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nes debidas a la sepsis en los pacientes hospitalizados
en la UCI.?®

Ratzinger y su equipo establecieron que el papel cli-
nico de la vitamina D en la sepsis y la prediccion de la
mortalidad se discute controversialmente. Por tal moti-
Vo, se realizo un estudio de cohorte prospectivo en sa-
las de atencidn estandar que incluy6 a 461 pacientes
con sospecha de sepsis que cumplian con dos 0 mas
criterios SIRS. En el primer y tercer dia después del
inicio de los sintomas de SIRS se analizaron los niveles
de 25 (OH) D, 1,25 (OH) D y biomarcadores de sepsis
para determinar su capacidad predictiva para identificar
infecciones, bacteriemia y riesgo elevado de mortalidad.
Ademas, se evaluaron varios polimorfismos de un solo
nucledtido asociados con el metabolismo de la vitami-
na D. Los pacientes bacterémicos (28.5%) presentaron
niveles de 1,25 (OH) D significativamente mas bajos
que los pacientes con SIRS sin bacteriemia el primer
y tercer dia, mientras que 25 (OH) D no mostraron una
capacidad predictiva. No se encontraron diferencias
significativas de los niveles de 1,25 (OH) D o 25 (OH)
D entre los pacientes con SIRS con y sin infecciones
o entre los sobrevivientes y los no sobrevivientes. Los
biomarcadores de sepsis que incluyen la procalcitonina
y la PCR mostraron una capacidad discriminatoria signi-
ficativamente mayor para estas tareas de clasificacion.
Los SNP relacionados con el metabolismo de la vitami-
na D analizados no indicaron ninguna asociacion con
las medidas de resultado. En conclusion, 1,25 (OH) D,
pero no 25 (OH) D, mostré un valor discriminatorio me-
nor para la prediccién de bacteriemia que fue inferior a
la PCR y la PCT, pero ninguno pudo predecir la sepsis
y la mortalidad en una cohorte prospectiva de pacientes
con SIRS.?°

Jiménez y colaboradores evaluaron la prevalencia de
la deficiencia de 25-hidroxivitamina D (25(OH)D) en el
servicio de medicina interna y sus consecuencias en
escalas de gravedad, falla organica y dias de estancia
intrahospitalaria.

Realizaron un estudio prospectivo, observacional y
analitico. Se incluy6 un total de 60 pacientes que cum-
plieran con criterios de sepsis de acuerdo con la ulti-
ma definicion (sepsis-3), los cuales fueron sometidos
a dos determinaciones de niveles séricos de 25(OH)D
(primera medicion a ingreso y segunda a egreso). De la
muestra, 81.7% (49 pacientes) present6 deficiencia de
25(0OH) D, insuficiencia de 16.7% (10 pacientes) y sélo
un paciente con nivel normal a ingreso. Al momento del
ingreso los niveles de vitamina D fueron mas altos que
los mostrados al egreso de los pacientes (13.8 versus
12.9) p = 0.37 sin correlacion entre los niveles de vitami-
na D y mortalidad ni en la duracién de estancia intrahos-
pitalaria, pero si se identifico una relacion positiva con
los valores de APACHE, SOFA y niveles bajos de vita-
mina D. La deficiencia de vitamina D tiene una elevada

prevalencia en los enfermos con sepsis y choque sépti-
co correlacionada con la gravedad y la disfunciéon orga-
nica con la que cursan. En este estudio no se encontro
relacion estadisticamente significativa con la mortalidad
y dias de estancia hospitalaria.® Teijeiro y colaborado-
res realizaron un estudio con el fin de determinar la uti-
lidad de APACHE Il, SOFA, PCR y VSG al ingreso en
la UTIA como predictores de deficiencia de vitamina D,
y de conocer la incidencia de deficiencia de vitamina D
en la UCI, su asociacion con la mortalidad y estancia
intrahospitalaria. Se realizé un estudio observacional,
longitudinal, analitico, prospectivo de casos y contro-
les. Se incluyeron 46 pacientes de la UTIA de enero
a julio de 2014. Se determindé PCR, VSG, APACHE II
y SOFA asi como niveles de 25-hidroxivitamina D al in-
greso y al séptimo dia. Se dividi6 a los participantes en
dos grupos: deficientes y no deficientes de vitamina D,
y se establecieron medidas de asociacion y se obtuvo
como resultado que APACHE II, SOFA, PCRy VSG no
fueron de utilidad para predecir la deficiencia de vitami-
na D. Encontramos diferencia significativa en el tiempo
de estancia intrahospitalaria (p = 0.024), que fue supe-
rior en pacientes con deficiencia severa. La incidencia a
las 24 horas fue de 80%. Se observé una alta incidencia
de deficiencia de vitamina D y una asociacion con el
incremento de la estancia hospitalaria, lo que justifica la
medicion de niveles 25-OHVD en los pacientes criticos.
A 46 pacientes (68%) se les realiz6 la determinacion
de la 25-OHVD al ingreso, la distribucion por género
fue 50% para masculino/femenino. El promedio de edad
al ingreso a la UTIA fue de 60 afios, con minimo 19y
maximo 92, con una distribucién anormal. El diagndsti-
co principal més frecuente fue complicaciones quirargi-
cas (23.9%), seguido de sepsis (21.7%) y enfermedad
cardiovascular (15.2%). La media del puntaje APACHE
Il obtenido fue 19.2 (2-44) y el puntaje en el score de
SOFA fue 6.33 (0-14); 23.9% de los enfermos se clasifi-
caron en el grupo IV de APACHE I, siendo éste el mas
frecuente con mortalidad esperada de 36.71%, mientras
que 44% de la poblacion se ubicé en los grupos de alto
riesgo de acuerdo con la escala SOFA (> nueve pun-
tos), con tasas de mortalidad desde 33% hasta 95%
para aquéllos con SOFA > 11.

En cuanto al estatus de vitamina D al ingreso, sélo
4.3% de los pacientes registraron niveles de suficiencia.
La media en los niveles de 25-OHVD al ingreso fue de
14.87 ng/mL; valor maximo reportado en 44 ng/mL y
minimo en 3 ng/mL, 17 tuvieron estancias hospitalarias
> siete dias, lo que permitié repetir los niveles de 25-
OHVD al séptimo dia; 35% tenian deficiencia severa de
vitamina D. La media de variacion entre las determina-
ciones de 25-OHVD a las 24 horas de ingreso versus el
dia siete de estancia hospitalaria fue un decremento de
-1.56 ng/mL. La mortalidad a 90 dias del estudio fue de
24%, el tiempo promedio de estancia en la UTIA fue de
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6.43 dias, con estancia intrahospitalaria total de 19.57
dias en promedio.®

MATERIAL Y METODOS

El objetivo principal de este estudio es determinar la
frecuencia de suficiencia, insuficiencia y deficiencia de
vitamina D en los pacientes que ingresan a la unidad de
cuidados intensivos con el diagndstico de sepsis.

Como objetivos secundarios: establecer una correla-
cién entre niveles séricos de vitamina D, y dias de estan-
cia intrahospitalaria; y establecer una correlacion entre
niveles séricos de vitamina D, y muerte intrahospitalaria.

Se realizé un estudio observacional, trasversal y re-
trospectivo. Se incluyeron todos los pacientes que ha-
yan ingresado a la unidad de cuidados intensivos adul-
tos (UCIA) de un hospital de tercer nivel, que tuvieran
medicion de niveles séricos de vitamina D y diagnostico
de sepsis que cumplieran con los criterios de inclusion.
Se eliminaron los pacientes con antecedentes de con-
sumo de polivitaminas, o consumo previo de vitamina
D, diagnostico de enfermedad renal cronica o embarazo
en curso.

Las variables recolectadas en la unidad de cuidados
intensivos son: sexo, edad, foco de infeccion, dias de
estancia intrahospitalaria, APACHE Il, SOFA, defun-
cién, choque, paciente oncolégico, paciente inmunode-
primido, ventilacion mecanica, afiliacion ISSSTELEON,
nivel de vitamina D, indice de masa corporal, hemog-
lobina, hematocrito, leucocitos, neutrofilos, linfocitos,
plaquetas, glucosa, creatinina, BUN, urea, colesterol,
triglicéridos, calcio, fosforo, bilirrubina total, AST, ALT,
albumina, sodio, potasio, cloro, PCR, procalcitonina, Ph
y lactato.

Andlisis estadistico

Los resultados de las caracteristicas de los pacientes
se expresaran como medidas de tendencia central y
dispersion (de acuerdo con la distribucién de la mues-
tra). Se utilizara la prueba de t de Student para las va-
riables numéricas, U de Mann-Whitney para las varia-
bles de distribucién no paramétrica, y para las variables
cualitativas la prueba de y°. Para establecer el grado de
asociacion de dos variables (correlacion) se utilizara el
coeficiente de asociacion de Pearson, para determinar
la significancia estadistica se considerara un intervalo
de confianza de 95%, y un valor de p = menor de 0.05.
Se utilizaré software estadistico IBM SPSS Statistics
Version 22.0.

Comité de ética y confidencialidad

Por las caracteristicas de este estudio, no se espera que
cause dano fisico o moral a los pacientes del mismo.

RESULTADOS

Se realizo la revision de expedientes de los pacientes
que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital San José Tecnoldgico de Monterrey durante
el periodo comprendido de junio de 2018 a marzo de
2019, se revisé de manera consecutiva, y se selecciono
a todos los pacientes que contaron con diagnostico de
sepsis y mediciéon de niveles de vitamina D al ingreso.
Se reviso un total de 492 expedientes, de los cuales 30
pacientes cumplieron los criterios de inclusion de estu-
dio, se excluyeron 12 pacientes cuyos registros no se
encontraron en expediente electronico, y 75 pacientes
que tenian diagnostico de sepsis, pero no medicion de
niveles de vitamina D.

Las caracteristicas de la poblacién general fueron las
siguientes: edad media de 56 + 15 afios, con predo-
minio del sexo masculino 70% (n = 21), con afiliacién
a servicios de salud de ISSSTELEON 36.7% (n = 11),
con antecedentes de patologia oncoldgica de base en
26.7% (n = 8) e inmunodepresion en 30% (n = 9). Al
ingreso a la unidad de terapia intensiva 73.3% (n = 22)
se encontraron en estado de choque, 70% (n = 21) bajo
ventilacion mecanica, con un promedio en las escalas
de mortalidad de 16 puntos en APACHE Il con 25% de
mortalidad y ocho puntos en SOFA con 15 a 20% de
mortalidad.

Con los siguientes focos de infeccidn identificados
al ingreso, abdominal 23.3% (n = 7), pulmonar 46.6%(n
= 14), viral 3.3% (n = 1), genitourinario 20% (n = 6),
neurologico 3.3% (n = 1), articulacion 3.3% con estan-
cia intrahospitalaria en UCIA en promedio de 14 dias, y
mortalidad de 26.7% (n = 8).

Los pacientes en el estudio tienen sobrepeso con
un promedio de IMC de 26, en biometria hematica en
promedio con hemoglobina de 11.2; hematocrito 33.5;
leucocitos 18,883; neutréfilos 16,559; linfocitos 1,457;
plaguetas 118,336. Sin datos de coagulopatia con INR
de 1.34. Con alteracion metabdlica con glucosa 224,
colesterol 113, triglicéridos 181. A nivel renal con ten-
dencia a la elevacion de azoados con creatinina de
1.53, BUN 30, urea 65, sin alteraciones electroliticas
de relevancia con sodio 137, potasio 4.1, cloro 105,
calcio total 8.4, fésforo 3.6, conservando estado &cido
base con Ph 7.32, con hiperlactatemia 2.46. En prue-
bas funcionales hepaticas sin alteraciones de relevan-
cia con bilirrubina total de 1.05, con hipoalbuminemia
2.72, AST 51 y ALT 35.

En los niveles de vitamina D se obtuvo un promedio
de 12 + 5, con un valor maximo de 28.3, y un valor mi-
nimo de 3.5. Se realiz6 clasificacion de los pacientes de
acuerdo a nivel de vitamina D en suficiencia (mayor de
30), insuficiencia (de 10 a 30) y deficiencia (menor de
10), obteniendo 0% (n = 0) en suficiencia, insuficiencia
de 53% (n = 16) y 47% (n = 14) en deficiencia (Figura 1).
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De acuerdo con los niveles obtenidos de vitamina D,
Unicamente se encontraron dos grupos, siendo insufi-
ciencia y deficiencia, por lo que se dividen en dos gru-
pos: la poblacion, los pacientes que obtuvieron menos
de 10 ng/mL y los que obtuvieron mas de 10 ng/mL.
Al realizar la comparativa entre los dos grupos no se
observé diferencia significativa en edad, dias de estan-
cia intrahospitalaria, SOFA, siendo los valores de p =
0.724, 0.755, 0.241 respectivamente. El nivel medio de
vitamina D en el grupo de menos de 10 ng/mL fue de
7.87 y en el grupo superior a 10 ng/mL fue de 15.93,
con un valor de p = 0.000. De manera relevante se en-
contré significancia estadistica en puntaje en escala de
mortalidad de APACHE Il con un puntaje de media de
19.5 puntos en el grupo menor de 10 ng/mL y de 14.3
puntos en el grupo mayor de 10 ng/mL, con una morta-
lidad esperada por puntuacion de 25y 15% respectiva-
mente, con un valor de p = 0.033 (Figura 2).

En la biometria hematica no se observan valores es-
tadisticamente significativos, pero presentan en el gru-
po de menos de 10 de vitamina D valores menores de
hemoglobina y hematocrito 10.31 vs. 12.01 y 31.34 vs.
35.52, se encuentran mas leucocitosis y neutrofilia en
el grupo menor de 10 de vitamina D 22,662 vs. 15,612
y 20,308 vs. 13,354. A nivel metabdlico con mayor al-
teracion con tendencia a la hiperglucemia en el grupo
menor de 10, con 290 vs. 160, y con mayor hipertrigli-
ceridemia con 217 vs. 149.

Se realiza correlacién de defuncion con diferentes
grupos sin diferencia estadisticamente significativa en
los grupos correspondientes a edad, sexo y afiliados a
servicio de salud de ISSSTELON, se encuentran con
valores estadisticamente significativos los pacientes
con padecimiento oncoldgico de base con defuncién en
75%, con inmunosupresion de 66.7%, choque 36.4%,
con valores de p = de 0.000, 0.0001, 0.046, respecti-
vamente.

En cuanto a defuncion asociada a nivel de vitamina
D por grupos, existe una diferencia importante en por-
centaje de mortalidad de 42.90% en el grupo menor de
10y de 12.50% en el grupo mayor de 10, pero estadis-
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Figura 2: Marcadores de inflamacién y escalas de mortalidad.

ticamente no muestra significancia con una p = 0.061,
pero a nivel clinico es importante tenerlo en cuenta.

Se realiza prueba de Long Rank, siendo estadistica-
mente significativa con una p = 0.021, y se realiza curva
de Kaplan Meyer con una diferencia importante en su-
pervivencia a los 60 dias de 90% en el grupo mayor de
10 vs. 20% en el grupo menor de 10.

DISCUSION

De acuerdo con la descripcion general de la poblacion
en comparacion con la epidemiologia internacional por
Angus y colaboradores, se mantiene la cifra promedio
con un comportamiento similar en la unidad de terapia
intensiva con 26.7% de mortalidad y a nivel nacional,
siendo similar al estudio de Carrillo y su equipo con
30% de mortalidad, en comparacion Unicamente con
epidemiologia proveniente de Estados Unidos. Paoli y
colegas establecen una mortalidad del choque séptico
en 34.5% siendo similar. Pero existe una prevalencia
diferente comparada a nivel global, con 21% de casos
con diagnéstico de sepsis al ingreso a la UCIA vs. 10%
en EUAvs. 27% en Reino Unido.

No existe una diferencia importante en mortalidad
comparada con la epidemiologia de otros paises siendo
en promedio de 30%, tomando en cuenta la prevalencia
hay una diferencia importante comparada con los Esta-
dos Unidos con una diferencia de 10%, que es el doble,
pero cabe mencionar que cuenta con mayor niUmero
de camas censadas por unidad de UCIA, lo que permi-
te ingresar mayor cantidad de pacientes con distintos
diagnosticos de ingreso, lo cual hace que disminuya el
porcentaje de la prevalencia al tener mayor capacidad
de ingreso de pacientes.

Se realiza comparacion demografica con dos estu-
dios previos realizados en el Hospital Juarez de la Ciu-
dad de México, por Jiménez y colaboradores y por el
Hospital San José Tecnoldgico de Monterrey, por Tei-
jeiro y su equipo, encontrando una distribucion similar
de predominio de sexo masculino asi como una edad
promedio de 50 a 60 afios de edad, aunque la pobla-
cion estudiada por Jiménez es distinta en cuanto a sitio
de valoracion, ya que los pacientes pertenecen al area
de medicina interna, y Teijeiro y el estudio actualmente
realizado se llevd a cabo en un &rea de cuidados inten-
sivos, por lo que se asocia a menor mortalidad pertene-
ciendo al grado Il de APACHE Il los pacientes estudia-
dos en el Hospital Juérez, y los dos grupos estudiados
en la Unidad Cuidados Intensivos Adultos del Hospital
San José Tecnologico de Monterrey que cuentan con
mayor grado de mortalidad (25%), pertenecen al gra-
do IV de APACHE II. Los pacientes estudiados en piso
de medicina interna contaron con menor proporcion de
pacientes en estado de choque siendo 25 vs. 73% de
los pacientes del estudio actual, por lo que corresponde
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también que se asocie a menor grado de mortalidad
en piso de medicina interna. Su sitio de infeccion fue
predominantemente de neumonia en el estudio de Ji-
ménez con una proporcién importante de 78%, siendo
que la Unidad Cuidados Intensivos Adultos del Hospital
San José Tecnoldgico de Monterrey cuenta con menor
porcentaje de foco de infeccion por neumonia con 46%,
pero cuenta con una proporcioén importante de infeccion
de origen abdominal y genitourinario.

El estatus de la vitamina D en el estudio realizado
es de 12.2 ng/mL, comparado con los niveles estable-
cidos por el Instituto de Medicina de Estados Unidos, la
Sociedad Americana de Endocrinologia y la Encuesta
Nacional de Nutricion de Estados Unidos se encuentra
muy por debajo de los niveles de normalidad estable-
cidos para una salud 6ptima. Comparado con los es-
tudios realizados en México se ubica en valores simi-
lares, a pesar de que el estudio realizado por Jiménez
se llevo a cabo en piso de medicina interna y que en el
estudio realizado por Teijeiro se incluyeron pacientes
con diversas patologias y no Gnicamente pacientes con
sepsis, se obtuvo un resultado similar, el resultado méas
bajo de los tres estudios, teniendo en comudn que son
pacientes en estado critico y con un proceso de infla-
macion activo, y que en nuestro estudio no tuvimos el
mayor puntaje de APACHE comparado entre los tres,
pero tuvimos a la mayoria de la poblacién en estado de
choque al ingreso a la UCIA, por lo que puede ser de
importancia al obtener el puntaje méas bajo de vitamina
D. Teniendo en cuenta que los tres estudios realizados
en el pais son en fechas distintas, y que de acuerdo
con ENSANUT son los dos estados con mayor (Nuevo
Ledn) y menor (Ciudad de México) nivel de vitamina
D, no existe diferencia entre los niveles de vitamina D,
siendo similares al estar en un proceso de estrés fisico
y de gravedad, por lo que las diferencias multifactoriales
para determinar que una persona tenga cierto nivel de
vitamina D parece no tener relevancia al momento de
estar en un proceso critico. Es relevante el valor ob-
tenido entre los pacientes afiliados a los servicios de
salud de ISSSTELON vs. pacientes privados, ya que no
existe diferencia significativa en los niveles de vitamina
D con una p = 0.302, estableciendo que no hay una
diferencia a pesar de ser poblacion de distinto estrato
socioeconémico.

En el estudio realizado por Jiménez y nuestro estudio
se obtuvo que los pacientes con diagnostico de sepsis
en estado critico tendran una larga estancia intrahospi-
talaria (igual o mayor de nueve dias) con un promedio
de 14 dias, esto tiene una implicacién de importancia
en el gasto aplicado a cada paciente por dia en una uni-
dad de cuidados intensivos, ya sea un servicio publico
o privado, por ejemplo, el costo promedio minimo de un
paciente en UCIA de un hospital privado de tercer nivel
es de aproximadamente de $50,000.00 pesos por dia,

con un promedio total minimo de $700,000.00 pesos
por EIH si al ingreso cuenta con diagndstico de sepsis.
A diferencia del estudio de Teijeiro, en la poblacién de
dicho estudio predominaron pacientes en estado y cui-
dados postquirargicos, con un promedio de seis dias
con un costo total minimo de $300,000.00, lo que es
relevante, ya que el gasto se reduce 58%. Sin embargo,
al realizar prueba estadistica, no se encuentra relevan-
cia significativa al correlacionar niveles de vitamina D y
estancia intrahospitalaria con una p = 0.938.

En mortalidad no hubo diferencia entre diversos es-
tudios, en el estudio realizado hubo una mortalidad de
26.7%, y haciendo correlacién directa entre vitamina
D y defuncién no se observa una correlacion estadis-
ticamente significativa con una p = 0.265. Posterior-
mente, se procedid a realizar pruebas estadisticas
por agrupacion y correlacién con defuncion, siendo la
agrupacion por edad no estadisticamente significativa,
por lo que no es una determinante importante al ingre-
so a la UCIA con diagndstico de sepsis, razén por la
que no presenta mayor grado de mortalidad a mayor
edad con una p = 0.0783. En sexo no existe diferencia
entre si un paciente es hombre o mujer p = 0.0719,
de manera relevante es la presencia de antecedente
de enfermedad oncoldgica e inmunosupresién, ya que
tiene una mortalidad muy alta siendo de 75y 66%, con
una p = 0.000 y una p = 0.001 respectivamente, y los
pacientes que ingresan en estado de choque tienen
una mortalidad de 36.4%, y se espera una mortalidad
alta con una p = 0.046, pero lo mas relevante es que
los pacientes que ingresaron a la UCIA sin estado de
choque tuvieron 0% de mortalidad.

Se realiza la divisién de acuerdo al nivel de vitamina
D siendo el grupo menor de 10 ng/mL y el grupo mayor
de 10 ng/mL, y se cuenta con informacion relevante con
impacto en la mortalidad con un porcentaje de 42.9%
de mortalidad vs. 12.5% de mortalidad respectivamen-
te, con una p = 0.061, que estadisticamente no cumple
significancia, pero la muestra es pequena, por lo cual
no tiene poder suficiente para alcanzar un valor estadis-
ticamente significativo, razdn por la que se necesitaria
incrementar el tamafio de muestra para que se obtenga
un valor de p menor de 0.05, pero clinicamente la infor-
macion es contundente, ya que aquellos pacientes que
ingresen a la UCIA con un valor menor de 10 ng/mL de
vitamina D, tendran una mortalidad superior a 40%. Al
no encontrar un valor estadisticamente significativo por
correlacion, se realiza curva de Kaplan Meier obtenien-
do una supervivencia a los 60 dias de aproximadamen-
te 20% y se realiza prueba de Long Rank con una p =
0.021 siendo estadisticamente significativa, por lo que
en nuestro estudio podemos establecer que los valores
inferiores de 10 ng/mL de vitamina D se correlacionan
con mayor mortalidad. Comparado con el estudio de Ji-
ménez hay una diferencia importante debido a que en
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su estudio se define que no hay relacion entre niveles
de vitamina D y mortalidad, teniendo una media de 14
de los pacientes que fallecieron, mientras que en nues-
tro estudio la media de los pacientes fallecidos es de
9.7, razoén por la cual los pacientes que fallecieron en
el estudio de Jiménez se ubicaron en la clasificacion de
insuficiencia mientras se encontraban en el grupo de
deficiencia de vitamina D. Y al ser comparado con el es-
tudio de Teijeiro, los datos reportados fueron contradic-
torios, pues no se encontré relacion entre mortalidad y
vitamina D; sin embargo, su poblacion es distinta, pues-
to que son provenientes de quir6fano, y Unicamente se
encuentra con ocho pacientes con sepsis, por lo que
su poblacion es heterogénea, y compara la mortalidad
dividiendo en grupo de deficiencia y suficiencia sin obte-
ner relacion con la mortalidad. En nuestro estudio toma
relevancia el hallazgo de la relacion de la mortalidad al
momento de hacer la division de grupo de insuficiencia
vs. deficiencia de vitamina D.

Al hallar factores que intervengan en la deficiencia
de vitamina D, se obtienen diferencias importantes en-
tre los dos grupos de vitamina D, teniendo un fenoti-
po aparente con mayor inflamaciéon encontrando una
leucocitosis superior muy marcada en el grupo menor
de vitamina D con 22,622 vs. 15,612, aunque no es
estadisticamente significativa p = 0.135 asi como pre-
sencia de anemia con hemoglobina de 10.31 vs. 12.02
vs. 12.01 con una p = 0.15, con el descontrol metabdli-
co por inflamacion mas acentuado con niveles de glu-
cosa en rango de descontrol para paciente en estado
critico con 290 vs. 166 con una p = 0.708. De manera
relevante hay una diferencia importante en la cifra de
procalcitonina, ya que es superior en el grupo menor
de 10 con 30 vs. 8.99 con una p = 0.101 y directa-
mente en relacion con la mortalidad hay una diferencia
importante en escala de mortalidad por APACHE I,
siendo un valor de 19.5 en el grupo menor de 10 vs.
14.3 en el grupo mayor de 10 con una p = 0.033, que
es estadisticamente significativa, por lo que podemos
establecer que existe una relacion directa en cuanto a
menor nivel de vitamina D mayor escala de mortalidad
y viceversa.

CONCLUSIONES

+ El estatus de los niveles de la vitamina D en los pa-
cientes que ingresan a la UCIA es de 12 + 5 siendo
un valor correspondiente en el grado de insuficiencia
de vitamina D. De la poblacion, 53% se encontr6 en
grado de insuficiencia y 47% de la poblacién estudia-
da se observo en grado de deficiencia.

+ No existe correlacién con un valor estadisticamente
significativo entre los niveles de vitamina D y dias
de estancia intrahospitalaria. Sin embargo, si exis-
te una diferencia de importancia por el simple hecho

de ingresar a la unidad de cuidados intensivos con
diagnéstico de sepsis con un promedio de 14 dias de
estancia intrahospitalaria.

En cuanto a mortalidad obtuvimos 26.7% en la po-
blacion total, sin obtener un valor estadisticamente
significativo con una correlacion directa con la vitami-
na D; sin embargo, al momento de hacer la division
por grupo de los niveles de vitamina D, obtenemos
una diferencia clinica importante en mortalidad com-
parando el porcentaje de defuncién de los pacientes
con valor inferior a 10 ng/mL siendo de 42.9% vs. los
pacientes con valor superior a 10 ng/mL de 12.5%,
que no alcanza un valor estadisticamente significa-
tivo; sin embargo, la poblacion estudiada es peque-
Aa, por lo que sblo se requiere aumentar el tamano
de muestra para obtener un valor estadisticamente
significativo. Por tal motivo, podemos sugerir que los
pacientes que obtengan un resultado de vitamina D
inferior a 10 ng/mL, tendran mayor mortalidad si in-
gresan con diagndstico de sepsis, y una superviven-
cia a los 60 dias de 20%.

El estudio obtuvo resultados importantes, y puede
servir como un estudio piloto para poder continuar
con un segundo estudio con una muestra mayor, y
valorar principalmente a los pacientes que se en-
cuentran en grado de deficiencia con un valor menor
de 10 ng/mL, lo que es relevante, ya que en un futuro
estudio puede plantearse a su vez la suplementacion
de vitamina D.
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RESUMEN

Objetivo: Definir la prevalencia y factores asociados de lesion renal aguda en
el embarazo en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de la Mujer,
Morelia, Michoacan, México.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo de enero
de 2013 a agosto de 2018. Pacientes: 213 expedientes de pacientes obstétri-
cas complicadas. Criterios de inclusién: pacientes obstétricas complicadas que
ingresaron a la UCI, pacientes que cumplieron criterios para lesién renal aguda.
Criterios de exclusion: pacientes con lesion renal cronica, expediente clinico no
disponible. Sélo 154 cumplieron con los criterios de seleccion.

Resultados: Se incluyeron 154 pacientes obstétricas complicadas; un pro-
medio de 25.6p + 1.6 por afio. Treinta y seis por ciento tuvo diagndstico de
eclampsia; 35.3% preeclampsia; 29.3% sindrome de HELLP; 19.3% hemorragia
obstétrica, 10% sepsis. Se demostré asociacion de PR-AKI con sindrome de
HELLP (p = 0.0003) y preeclampsia (p = 0.01).

Se encontré un subdiagnoéstico de 36.7% al buscar PR-AKI utilizando los cri-
terios RIFLE y AKI (p = 0.000007). De las pacientes con PR-AKI grado 3, sélo
20% requiri6 terapia de reemplazo renal continua.

Conclusiones: La lesién renal asociada al embarazo complicado tiene una
prevalencia de 6.7%. Las complicaciones asociadas a PR-AKI son sindrome
de HELLP y preeclampsia. La PR-AKI esta subdiagnosticada hasta en 36.7%.

Palabras clave: Lesién renal aguda, terapia de reemplazo renal, unidad de
cuidados intensivos, eclampsia, preeclampsia, sindrome de HELLP.

ABSTRACT

Objective: To define the prevalence and associated factors of acute renal injury
in pregnancy (PR-AKI) in the Intensive Care Unit (ICU) of the Women'’s Hospital,
Morelia, Michoacan, Mexico.

Material and methods: Retrospective, cross-sectional and descriptive study
from January 2013-August 2018. Ambit: Intensive Care Unit of the Women’s
Hospital. Patients: We reviewed 213 files of complicated obstetric patients.
Inclusion criteria: complicated obstetric patients that merit admission to the ICU,
patients who met criteria for LRA. Exclusion criteria: patients with chronic.
Main variables of interest: Complicated obstetric patients (preeclampsia,
eclampsia, HELLP syndrome, hemorrhagic shock and sepsis). It was
investigated if they developed PR-AKI.

Results: 154 complicated obstetric patients were included; an average of 25.6p
+ 1.6 per year. 36% had a diagnosis of eclampsia; 35.3% pre-eclampsia; 29.3%
HELLP syndrome; 19.3% obstetric hemorrhage, 10% sepsis. Association of
PR-AKI with HELLP syndrome (p = 0.0003) and pre-eclampsia (p = 0.01) was
demonstrated.

A subdiagnosis of 36.7% was found when searching for PR-AKI using the
RIFLE and AKI criteria (p = 0.000007). Of the patients with PR-AKI grade 3,
20% required continuous renal replacement therapy.

* Hospital de la Mujer.
* Hospital Innova Médica.
8 Hospital General «Dr. Miguel Silva.

Michoacéan, México.
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Conclusions: Renal injury associated with complicated pregnancy has a
prevalence of 6.7%. The complications that most develop PR-AKI are HELLP
syndrome and preeclampsia. PR-AKI is underdiagnosed.

Keywords: Acute kidney injury, renal replacement therapy, intensive care unit,
eclampsia, preeclampsia, HELLP syndrome.

RESUMO

Objetivo: Definir a prevaléncia e os fatores associados a Lesdo Renal Aguda
na gravidez na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de la Mujer, Morelia,
Michoacan, México.

Material e métodos: Estudo retrospectivo, transversal e descritivo de janeiro
de 2013 a agosto de 2018. Pacientes: 213 prontudrios obstétricos complicados.
Critérios de inclusdo: pacientes obstétricas complicadas admitidas na UTI,
pacientes que preencheram os critérios para Lesdao Renal Aguda. Critérios de
exclusdo: pacientes com Lesdo Renal Crénica, ficha clinica ndo disponivel.
Apenas 154 atenderam aos critérios de selecdo.

Resultados: 154 pacientes obstétricas complicadas foram incluidas; uma
média de 25.6p + 1.6 por ano. 36% tiveram diagnéstico de eclampsia; 35.3%
pré-ecldmpsia; 29.3% sindrome HELLP; 19.3% hemorragia obstétrica, 10%
sepse. Foi demonstrada uma associacdo de PR-AKI com sindrome HELLP (p =
0.0003) e pré-ecldmpsia (p = 0.01).

Foi encontrado subdiagnodstico de 36.7% na busca de PR-AKI pelos critérios
RIFLE e AKI (p = 0.000007). Dos pacientes com PR-AKI grau 3, 20%
necessitaram de terapia de reposi¢do renal continua.

Conclusdes: Lesobes renais associadas a gravidez complicada apresentam
prevaléncia de 6.7%. As complicagbes associadas a PR-AKI sdo a sindrome
HELLP e a pré-eclampsia. PR-AKI é subdiagnosticado em até 36.7%.
Palavras-chave: Lesdo renal aguda, terapia renal substitutiva, Unidade de
Terapia Intensiva, ecldmpsia, pré-eclampsia, sindrome HELLP.

INTRODUCCION

La lesion renal aguda en el embarazo (PR-AKI) es
un sindrome de etiologia multifactorial que se ca-
racteriza por la disminucion abrupta de la filtracion
glomerular: el rifdn resulta incapaz de mantener la
homeostasis de liquidos y electrolitos, reteniendo
asi productos nitrogenados (urea y creatinina). Se
producen cambios hemodinamicos y vasculares en
el embarazo normal, aumentando la tasa de filtrado
glomerular (TFG) de 40-50%. Dichos cambios inician
durante el primer mes y persisten hasta el tercer tri-
mestre. Por el contrario, la produccion de creatinina
se mantiene constante.!

La prevalencia e incidencia de PR-AKI varia de
acuerdo al desarrollo socioeconémico de los paises en
rangos que abarcan de 4.2-15% y de 1/2,000-1/5,000
embarazos respectivamente.?

Muchos factores contribuyen a estas variaciones:
falta de criterios de definicién uniformes, cambios fisio-
I6gicos en el embarazo que afectan la interpretacion de
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las pruebas de laboratorio y diferencias regionales en
los factores que contribuyen a la PR-AKI. Ademas, la
lesion renal aguda asociada al embarazo a menudo no
se reconoce hasta que es grave.

Respecto a su etiologia, se conoce que en paises de-
sarrollados la principal causa de la PR-AKI es la eclamp-
sia, mientras que en paises en desarrollo es la sepsis.®
La PR-AKI constituye un reto diagnostico y de tratamien-
to para los obstetras, nefrélogos e intensivistas.

Se han propuesto dos sistemas de clasificacion para
medir el dafio renal: los criterios «AKIN» (clasificacion
para el dafio renal agudo) y los criterios «RIFLE», que
incluyen cinco categorias (riesgo, lesion, fracaso, pér-
dida y fase final). Ambas tienen una alta tasa de detec-
cion de LRA (38.5 y 28.5%) respectivamente, que deter-
mina la severidad segun los incrementos porcentuales
de creatinina sérica y la disminucion del gasto urinario.*

Los estudios obstétricos méas recientes han comen-
zado a utilizar las escalas RIFLE y AKIN para determi-
nar la lesion renal aguda en este grupo de pacientes.>6
Sin embargo, los estudios de PR-AKI se realizan en
otros paises, por lo que la informacion sobre esta pato-
logia en México continta siendo insuficiente. Se llevé a
cabo este estudio con el fin de determinar la prevalen-
cia de PR-AKI entre las mujeres atendidas en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital de la Mujer de Mo-
relia, Michoacan, México.

MATERIAL Y METODOS

Disefio de la investigacion: estudio cuantitativo, retros-
pectivo, transversal, observacional y descriptivo.

Protocolo: se recabaron las bases de datos del Hos-
pital de la Mujer, Michoacan, México. Se revisaron en
las bitacoras de la unidad de cuidados intensivos (UCI)
los ingresos y egresos de pacientes con complicaciones
obstétricas durante el periodo comprendido del 01 ene-
ro de 2013 al 01 de agosto de 2018 con diagndstico de
embarazo o puerperio complicado.

Se realizdé un muestreo no probabilistico por conve-
niencia. Se incluyeron todas las pacientes obstétricas
complicadas que ameritaran ingresar a UCI y aquellas
pacientes que cumplieran criterios para LRA segun los
criterios RIFLE y AKIN. Se excluyeron pacientes con
lesion renal cronica, o aquéllas con expediente clinico
extraviado.

Posteriormente, se realizé una revision minuciosa y
sistematica de los expedientes clinicos enfocada a reca-
bar: la edad de la paciente; tiempo de estancia en la UCI;
diagndstico de ingreso y de egreso (Sx de HELLP, pree-
clampsia, eclampsia, hemorragia obstétrica y sepsis); so-
brevida; nimero de embarazos; edad gestacional; dafio
renal previo; uresis en 24 horas y resultados de analisis
clinicos (hemoglobina, hematocrito, plaquetas, creatinina
sérica, urea, BUN, &cido drico, proteinuria).

Se analiz6 si las pacientes cumplian con criterios de
lesién renal aguda segun los criterios RIFLE Y AKIN. Se
estim6 también la gravedad y mortalidad de las pacien-
tes de acuerdo a los criterios APACHE II. Se generé
una hoja de datos como instrumento de recoleccion de
datos elaborado en Microsoft Word 2010. Ya recabados
los datos mencionados, se realiz6 una matriz de datos
en Microsoft Excel 2010 donde se clasificd la informa-
cion segun las variables principales de estudio (pacien-
tes con lesién renal aguda) y covariables (edad de la
paciente, nimero de gestas, SDG al ingreso, diagnés-
tico de ingreso, tiempo de estancia en la UCI, uresis en
24 horas, resultados de andlisis clinicos). Por ultimo,
se crearon tablas de contingencia y se importaron las
matrices de datos a programa IBM SPSS25 para su
andlisis utilizando estadistica descriptiva.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se analizaron segun su dis-
tribucién reportandose como medidas de tendencia
central (media, mediana) y medidas de dispersion (des-
viacion estandar y rangos). Las variables cualitativas se
analizaron calculando la frecuencia absoluta y relativa
(porcentaje). El andlisis estadistico se llevo a cabo me-
diante la prueba t de Student. Los resultados se consi-
deraron estadisticamente significativos si p < 0.05.

Definiciones

La preeclampsia se define como la presencia de cifras
tensionales mayores o iguales a 140/90 mmHg, pro-
teinuria mayor de 300 mg/24 horas, creatinina sérica
elevada (> 30 mg/mmol) en la gestante con embarazo
mayor de 20 semanas o hasta dos semanas postparto.
La eclampsia se define como una complicacion de la
preeclampsia severa, frecuentemente acompafiada de
sintomas neurolégicos, alteraciones visuales, evento
vascular cerebral ocurrido hasta el décimo dia postpar-
t0.5 El sindrome de HELLP fue definido por los crite-
rios de Sibai 1990, hemodlisis (bilirrubina > 1.2 mg/dL o
deshidrogenasa lactica > 600 IU/L, enzimas hepaticas
elevadas (aspartato aminotransferasa o alanina amino-
transferasa > 70 IU/L) y trombocitopenia (plaquetas <
100, 000/mm3). La proteinuria se definio si la pérdida de
proteinas en orina > 300 mg/24 horas.’

Investigacion aprobada por el Comité de Etica y el Co-
mité de Investigacion del Hospital de la Mujer de acuerdo
a los principios éticos de Declaracién de Helsinki.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion: pacientes obstétricas complica-
das que ameritaran ingresar a la UCI. Pacientes que
cumplieran con criterios para LRA.
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Criterios de exclusién: diagnostico de lesidn renal
cronica o previa; diagnéstico distinto a complicaciones
obstétricas al ingreso; pacientes con expediente clinico
no disponible y pacientes referidas a otra unidad médi-
ca para su manejo.

Objetivos

Primario: Definir la prevalencia y los factores asocia-
dos a la lesién renal aguda en el embarazo (PR-AKI) en
las pacientes obstétricas complicadas en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital de la Mujer, Morelia,
Michoacan.

Secundarios: Identificar la edad en que se presen-
tan las complicaciones obstétricas con mayor fre-
cuencia. Reconocer la etiologia desencadenante de
lesidn renal aguda en el embarazo en pacientes obs-
tétricas atendidas en la UCI. Clasificar la gravedad
por grupos de las pacientes con embarazo obstétrico
complicado en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital de la Mujer tomando como referencia la es-
cala APACHE II.

RESULTADOS

Se reviso un total de 213 expedientes de pacientes con
complicaciones obstétricas. Se excluyé un total de 59
pacientes: cuatro casos con lesién renal crénica y 55
casos por no contar con el expediente clinico. Sélo 154
pacientes cumplieron con los criterios de seleccion. In-
gresaron a la UCI un promedio de 25.6 £ 1.6 pacientes
obstétricas complicadas por afio.

Edad: la edad promedio de ingreso fue 28.53 afios
DE + 7.5. La edad mas frecuente en que se presenta-
ron complicaciones obstétricas fue el grupo de 20-29
afios con 42.8% (n = 66), seguido del grupo de 30-39
afios con 38.3% (n = 59), el grupo de 13-19 afios con
15.5% (n = 24) y el grupo de > 40 afios con 3.2% (n
=5).

Trimestres del embarazo: de las 154 pacientes, 90%
(n = 139) presentaron la complicacion obstétrica en el
tercer trimestre, 8% (n = 12) en el segundo trimestre, y
s6lo 2% (n = 3) en el primer trimestre.

Numero de embarazos: se encontré que existe ma-
yor frecuencia de complicaciones en pacientes que cur-
saban su primer embarazo representando 31.1% (n =
48). De las pacientes, 26.6% (n = 41) tuvieron cuatro
0 mas embarazos, 22.7% (n = 35) eran secundigestas
y, por ultimo, en 19.4% (n = 30) se traté de pacientes
tercigestas. No se encontr6 diferencia estadistica signi-
ficativa entre los cuatro grupos (p = 0.19).

Etiologia: el diagnéstico mas frecuente en las pacien-
tes obstétricas complicadas que ingresaron a la UCI
fue la eclampsia con 36% (n = 54), seguida de la pree-
clampsia con 35.3% (n = 53), sindrome de HELLP con

29.3% (n = 44p), hemorragia obstétrica con 19.3% (n =
29) y sepsis con 10% (n = 15). De las pacientes, 94%
(n = 141) tenian otra comorbilidad (diabetes mellitus,
desequilibrio hidroelectrolitico, neumonia, obesidad o
evento cerebrovascular, entre otras).

Lesion renal aguda: de las pacientes obstétricas
complicadas ingresadas a la UCI, 23% (n = 35) se co-
nocia con lesion renal aguda desde el momento de su
ingreso. En una segunda revision se aplicaron las esca-
las aceptadas internacionalmente para LRAYy se encon-
tr6 que 59.0% (n = 91) presento criterios para LRA por
RIFLE; asimismo, 59.7% (n = 92) cumplio con criterios
por AKIN para LRA.

Se demostré que existe un subdiagndstico de 36.7%
de PR-AKI con un valor estadisticamente significativo (p
= 0.000007), con escasa concordancia segun el indice
de Kappa Cohen (Figura 1).

Posteriormente, se realiz6 un andlisis de las pacien-
tes por grupos: pacientes con criterios RIFLE positivos
y pacientes con criterios AKI positivos para determinar
el estadio en el que se encontraban. Dentro de la cla-
sificacion de RIFLE, predominé el grado 3 con 43.9%
(n = 40), seguido del grado 1 con 34% (n = 31) y por
ultimo el grado 2 con 21.9% (n = 20). Por otra parte,
de acuerdo a la clasificacion de AKIN predomind el
grado 3 con 43.4% (n = 40), seguido por el grado 1
con 34.7% (n = 32) y por ultimo el grado 2 con 21.7%
(n = 20).

Se encontrd que en las pacientes con evento obs-
tétrico complicado, las patologias que se asociaron
a PR-AKI fueron sindrome HELLP y preeclampsia
(p = 0.0003 y p = 0.01, respectivamente). Las otras
comorbilidades (eclampsia, hemorragia obstétrica y
sepsis no obtuvieron p significativas (p > 0.05) para
LRA (Figura 2).

Pacientes diagnosticadas con PR-AKI al ingreso y
pacientes con criterios de PR-AKI con RIFLE y AKIN

70

p =0.000007

60 | 59.7

50
40
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20+
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Pacientes con Pacientes con
criterios de PR-AKI criterios de PR-AKI
por RIFLE por AKI

Pacientes con
diagnostico de
PR-AKI al ingreso

Figura 1: Pacientes diagnosticadas con lesion renal aguda en el embarazo
(PR-AKI) al ingreso y pacientes con lesion renal aguda en el embarazo
utilizando los criterios de lesion renal aguda por RIFLE y AKI.
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Patologias de las pacientes obstétricas complicadas
ingresadas a la UCI con PR-AKI

Frecuencia de LRA (%)
al
o
1
o1
©
N

LRA Si No Si No Si No
Sindrome |Preeclampsia| Eclampsia |Hemorragia| Sepsis
de HELLP obstétrica

Figura 2: Patologias de las pacientes obstétricas complicadas ingresadas
a la UCI con lesion renal aguda en el embarazo (PR-AKI).
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos, LRA = Lesion renal aguda.

Se demostré que los rangos de proteinuria no au-
mentaron proporcionalmente segun el grado de progre-
sién de la escala AKIN. Para un AKIN 0 (n = 62) se
encontraron niveles de proteinuria en rangos de 120 +
45 mg/dL; para las pacientes con AKIN 1 (n = 32) de
204 + 12 mg/dL; para las que presentaron AKIN 2 (n =
20p) de 246 + 33 mg/dL, y para las pacientes AKIN 3 (n
=40) de 238 + 17 mg/dL.

Se realizé el andlisis estadistico donde se relacion6
el promedio de proteinuria de cada uno de los grupos
de pacientes segun los grados de AKIN (1, 2 y 3). So-
lamente existe significancia estadistica al comparar los
grupos AKIN 0 vs. AKIN 3 (p = 0.0004) y AKIN 1 vs.
AKIN 3 (p = 0.009) (Figura 3).

Estancia intrahospitalaria: de las pacientes obsté-
tricas complicadas, 57% (n = 88) requiri6 mas de 72
horas de estancia en la UCI, 24% (n = 37) requiri6é de
24-48 horas, mientras que 19% (n = 29) requirié de 49-
72 horas.

Terapia de reemplazo renal: un total de 40 pacientes
fueron clasificadas como grado 3 con ambas escalas
(AKl y RIFLE), de las cuales solamente 20% (n = 8)
requirio terapia de reemplazo renal continua (Figura 4).

Las indicaciones que se consideraron para el inicio
de la terapia de reemplazo renal continua fueron la ele-
vacién de azoados (elevacion superior al triple del valor
basal, creatinina sérica > 4 mg/dL o aumento agudo de
creatina sérica > 0.5 mg/dL) y sobrecarga hidrica (ga-
nancia de peso corporal superior al 10%), representan-
do cada una 50% (n = 4).

Gravedad: tomando como referencia los criterios
APACHE I, se asigné la puntuacién correspondiente a
cada paciente y se clasificaron por grupos de acuerdo
al grado de mortalidad. De las pacientes, 33.1% (n =
51) fueron clasificadas como grado 1, seguido en fre-

cuencia del grado 3 con 26.6% (n = 41), el grado 2 con
16.8% (n = 26), grado 4 con 9% (n = 14), grado 5 con
6.4% (n = 10), grado 6 con 5.1% (N = 8), grado 7 con
1.9% (n = 3) y por ultimo, el grado 8 con 0.6% (n = 1)
(Figura 5).

Mortalidad: de las pacientes que desarrollaron PR-
AKI, se observo una mortalidad de 2.59% (N = 4), la
tasa de supervivencia fue de 97.4% (n = 150). Del total
de las defunciones (n = 4) 50% (n = 2) presenté LRA.

DISCUSION

La prevalencia de la lesion renal aguda asociada al em-
barazo complicado (PR-AKI) en este estudio fue de 6.7%,
mayor que lo reportado en la literatura en EUA para los
paises en desarrollo,> y muy similar a lo descrito en la
GPC (Guia de Practica Clinica Mexicana) para el trata-
miento de hipertensién en el embarazo de 2010 (5%).°

Se realiz6 un analisis de las pacientes que fueron
admitidas a la UCI con diagnéstico de LRA y todas las
que cumplieron con criterios RIFLE o AKIN para LRA'y
se demostré un subdiagnéstico de PR-AKI de 36.7%.
En la mayoria de las pacientes se detect6 en una etapa
de «falla» de la escala RIFLE o AKIN etapa 3, es decir,
cuando la TFG se ha reducido hasta en 75%, por lo cual
las medidas de nefroproteccion resultaron insuficientes.

En nuestro estudio se desconocian los valores de
creatinina sérica pregestacional; se sabe que en la pa-
ciente gestante la TFG puede aumentar hasta en 50%,
disminuyendo la creatinina sérica en promedio en 0.4
mg/dL, lo cual pudo representar un sesgo en nuestro
estudio y la prevalencia de la PR-AKI podria ser ain
mayor en este grupo de pacientes.

Otro aspecto interesante es que la principal etiologia
de la PR-AKI esté asociada con sindrome de HELLP y
preeclampsia al igual que lo reportado en paises con un
elevado nivel socioecondmico. Se demostré que la pro-

Proteinuria en las pacientes obstétricas complicadas
ingresadas a la UCI con PR-AKI segin AKIN
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Figura 3: Proteinuria de las pacientes obstétricas complicadas ingresadas a la

UCI con lesién renal aguda en el embarazo (PR-AKI) segun los criterios AKI.
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.
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Pacientes con embarazo complicado ingresadas a la UCI con
LRA grado 3 por AKIN y RIFLE que requirieron TRRC

45
40+
35+
30 1
251
20+
154
104 n=38

:

n=40

100%

Pacientes

Pacientes con LRA grado 3
por AKIN y RIFLE

Pacientes que
requirieron TRRC

Figura 4: Pacientes con embarazo complicado ingresadas a la UCI que
requirieron terapia de reemplazo renal continua en el Hospital de la Mujer.
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos, LRA = lesion renal aguda, TRRC = terapia de
reemplazo renal continua.

teinuria no tiene una relacién proporcional con el grado
de dafio renal.

En cuanto a los dias de estancia en la UCI, 57% de
las pacientes obstétricas que ingresaron permanecie-
ron mas de 72 horas. El reconocimiento temprano de
PR-AKI podria disminuir la demanda y los costos de los
servicios de la UCI.

En nuestro estudio, de las pacientes que presentaron
PR-AKI grado 3, s6lo 20% requirié TRRC. En otro estu-
dio estadounidense realizado publicado por Rao y Jim
s6lo 9% ingresé a TRR.? Consideramos importante que
se realicen estudios posteriores para crear estrategias
que permitan la deteccién oportuna de esta entidad y
evitar la progresion del dafio renal en la paciente obsté-
trica complicada.

La mortalidad en nuestro estudio fue baja con 2.59%,
menor que lo predicho segun los criterios APACHE II.
De las pacientes obstétricas complicadas que fallecie-
ron, 50% desarrollaron PR-AKI.

CONCLUSIONES

La PR-AKI es una enfermedad con una alta prevalencia
gue afecta principalmente a mujeres primigestas entre 20-
29 afios de edad durante el tercer trimestre gestacional.

Las complicaciones obstétricas mas frecuentes en la
lesidn renal asociada al embarazo son el sindrome de
HELLP y la preeclampsia. La PR-AKI esta subdiagnos-
ticada hasta en 36.7%.

Las pacientes obstétricas complicadas ameritan mas
de 72 horas en la UCI.

De las pacientes con PR-AKI grado 3, s6lo 20% re-
quirio TRRC.

En el Hospital de la Mujer de Morelia, México se utili-
za la TRCC como medida terapéutica en pacientes con
lesion renal severa.

El riesgo de mortalidad de las pacientes obstétricas
complicadas que ingresan a la UCI es de 2.59%.

El manejo exitoso de PR-AKI requiere un enfoque
multidisciplinario con una estrecha colaboracién entre
nefrélogos, obstetras, médicos intensivistas y otros
miembros del equipo. La identificacién de la etiologia
subyacente de PR-AKI es crucial.
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Relationship of hyperchloremia with mortality in neurosurgical patients after elective resection of intracranial tumor
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RESUMEN

Introduccioén: La hipercloremia en el paciente neurocritico es frecuente y se ha
asociado con multiples desenlaces no favorables.

Objetivo: Establecer la relacién entre el nivel sérico de hipercloremia en el pe-
riodo postoperatorio inmediato y la mortalidad a corto plazo en pacientes neuro-
quirdrgicos posterior a reseccion de tumoracion intracraneal de manera electiva.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, com-
parativo, longitudinal en la unidad de terapia intensiva de un hospital de tercer
nivel. Se obtuvieron los datos de los pacientes adultos que se sometieron a un
procedimiento electivo de neurocirugia para reseccion de una masa tumoral
intracraneal del 1 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2018 y que estuvieron
al menos 24 horas en la UCIA en el postoperatorio inmediato. Los pacientes
fueron clasificados de acuerdo al nivel mas alto de cloro sérico en las primeras
24 horas. El punto de comparacion fue la mortalidad a 30 dias de la admision.
Resultados: Se incluyeron 122 pacientes, mediana de edad 48.7 afios (20-84),
65 hombres (53%). Hipercloremia en 61 pacientes (50%). Los niveles promedio de
cloro en la poblacion general fueron de 110.47 + 4.7 mmol/L. Hubo una prevalencia
en todo el grupo de 50% en el periodo postoperatorio inmediato, de los cuales 12 fa-
llecieron durante los siguientes 30 dias. Hubo un marcado incremento de los niveles
de cloro sérico en el grupo de mortalidad (60%, comparado con el grupo de no mor-
talidad, 48%) sin lograr una correlacion significativa (p = 0.32). No hubo una correla-
cion significativa entre la presencia de hipercloremia como una variable continua (p
=0.35) o categorica en el periodo postoperatorio inmediato y la mortalidad a 30 dias.
Conclusiones: La hipercloremia sérica en las primeras 24 horas en el grupo
postoperatorio neurocritico no se relaciona de manera significativa a 30 dias
con la mortalidad.

Palabras clave: Neurocirugia, cloro, mortalidad, terapia intensiva.

ABSTRACT

Introduction: Hyperchloremia in neurocritical patients is common and has been
associated with multiple unfavorable outcomes.

Objective: To establish the relationship between serum level of hyperchloremia
and short-term mortality in neurosurgical patients after elective resection of
intracranial tumor.

Material and methods: A retrospective, observational, comparative, longitudinal
study was carried out in the intensive care unit of a tertiary hospital in northern
Mexico. Data were obtained from adult patients who underwent an elective
neurosurgery procedure for resection of an intracranial tumor mass from January
1,2016 to December 31, 2018 and who spent at least 24 hours postoperatively
in the ICU. The patients were classified according to the highest level of serum
chloride in the first 24 hours. End point was mortality within 30 days of admission.
Results: 122 patients were included, median age was 48.7 years (20-84); 65
males (563%). Hyperchloremia in the first 24 hours after procedure was detected in
61 patients (50%). Twelve (19.6%) subjects showed hyperchloremia and died in
the first 30 days after the procedure. Mean chloride level in the whole population
was 110.47 + 4.7 mmol/L. There was a prevalence in the whole group of 50% of
hyperchloremia in the immediate post-operative period, of which 12 died during
the next 30 day. There was a marked increase in serum chloride levels in the
mortality group (12 of 20 cases, 60%) vs the non-mortality group (49 of 102 cases,
48%) without achieving a significant correlation (p = 0.32). There was no significant
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correlation between the presence of hyperchloremia as a continuous (p = 0.35) or
categorical variable in the immediate postoperative period and mortality at 30 days.
Conclusions: Serum hyperchloremia in the first 24 hours in the neurocritical
postoperative group is not significantly related to mortality at 30 days.
Keywords: Neurosurgery, chloride, mortality, critical care.

RESUMO

Introducao: A hipercloremia em pacientes neurocritos € comum e tem sido
associada a varios desfechos desfavoraveis.

Objetivo: Estabelecer a relagdo entre o nivel sérico de hipercloremia no
po6s-operatorio imediato e a mortalidade em curto prazo em pacientes
neurocirdrgicos apos ressecgao eletiva de tumor intracraniano.

Material e métodos: Estudo retrospectivo, observacional, comparativo e
longitudinal, realizado na unidade de terapia intensiva de um hospital terciario.
Os dados foram obtidos de pacientes adultos submetidos a procedimento eletivo
de neurocirurgia para resseccdo de massa tumoral intracraniana no periodo
de 1° de janeiro de 2016 a 31 de dezembro de 2018 e que passaram pelo
menos 24 horas na UTI no pés-operatério imediatamente. Os pacientes foram
classificados de acordo com o nivel mais alto de cloro sérico nas primeiras 24
horas. O ponto de comparag&o foi a mortalidade em 30 dias de internagéo.
Resultados: Foram incluidos 122 pacientes, idade média de 48.7 anos (20-84),
65 homens (53%). Hipercloremia em 61 pacientes (50%). Os niveis médios de
cloro na populacao em geral foram 110.47 + 4.7 mmol/L. Houve prevaléncia em
todo o grupo de 50% no pés-operatdrio imediato, dos quais 12 faleceram nos
30 dias seguintes. Houve um aumento acentuado nos niveis de cloro sérico no
grupo de mortalidade (60%, em comparagdo com o grupo de ndo mortalidade,
48%), sem alcangar uma correlagéo significativa (p = 0.32). Ndo houve correlagdo
significativa entre a presenga de hipercloremia como variavel continua (p = 0.35)
ou categorica no pés-operatério imediato e mortalidade em 30 dias.
Conclusdes: A hipercloremia sérica nas primeiras 24 horas no grupo pés-
operatério neurocritico ndo esta significativamente relacionada com a
mortalidade aos 30 dias.

Palavras-chave: Neurocirurgia, cloro, mortalidade, terapia intensiva.

INTRODUCCION

El cloro es el anién méas abundante del liquido extracelu-
lar en el cuerpo humano.* Es vital para el mantenimiento
de la electroneutralidad del plasma, el balance acido-
base, la homeostasis del fluido, la presion osmotica, la
produccién del acido clorhidrico, la funcion renal y la ac-
tividad eléctrica del cuerpo.? El cloro es el principal ion
fuerte extracelular y es esencial para el mantenimiento
de la homeostasis. Es responsable de aproximadamente
100 de los 300 mOsm/L de tonicidad usual del liquido
extracelular. Asimismo, equivale a aproximadamente
2/3 de las cargas negativas en el plasma. Los niveles de
cloro también se correlacionan de manera directamente
inversa a los de bicarbonato, el cual actia como el princi-
pal buffer acido-base en humanos. Pese a esto, el papel
del cloro ha sido poco analizado y las consecuencias de
su desbalance siguen siendo inciertas.®

En los seres humanos la ingesta de sal es la principal
forma de aporte de cloro (entre 6 a 12 gramos diarios,
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100 a 200 mmol Cl-). Este se absorbe en casi todo el
intestino durante el proceso de digestion. Sus niveles
usuales en el plasma son entre 97 mmol/L hasta 110
mmol/L. Posteriormente cualquier exceso del mismo
se desecha por medio de la orina.®> Multiples sistemas
adicionales que regulan la concentracion de sodio y el
balance de volumen regulan adicionalmente la concen-
traciéon de cloro, como el sistema renina-angiotensina-
aldosterona, el sistema nervioso simpatico, el péptido
natriurético auricular y demas factores que influyen so-
bre el flujo sanguineo renal.*

La hipercloremia se define como un aumento de la con-
centracion de cloro en el suero plasméatico. Esta condicion
ha sido asociada con multiples alteraciones fisiopatologi-
cas que incluyen una disminucién del flujo renal, aumento
del edema intersticial, incluyendo el sistema renal y gas-
trointestinal," aumento de la morbimortalidad en pacientes
criticos y disminucion de la supervivencia y recuperacion
en pacientes con falla renal aguda.® El aumento de nive-
les de cloro plasmatico puede tener multiples etiologias,
entre las mas comunes se encuentran las pérdidas de ori-
gen renal e intestinal de bicarbonato, con la consecuente
acidosis metabodlica y aumento proporcional de cloro. Otra
causa muy comun de hipercloremia esta relacionada con
la administracion de medicamentos y soluciones no fisio-
l6gicas con altos niveles de cloro. Se debe poner especial
énfasis en la hipercloremia y la acidosis relacionada con
la resucitacion de fluidos, ya que el empleo de soluciones
ricas en cloro como la salina al 0.9% o la albimina usadas
en grandes volumenes potencian la acidosis metabdlica
sin importar la causa subyacente.®

La hipercloremia tiene una alta prevalencia en los pa-
cientes criticos con datos que muestran que pueden ob-
servarse hasta en 75% de los pacientes en la unidad de
terapia intensiva (UCI) durante las primeras 24 horas;?
sin embargo, los estudios que analizan los resultados
de eventos adversos relacionados con el cloro son li-
mitados. Se ha observado, en general, que la magnitud
de las alteraciones del cloro sérico se asocia comun-
mente con la gravedad del padecimiento,® con aumento
en la certeza de los modelos para estimar el riesgo de
muerte al adicionar el cloro a los modelos de regresion
multiple.® Otros reportes han resaltado la asociacion
entre hipercloremia con peores desenlaces dentro de
los pacientes criticos, incluyendo pacientes sépticos,®
pacientes de traumatologia’ y pacientes postoperados
de cirugia no cardiaca.®

Debido a las multiples consecuencias negativas aso-
ciadas con la hipercloremia, la tendencia general dentro
de los cuidados intensivos ha sido hacia el empleo de
soluciones balanceadas, con disminucion de los niveles
de cloro y pH mas cercano al fisiol6gico. Numerosos
estudios recientes, principalmente SPLIT,° SALTC y LI-
CRA,™ buscaron comparar el efecto de las soluciones
altas en cloro comparadas con las soluciones normo-

cléricas o hipocléricas, con resultados poco claros debi-
do a las limitantes en los disefios de los estudios, pero
apuntando hacia un mayor nivel de dafio renal asociado
al empleo de soluciones hiperclorémicas.”

Dentro del manejo de fluidos en la terapia intensiva
debe mencionarse en particular al grupo de pacientes
neurocriticos. Por lo regular estos casos se han consi-
derado una excepcion a la regla de la administracion de
fluidos, ya que de acuerdo con los estandares estableci-
dos, es necesario favorecer un aumento de la osmolari-
dad plasmatica para disminuir el grado de edema cere-
bral, favorecer la deshidratacion de la corteza cerebral
y mejorar la compliancia intracraneal.*? Las soluciones
hiperclorémicas, como el NaCl 0.9% vy la solucién hiper-
ténica al 3%, son recomendadas pese a la evidencia del
aumento de posibles efectos adversos relacionados con
la administracion inadecuada de estos fluidos.**

Existen multiples estudios recientes, los cuales han
abordado el papel del cloro en el paciente neurocriti-
co, generalmente desde el angulo de la influencia que
tienen los niveles de cloro postoperatorios sobre la po-
sibilidad de lesion renal aguda a corto plazo.'*'® Los
resultados apuntan hacia un aumento del riesgo de aci-
dosis metabdlica hiperclorémica, con la subsecuente
lesion renal durante los primeros tres dias posteriores
al procedimiento. Sin embargo, hasta el momento no
ha habido ningun estudio que evalué directamente la
relacion de la mortalidad con los niveles de cloro posto-
peratorios inmediatos en los pacientes neurocriticos.
Existen estudios realizados en una poblacién mixta de
la terapia intensiva'® que incluyen neurocriticos, mas
éstos no desglosan de manera adecuada los diferentes
diagnosticos que llevaron a su internamiento.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, comparativo (ana-
litico), longitudinal, retrospectivo en la unidad de terapia
intensiva en un hospital de tercer nivel en el noreste
de México. Previo a la realizacion del estudio se some-
ti6 a aprobacion del comité de ética institucional. No se
considerd necesaria la solicitud de consentimiento infor-
mado debido a la naturaleza retrospectiva del estudio.
Todos los datos personales fueron eliminados mediante
un proceso de disociacion previo a su analisis.

Se realizd una busqueda a través del expediente
electrénico de todos los pacientes intervenidos por el
servicio de neurocirugia en el periodo comprendido de
enero de 2016 a diciembre de 2018. Se incluyeron pa-
cientes mayores de 18 afios, que contaran con un diag-
néstico de tumoracion intracraneal y que hubieran sido
intervenidos quirurgicamente para reseccion de dicha
tumoraciéon de manera electiva, y que contaran con al
menos 24 horas de estancia en la unidad de terapia
intensiva en el periodo postoperatorio inmediato. Fue-
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ron excluidos del estudio los pacientes que tuvieran un
diagnostico en el periodo preoperatorio o anteceden-
tes de enfermedades que podrian afectar los niveles
de cloro sérico, como la acidosis tubular renal, diabetes
insipida o algun grado de falla renal cronica. Asimismo,
se excluyeron los pacientes que no contaran con todos
los datos necesarios para llevar a cabo el estudio en el
expediente electronico o que no concluyeron su interna-
miento en el hospital seleccionado.

Se realiz6 la captura de datos a través del sistema
VISTA del expediente electronico. Se registr6 el nivel
de cloro sérico de todos los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion en las primeras 24 horas
posteriores al primer procedimiento neuroquirirgico de
reseccion de tumoracion intracraneal. Basandonos en
los valores normales del laboratorio central, se dividie-
ron en grupo hiperclorémico y no hiperclorémico. Se
registré asimismo la edad, sexo y los valores séricos
de sodio, potasio, fosforo, calcio, magnesio, albumina,
CO, y lactato. En caso de encontrarse mas de un valor
durante las primeras 24 horas se registré el valor mas
alto. Se tomaron los valores de APACHE Il de la nota
de ingreso a la unidad de terapia intensiva. Se buscé
la presencia de cualquier criterio de falla renal aguda
durante las primeras 24 horas, y en caso de mostrar
algun grado se registr6 como presente. Posteriormen-
te se busco en el expediente clinico el desenlace a 30
dias del procedimiento neuroquirdrgico y se dividieron
en grupo de sobrevivientes y no sobrevivientes, con
comparacion de las variables entre los dos grupos. En
caso de presentar multiples procedimientos neuroqui-
rurgicos o ingresos al area de terapia intensiva en ese
periodo, solo se registro el primero. Todas las variables
se anexan en la Tabla 1. Todas las muestras de labo-
ratorio fueron procesadas en la unidad de laboratorio
del hospital con maquinas CELL-DYN Ruby de Abbott
Laboratories.

Previo al andlisis univariado se determind la distribu-
cion de la poblacion mediante la prueba de Kolmogo6-
rov-Smirnov. En el analisis descriptivo se utiliz6: nime-
ro de casos, porcentajes, medias y medianas. Para el
andlisis inferencial y comparacion de variables categori-
cas se utilizo la prueba de ¥? o prueba exacta de Fisher.
Para la medicién y comparacion de variables numeéricas
continuas se utilizo la prueba t de Student, U de Mann
Whitney. Se consider6 significativo un valor de p < 0.05
con un intervalo de confianza (IC) de 95%.

RESULTADOS

Se evalu6 un total de 163 expedientes de pacientes
postoperados de tumoracién intracraneal que acudie-
ron a la Unidad Médica de Alta Especialidad No. 25
en Monterrey, Nuevo Le6n, México en el periodo com-
prendido de enero de 2016 a diciembre de 2019, de

los cuales 122 contaban con examenes de laboratorio
completos durante sus primeras 24 horas de estancia
en la UCIA. Se anexan las caracteristicas completas en
la Tabla 1 en el texto.

Caracteristicas demogréaficas: del total de 122 pa-
cientes incluidos en nuestro estudio, se encontr6 una
mediana de edad de 48.7 afios (20-84), 65 (53%) fue-
ron hombres y 57 (47%) mujeres. Durante el interna-
miento posterior al procedimiento quirurgico se detecto
una mortalidad general de 18%, correspondiente a 23
pacientes, de éstos, 20 (16%) fallecieron durante los
primeros 30 dias del postoperatorio.

Relacion de mortalidad con hipercloremia: se rea-
liz6 el analisis estadistico mediante el programa IBM
SPSS Statistics editor de datos edicion 25 que buscd
la relacion de la mortalidad tanto en los primeros 30
dias como durante todo el internamiento con los niveles
de cloro postoperatorio. En relaciéon con los niveles de
cloro postoperatorios, 61 pacientes presentaron hiper-
cloremia (50%), con una media general de nivel sérico
de cloro de 110.47 (98-129). La poblacion siguioé una
distribucién normal de acuerdo a la prueba de Kolmo-
goérov-Smirnov.

Al analizar las caracteristicas de los pacientes que
fallecieron se observo que sus niveles medios de cloro
sérico postoperatorios (111.1 + 3.18) no diferian signi-
ficativamente de los pacientes sobrevivientes (110.46
+ 5). Las variables estudiadas que se correlacionaron
de manera estrecha con la sobrevivencia a 30 dias y
posterior a todo el internamiento fueron PaCO, sérico

Tabla 1: Caracteristicas de 122 pacientes postoperados de
reseccion de tumoracion intracraneal divididos de acuerdo
con la mortalidad 30 dias posterior al procedimiento.

Mortalidad a 30 dias

Variables Total (N=122)  Si (n=20) No (n=102) p
Edad (promedio) 487 (20-84) 495 (21-82)  48.6(20-84) 0.687
Género, n (%) 0.251
Masculino 65 (53.0) 13 (65.0) 52 (49.1)
Femenino 57 (47.0) 7 (35.0) 50 (50.9)
Falla renal aguda, 5(4.0) 2(10.0) 3(2.0) 0.145
n (%)
Hipercloremia, n (%) 61 (50.0) 12 (60.0) 49 (48.0)  0.328
Electrolitos séricos
Cloro (mmol/L) 110 (98-129) 111 (106-118) 110 (98-129) 0.352
Sodio (mmol/L) 139 (127-156) 140 (131-155) 139 (127-156) 0.290
Potasio (mmol/L) 40 (2.5-5.7) 4.03(3.0-5.7) 4.08 (2.5-5.4) 0.676
Calcio (mg/dL) 7 9(6.5-10) 7.85(6.7-8.6) 7.97 (6.5-10) 0.687
Fésforo (mg/dL) .3(1.0-8.0) 3.32(24-4.1) 3.39(1.0-8.0) 0.781
Magnesio (mEg/L) 8(1.229) 190(1.721) 1.85(1.2-29) 0.250
Albimina (g/dL) 9(2.0-4.1) 2. 84 (2.0-3.7) 2.96(2.2-4.1) 0.302
Lactato (mmol/L) 1. 82 (0.5-6.2) 2.3(1.0-6.2) 1.71(0.5-6.0) 0.008
PaCO, (mmHg) 38.6 (24-59) 41 7 (31-53)  38.08 (24-59)  0.047
APACHE Il 8.8(0-26) 12.9(2-22) 7.99 (0-26)  0.002

Se muestran resultados de las variables cualitativas expresadas en nimero absoluto
de eventos (porcentaje del total) y de las variables cuantitativas en mediana (rango).
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postoperatorio, APACHE Il y lactato sérico postopera-
torio, con una relacion directa proporcional entre éstas
y la mortalidad. Se anexan resultados completos en la
Tabla 1.

DISCUSION

La poblacion de pacientes criticos es de especial in-
terés cuando se examina la relacion que existe entre
los niveles séricos de los electrolitos y la mortalidad a
corto plazo. La combinacion de multiples alteraciones
en el medio homeostatico del cuerpo, debido tanto a la
patologia de base como a las intervenciones invasivas
realizadas en un breve periodo, ofrece mdltiples vias de
investigacion, incluyendo el papel que pueden tener las
alteraciones del cloro sérico y su relaciéon con la morta-
lidad a corto plazo.

Multiples estudios han revelado la asociacion de
hipercloremia en los pacientes criticos con diversos
eventos adversos, incluyendo un aumento del riesgo de
presentar acidosis metabdlica y de la incidencia de falla
renal;® sin embargo, los estudios relacionados con mor-
talidad han arrojado resultados mixtos y sin que exista
una relacion clara entre ambas variables.*

Al estudiar el efecto de la hipercloremia es dificil
separar el impacto del electrolito en si mismo del cau-
sado por la enfermedad que produjo el estado critico.
En un estudio, en el que se intent6 aislar el impacto
de la hipercloremia producida por administracion de
liquidos intravenosos basandose en la diferencia de
iones fuertes en una poblacion mixta de pacientes
criticos, no se encontr6 que la diferencia de iones
fuertes estuviera relacionada con la mortalidad del
paciente critico, pero si con la hipercloremia.’® Los
autores enfatizan la importancia de rechazar una vi-
sion simplificada del papel del cloro y tomar en cuen-
ta los multiples factores que pueden resultar en una
elevacién de este electrolito.

En el presente estudio se intent6 disminuir al mini-
mo la cantidad de factores de confusion respecto a las
causas de hipercloremia seleccionando a pacientes
estables intervenidos de manera electiva, sin presen-
cia de comorbilidades preoperatorias que afectaran de
manera significativa los niveles de cloro, de los cuales
todos fueron tratados por la misma patologia de manera
exclusiva con soluciones altas en cloro.

Dentro de este estudio se realizd una recopilacion
de los valores de laboratorio y clinicos postoperatorios
inmediatos de 122 pacientes neurocriticos operados
electivamente de reseccion de tumoracion intracraneal
seleccionados en un centro neuroquirirgico de alto vo-
lumen. Estos valores se compararon contra la inciden-
cia de mortalidad intrahospitalaria y se busco la presen-
cia de una correlacion significativa, principalmente en
cuanto al nivel de cloro sérico.

Al realizarse un estudio con la literatura establecida a
nivel mundial respecto a la mortalidad en pacientes criti-
cos, de manera general y sin desglosar condiciones, se
observé una mortalidad general de 18%.* La poblacion
estudiada en esta investigacion present6 caracteristicas
similares al reportarse con una mortalidad a 30 dias de
16% y una mortalidad general hospitalaria de 18%.

Las alteraciones en los niveles de cloro sérico son
comunes en los pacientes criticos; se ha reportado en
la literatura internacional una prevalencia de hasta 75%
de los pacientes en la UCIA.? El estudio actual reveld
una prevalencia general de 50% de hipercloremia en los
pacientes neurocriticos postoperados de resecciéon de
tumores intracraneales durante las primeras 24 horas
en terapia intensiva.

En el estudio univariado se encontrd que, de todas
las variables estudiadas, solo la PaCO,, el puntaje
APACHE Il y el lactato sérico se correlacionaron de ma-
nera estrecha a 30 dias con la mortalidad en el periodo
postoperatorio. No se detect6 una correlacion significa-
tiva del nivel de cloro sérico en el periodo postoperato-
rio inmediato con la mortalidad. De todos los electrolitos
estudiados, el sodio y el magnesio fueron en los que se
encontrd una relacidbn mas estrecha con la mortalidad,
esto sin llegar a ser significativo. Asimismo, fue posible
apreciar una correlacion importante, mas no significati-
va, entre la presencia de falla renal aguda de cualquier
grado en el periodo postoperatorio inmediato con la
mortalidad.

Existen multiples factores que pueden justificar la
disparidad de estos resultados al compararlos con los
obtenidos en investigaciones previas, en las cuales
se observo una correlacion significativa entre los ni-
veles de cloro sérico con la mortalidad en el paciente
critico, incluyendo la poblacion postoperada no car-
diaca.? Entre éstos se encuentran el limitado tamafio
poblacional de la muestra estudiada, la obtencion de
muestra de un solo centro hospitalario, la naturaleza
descriptiva y retrospectiva del estudio, asi como las
caracteristicas altamente seleccionadas de los pa-
cientes involucrados.

Asimismo, puede considerarse la posibilidad de que
el paciente neurocritico no se vea afectado de manera
negativa por la presencia de hipercloremia en el periodo
postquirdrgico inmediato por las caracteristicas de su
patologia y del tratamiento que involucra. En este as-
pecto podrian establecerse similitudes con la poblaciéon
postoperada de procedimientos cardiacos, donde se vio
que la hipercloremia no impactaba de forma significati-
va la mortalidad.®

CONCLUSIONES

Los niveles de cloro postoperatorios inmediatos no se
correlacionan de manera significativa con la mortalidad
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postoperatoria en el paciente neurocritico intervenido
de manera electiva. Los principales predictores de mor-
talidad en el paciente neurocritico postquirargico dentro
del grupo estudiado fueron el lactato sérico, la pCO, y
el puntaje APACHE II.

Este protocolo es s6lo una pieza més dentro de la
evidencia que existe en torno al paciente neurocritico.
Replicar este modelo con un tamafo muestral mas am-
plio permitir4 confirmar o rechazar los hallazgos en el
presente estudio, asi como expandir la base de cono-
cimientos sobre el papel del cloro en el pronéstico de
estos pacientes.
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Movilizacion temprana en la Unidad

de Cuidados Intensivos
Early mobilization in the Intensive Care Unit
Mobilizac&o precoce na Unidade de Terapia Intensiva
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RESUMEN

La movilizacién temprana (MT) es la implementacién de ejercicio fisico en los
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) observandose
beneficios importantes como reducciéon de neumonias asociadas con ventila-
cién mecéanica (NAVM), trombosis venosa profunda, Glceras por presién, de-
bilidad adquirida en la UCI (DAUCI). Ademas, tiene un impacto financiero al
reducir los dias de estancia hospitalaria y en la UCI. Cabe mencionar que la MT
impacta en el desenlace posterior al alta hospitalaria reduciendo la aparicién de
sindrome postcuidados intensivos (PICS).

Palabras clave: Movilizacion temprana, fisioterapia, cuidados intensivos.

ABSTRACT

Early mobilization (EM) is the implementation of physical exercise in patients
admitted to the Intensive Care Unit (ICU), with important benefits being observed
such as reduction of ventilator-associated pneumonia, deep vein thrombosis,
pressure ulcers and ICU-acquired weakness (ICU-AW). It also has a financial
impact by reducing hospital length of stay and in the ICU. Also, EM has an
important role in the outcome once the patient leaves the hospital reducing the
post-intensive care syndrome (PICS).

Keywords: Early mobilization, physiotherapy, intensive care.

RESUMO

A mobilizagdo precoce (MP) é a implementacdo de exercicios fisicos em
pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), observando
beneficios importantes como reducédo da pneumonia associada a ventilacéo
mecanica (PAV), trombose venosa profunda, Ulceras por presséo, fragueza
adquirida no UTI (DAUCI). Além disso, tem impacto financeiro ao reduzir os
dias de internacgao e internacdo na UTI. Vale ressaltar que a MT tem impacto
no desfecho ap6s a alta hospitalar por reduzir o aparecimento da Sindrome de
Terapia Pés-Intensiva (PICS).

Palavras-chave: Mobilizagdo precoce, fisioterapia, terapia intensiva.

INTRODUCCION

La inmovilidad es una condicién que frecuentemente
cursa la mayoria de los pacientes en la UCI que impac-
ta negativamente en el ambito funcional, pero también
genera alteraciones sistémicas como la reduccién de la
capacidad aerobica (reduccion del VO, pico), pérdida
de la fuerza muscular por la atrofia muscular por des-
uso, descalcificaciéon 6sea, disminucion de la motilidad
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intestinal, decremento de las capacidades pulmonares,
alteraciones articulares, delirium, entre muchas otras
complicaciones multisistémicas.’? Sin embargo, el pa-
ciente critico se enfrenta a otra problematica adicional,
la condicion clinica que lo llevo al ingreso en la UCI,
generalmente acompafiado de un proceso inflamatorio
importante, hiperglicemia, aumento de los niveles de
cortisol acomparfiado de alteraciones hormonales y me-
tabolismo, entre otras complicaciones.?

Los procedimientos que se realicen en el paciente
critico, como la intubacion endotraqueal, ventilacion
mecanica (VM), sedacion, utilizacién de bloqueadores
neuromusculares, uso de glucocorticoides, uso de vaso-
presores y la inmovilidad en si misma, prescrita debido
a la gravedad del paciente o por desconocimiento del
impacto de la MT lo hacen susceptible a alteraciones
funcionales que pueden culminar en una discapacidad
posterior a la estancia hospitalaria conocido como sin-
drome post cuidados intensivos o PICS, por sus siglas
en inglés, que afecta la calidad de vida y autocuidado
del paciente.®”

Algunas de las principales complicaciones que se
observan en la UCI son las NAVM, VM prolongada,
fracaso en el weaning, DAUCI, delirium, estancia hos-
pitalaria prolongada y aumento de costos de aten-
cioén.257 Dentro de las principales estrategias para
minimizar estas complicaciones se encuentra la MT,
definida como la aplicacion de actividad fisica dentro
de los primeros dos a cinco dias del inicio de la en-
fermedad grave o la lesion.’ Un reciente metaanalisis
arroja que el tiempo ideal para iniciar la MT en el pa-
ciente mecanicamente ventilado es entre las 48 y 72
horas.®

La MT se ha demostrado efectiva en la reduccion
de DAUCI,?® mejorando la fuerza muscular y nivel de
independencia funcional del paciente, prevencion de
trombosis venosa profunda y Ulceras por presion, y
tratdndose del paciente con ventilaciébn mecanica dis-
minuye neumonias asociadas, asi como mejoria en el
éxito del weaning,®'° es importante sefialar que se ha
observado en diversos estudios que la movilizacion del
paciente bajo ventilacion mecanica es segura,®%'12y
en pacientes bien seleccionados la tasa de complica-
ciones es muy baja y se puede resolver de manera muy
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sencilla como dejar descansar al paciente o aumentar
parametros como el FiO,.** Desde otro punto de vista,
el impacto financiero es evidenciado al reducir los dias
de estancia intrahospitalaria.’ 610111314

Existen barreras para la movilizacion temprana, ya
sean intrinsecas como la condicion y estabilidad sisté-
mica del paciente o extrinsecas a todo el contexto y
ambiente del paciente, incluyendo la cultura, normas,
personal y material encontrado en la UCI.""'5-7 Para
garantizar que la MT sea segura, el fisioterapeuta debe
explorar y monitorizar todo el tiempo al paciente inclu-
yendo manifestaciones clinicas.®181°

EXPLORACION NEUROLOGICA

Es importante evaluar el grado de sedacion y el nivel de
consciencia, pues determinara la interaccion y movilidad
voluntaria del paciente y permitira realizar procedimien-
tos de evaluacion y de tratamiento adecuados.'*'820 Por
ejemplo, para la valoracién de fuerza muscular por me-
dio de la Medical Research Council (MRC) sum score es
necesario el movimiento voluntario del paciente, en si-
tuaciones de sobresedacion, la evaluaciéon no podra rea-
lizarse, del mismo modo ocurriria con la dinamometria
de mano o intervenciones que requieren participacion
activa del paciente.'? Entre las diferentes escalas valida-
das para evaluar grado de sedacion, la mas utilizada y
la recomendada en este estudio es la escala Richmond
de agitacion y sedacion (RASS), ya que permite evaluar
también la presencia de agitacion del paciente. Se re-
comienda que todo paciente sin indicacion de sedacion
profunda se mantenga con analgesia y manejo ansioli-
tico, y para implementar de manera 6ptima un manejo
fisioterapéutico se deben mantener grados de sedacion
de 0 a £ 1 ademas para impedir los efectos deletéreos
de la sedacion.?'?? Solo son algunas circunstancias que
requieren sedacion profunda como el incremento de la
presion intracraneal (PIC), crisis convulsivas de dificil
control, manejo especifico de la temperatura, sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA) severo que requirié
de bloqueo neuromuscular, entre otras.” Otro factor im-
portante de identificar en el paciente critico es el delirium,
para identificarlo, al igual que las escalas de sedacion,
existen varias herramientas; sin embargo, se recomien-
da CAM-ICU. Cabe mencionar que la MT previene su
aparicion, sumado a evitar el uso de sujeciones de las
extremidades que limiten el rango de movimiento volun-
tario de los pacientes. Cualquier paciente que presente
agitacion y delirium se contraindica la MT.'8.21.22

GENERALIDADES DEL NEUROMONITOREO
El neuromonitoreo es fundamental en el manejo de cual-

quier paciente que ingresa a la UCI por patologia neu-
rologica. Existen factores a evaluar muy importantes,

como la presencia de hipertension intracraneal (HIC)
con cifras > 15-20 mmHg o crisis convulsivas.> %21

Se debe realizar un monitoreo multimodal a través
de la utilizacion de un catéter intraventricular para me-
dir la PIC, cuantificar el consumo de oxigeno cerebral
con catéter en el bulbo de la vena yugular, uso de BIS
o electroencefalograma para monitorizacién del grado
de sedacion o la presencia de crisis convulsivas.?? Sin
embargo, existen algunas otras consideraciones menos
sofisticadas que se deben considerar previo a la MT
de un caso neurocritico como la presencia de sondas
de drenaje, craniectomia descompresiva, uso de solu-
ciones hiperténicas o manitol que es tratamiento inicial
para la HIC.*©

EVALUACION DEL ESTADO HEMODINAMICO

El papel de medicion de la tension arterial (TA) se ha
visualizado como estandar de oro y absoluto para de-
terminar el estado de perfusion tisular; sin embargo,
no es del todo cierto, es un valor importante y debe
mantenerse > 90 mmHg de TA sistolica o 65 mmHg
de TA media,®> 82! pero se debe tener presente que
existen pacientes que pueden tener una TA dentro de
parametros adecuados para la edad y encontrarse en
estado de choque o tener otra alteracion que contra-
indique la MT. Por ello, también deben considerarse
las manifestaciones clinicas como la evaluacion de
los pulsos centrales y periféricos, llenado capilar (<
2 segundos), temperatura y estado de la piel; éstos
pueden ser indicadores importantes de una altera-
cién que comprometa la perfusién y que se puede
manifestar incluso antes de la hipotensién. Otra si-
tuacion que comunmente observamos en la UCl es la
administracion de farmacos vasoactivos, inotrépicos
o cronotropicos como son los betaadrenérgicos, cabe
mencionar que la administracion de estos farmacos
no es una contraindicacion absoluta para la MT, pues
investigaciones actuales reportan que pacientes con
una dosificacion baja de aminas y con una tension
arterial media (TAM) por encima de 65 mmHg tienen
tasas de complicaciones similares a los pacientes
que no les son administradas, por lo que los vaso-
presores no son una contraindicacion definitiva.' Por
cuestiones de seguridad se recomienda movilizar a
los pacientes con dosis bajas de vasopresores, con-
siderar su condicién clinica, datos de perfusion ade-
cuada pero también considerar si recientemente se le
administré un nuevo farmaco vasoactivo, esto ultimo
contraindicaria la MT.".15

La monitorizacién por medio de electrocardiografia
(ECG) también es fundamental en la seguridad del pa-
ciente critico, el fisioterapeuta debe ser capaz de identi-
ficar ritmos distintos al sinusal y cualquier otra alteracion
en el electrocardiograma, de ser asi se contraindicaria
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la fisioterapia hasta esclarecer la causa de las altera-
ciones y si existe algun peligro para el paciente.>1921.23

EVALUACION RESPIRATORIA

Lo primero que se tiene que evaluar en el paciente de
la UCI en este rubro es la necesidad de ventilacion me-
canica invasiva o no invasiva o uso de oxigenoterapia,’?
asi como determinar en qué modalidad ventilatoria se
encuentra el paciente, esto con la finalidad de saber
qué tanta actividad esta teniendo su musculatura res-
piratoria en el proceso de la ventilacion y poder pro-
nosticar complicaciones asociadas.?* Esto por si mismo
puede aportar informacion relevante sobre las posibles
barreras que tendremos al momento de movilizar al pa-
ciente. Se sabe que la presencia de tubo endotraqueal
(TET) o traqueostomia no limita la MT; sin embargo, si
puede hacer que se requiere una mayor cantidad de
personal y precauciones para poder ejecutarse de ma-
nera segura.'620.21

A grandes rasgos, podemos dividir la ventilacién en
asistida-controlada y espontanea. Se debe favorecer a
modalidades espontaneas sobre la asistida-controlada
cuando la condicion clinica asi lo permita. Una de las
modalidades espontaneas que mas se usa es la venti-
lacién con presion soporte (PSV), esta modalidad es la
ideal al momento del proceso de weaning.?®

Es importante la monitorizacion de las curvas del
ventilador y las presiones, de esta manera podemos
prevenir eventos deletéreos de la ventilacion.?®> Se
deben verificar varias cosas previas al inicio de la mo-
vilizacion como son la saturacién parcial de oxigeno
(Sp0,), presion arterial de oxigeno (PaO,), presion ar-
terial de dioxido de carbono (PaCO,), fraccion inspira-
toria de oxigeno (FiO,), presion positiva al final de la
espiracion (PEEP), indice Kirby o PaO,/FiO, y el esta-
do &cido-base del paciente. En todo momento el sujeto
debe permanecer con una SpO, de 90 a 98%,>18:19.21:23
con la finalidad de evitar la hipoxia o hiperoxia, esto
pone de manifiesto la necesidad de manejar el oxigeno
por metas, es decir proporcional la FiO, necesaria para
mantener una SpO, adecuada. Se recomienda que el
paciente tenga una PEEP < 10 cmH,O al momento de
movilizarse,® en caso de tener mas de esta cantidad de
PEEP sera necesario hacer una evaluacion mas me-
ticulosa del paciente para determinar cual es la razon
para usar una PEEP alta.

La evaluacion del indice Kirby es fundamental, nos
permite clasificar de una manera mas objetiva el gra-
do de disfuncion que encontramos en el intercambio de
gases.! 519 Para realizar una movilizacion de manera
segura se recomienda un indice por encima de 200, va-
lores menores de 150 haran pensar en la necesidad
de realizar maniobras especiales como es la posiciéon
prona para reclutar alveolos y mejorar el intercambio

Tabla 1: Escala de movilidad en la ICU-Mobility Scale (IMS).

Escala Clasificacion Evaluacion

0

1

Nada

(acostado en la cama)
Sentado en cama,
ejercicio en cama

Rodados pasivos, movilizaciones pasivas,
no movilizacion activa

Cualquier actividad en cama, incluyendo
rodados, ejercicios activos, cicloergémetro y
movilizaciones activo-asistidas, no moviliza-
cién a la orilla de la cama

2  Transferencia Transferencia pasiva o por grda a la silla,
pasiva a la silla sin bipedestacion o sentado a la orilla de
la cama
3 Sentado sobre Puede tener ayuda del personal, pero invo-
la orilla de la cama lucra sentado activo sobre un costado de la
cama con algo de control de tronco
4 Bipedestacion Sostiene su peso en posicion bipeda, con o
sin asistencia. Esto puede incluir el uso de
una griia o una tabla de verticalizacion
5  Transferencia Es capaz de dar pasos por el mismo a la
de la cama a la silla silla
6  Marcha en su lugar Capaz de alternar el peso al menos dos
(orilla de la cama) veces en cada pierna (4 pasos)
7 Caminar con asistencia ~ Caminar fuera de la cama/silla por lo menos
de 2 0 mas personas 5 metros
8  Caminar con asistencia ~ Caminar fuera de la cama/silla por lo menos
de 1 persona 5 metros
9  Caminar de manerainde- ~ Caminar fuera de la cama/silla por lo menos

pendiente con ayuda de

5 metros

una asistente de la marcha
10 Caminar sin ningun tipo
de asistencia

Caminar fuera de la cama/silla por lo menos
5 metros

IMS= ICU-Mobility Scale.

de gases. La pronacion de los pacientes habla de una
deficiencia importante en el intercambio de gases y por
tal motivo se pudiera considerar esperar la movilizacion
hasta lograr la estabilidad clinica.?®

Otro parametro importante a la hora de valorar la ca-
pacidad de transporte de oxigeno del paciente son los
niveles de hemoglobina (Hb), la movilizaciéon se puede
realizar de manera segura con valores > 8 g/dL.*® Una
reduccion subita de los niveles de Hb debe hacer pensar
al clinico en una hemorragia o un proceso de hemolisis.

Se deben evaluar de manera rutinaria los niveles de
lactato en sangre, se recomiendan valores por deba-
jo de 2 mmol/L, se debe verificar en la gasometria la
presencia de alteraciones acido-base; sin embargo, la
interpretacion gasométrica va mas alla de los objetivos
de este articulo.

EVALUACION MUSQULOESQUELETICA
Y SU IMPLICACION DURANTE LA
MOVILIZACION TEMPRANA

El paciente de la UCI se debe evaluar en el aspecto
musculoesquelético desde las situaciones mas basicas
como la goniometria hasta evaluaciones mas funciona-
les como ICU-Mobility-Scale (IMS), la aplicacion de ésta
es mas facil en comparacion con otras, se trata de una
escala que va de 0 a 10, que abarca desde una movili-
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dad nula, es decir en decubito absoluto en cama, hasta
marcha independiente sin asistencia alguna (Tabla 1).
Otras escalas utilizadas son Chelsea critical care physi-
cal assessment (CPAXx), Functional Status Score for In-
tensive Care Unit (FSS-ICU), Perme ICU-Mobility Sco-
re, Surgical Intensive Care Unit Optimal Mobility Scale
(SOMS) entre otras afines y especificas para pacientes
criticos que comparten caracteristicas de fiabilidad, vali-
dez, capacidad de respuesta, bajo efecto techo y suelo,
ademas los recursos materiales son accesibles y nos
permiten determinar el grado de funcionalidad del caso
y su capacidad de realizar actividades de la vida diaria
y autocuidado.®#24

Dentro de la evaluaciéon general del caso en la UCI,
se tiene que considerar el uso de la MRC sum score
para la medicion de la fuerza muscular en las extremi-
dades, ademas que su utilidad es un estandar de oro
para detectar DAUCI,"56819 que tiene un patron simé-
trico y de predominio proximal. Consiste en una escala
que va de 0 a 5 puntos de fuerza muscular, se aplica
a seis grupos musculares de manera bilateral: abduc-
cion de hombro, flexién de codo, extension de muneca,
flexion de cadera, extension de rodilla y dorsiflexion de
tobillo, posteriormente se realiza una sumatoria. Si el
resultado es menor de 48/60 puntos estamos en pre-
sencia de DAUCI y ese caso debe ser prioritario para
la MT (Tabla 2).2

De manera complementaria, se puede evaluar la
fuerza de prension por medio de un dinamometro de
mano. Se considera DAUCI por dinamometria cuando
un varon tiene menos de 11 kg de fuerza y una mujer
menos de 7 kg de fuerza, de igual manera es un estan-
dar de oro para esta afeccion.’ 1927

Las intervenciones fisioterapéuticas seran guiadas
con base en escalas funcionales y medicion de fuerza
muscular, por ello es necesario que las evaluaciones
sean diarias o frecuentes segun la viabilidad en el pa-
ciente critico y tener en cuenta el aspecto funcional,
puesto que antes de pensar en la bipedestacion, el
paciente debe ser capaz de sentarse a la orilla de
la cama (Figura 1).3* En caso de que tenga dificul-
tad para poder sentarse de manera independiente, se
pueden utilizar auxiliares para la sedestacion y evi-
dentemente en caso de no lograrlo, la bipedestaciéon

Tabla 2: Medical Research Council Sum Score (MRC sum score).

Puntos Situacion

0 La contraccion no es visible ni palpable

Contraccion visible y palpable, sin movimiento articular
Movimiento a favor de la gravedad

Movimiento en contra de la gravedad

Movimiento con resistencia minima

Normal

o~ w N =

Figura 1:

Paciente bajo
ventilacion mecanica
en sedestacion
realizando ejercicios
activos.

Figura 2: Bipedestacién en paciente mecanicamente ventilado mediante
traqueostomia.

no se podra establecer. Una pauta muy importante a
evaluar para poder determinar el tipo de ejercicio que
se va a prescribir es la fuerza muscular en miembros
inferiores principalmente de los flexores de cadera y
extensores de rodilla, una calificacion de 3 puntos o
mas hara pensar en la posibilidad de la bipedestacion
del paciente, siempre y cuando sea capaz de soportar
Su propio peso corporal, el control del tronco y que no
exista presencia de hipotensidn ortostatica o alguna
contraindicacién.*17.1°
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Se debe enfatizar en la sedestacién en reposet o en
verticalizar la cama del paciente, tiene efectos benéfi-
cos bien estudiados, principalmente en el ambito hemo-
dinamico y ventilatorio. Si el paciente no tolera la posi-
cion de sentado debido a hipotensién ortostatica sera
necesaria la realizacion de verticalizacion de manera
progresiva, se recomiendan las tablas donde se pueden
realizar ejercicios activos de miembros inferiores para
mejorar el retorno venoso.?®

Las movilizaciones pasivas se realizaran cuando el
paciente no es capaz de cooperar o tiene una fuerza
muscular precaria, es decir, no es capaz de realizar
una movilizacién por si mismo incluso a favor de la
gravedad.’*'% Generalmente esta etapa se acompa-
fia con cambios posturales cada 2 horas realizados
por el personal de enfermeria de forma habitual. Se
debe recordar que la posicion de la cabecera de la
cama a cero grados es un error que condiciona la
apariciéon de neumonias en la mayoria de los pacien-
tes 0 en casos neurocriticos que padezcan HIC, es
importante la elevacion de la cabecera a > 30 gra-
dos.'%2° Una vez que el paciente es capaz de coo-
perar se debera valorar la fuerza muscular por medio
de la MRC y con base en esto determinar el tipo de
movilizacion, desde pasiva para puntuaciones de 0,
activo-asistida de 1 a 2, activa libre con 3 y activa con
resistencia > 4 puntos.’ #1019

Si el caso tiene una MRC mayor de 3 en miembros
inferiores y tolera la posicion de sentado se considera-
ra realizar ejercicios en bipedestacion, en caso de que
el paciente no cumpla con estas dos caracteristicas se
debe individualizar para lograr dicho objetivo.410.19.28
Se haran ejercicios de fortalecimiento, lo mas probable
es que si el sujeto no tiene una fuerza mayor o igual
a 3 sea necesario iniciar con movilizaciones pasivas o
activo-asistidas, se debera progresar al paciente confor-
me vaya ganando fuerza muscular. Si tiene una fuerza
muscular de 3 se usaran ejercicios libres (movilizacion
activa) tomando en cuenta que la gravedad es la carga,

Figura 3: Paciente intubado realizando ejercicios activo-asistidos con ci-
cloergdmetro.

Tabla 3: Parametros de seguridad
para iniciar la movilizacién temprana.

Consideraciones para iniciar protocolo de movilizacion
temprana en paciente critico

Pasiva
Estabilidad cardiorrespiratoria
Estabilidad fisiolégica
Activa

Neuroldgica
* Respuesta a la estimulacion verbal
* Ausencia de agitacion, confusién o problemas para seguir ordenes sencillas
* Sin aumento de PIC
* Sin necesidad de aumentar la sedacion

Cardiovascular
* FC entre 50 y 130 Ipm sin datos de inestabilidad
* Sin datos de isquemia miocardica
* Ausencia de hipotension ortostatica
* Sin necesidad de dosis altas de aminas
*TAS > 90 y < 200 mmHg
* TAM 65-110 mmHg

Respiratorio
* Pa0,/FiO, > 200
* PaCO, < 50 mmHg
°pH>7.30
* Sp0, > 90%
* PEEP < 10 cmH,0
*Fi0, < 0.6%
*FR < 35 rpm

PIC = presion intracraneal; FC = frecuencia cardiaca; TAS = tension arterial sisto-
lica; TAM = tension arterial media; PaO, = presion arterial de oxigeno; FiO, = frac-
cion inspiratoria de oxigeno; PaCO, = presion arterial de diéxido de carbono; SpO,
= saturacion parcial de oxigeno; PEEP = presion positiva al final de la espiracion;
FR = frecuencia respiratoria.

en caso de que el paciente tenga mas de 4 se puede
poner resistencia elastica o algun otro tipo de carga.?®
Si la limitacion para la bipedestacion es la incapacidad
para tolerar la sedestacion se puede ir progresando la
sedestacion con algunos asistentes como una silla de
PVC u otra asistencia (Figura 2).

El cicloergbmetro es una herramienta excelente tanto
para el paciente en cama como para aquel que ya logra
la sedestacion autonoma, lo recomendable es llegar a
un tiempo de 15 minutos o mayor; sin embargo, esto
puede ser mucho menor dependiendo de la condiciéon
clinica (Figura 3). Se sugiere el uso de nuestro algorit-
mo propuesto (Anexo 1).':19:30

Una de las principales situaciones que debemos cui-
dar al momento de prescribir el ejercicio es la seguridad
del caso, sabemos que de manera fisiolégica habra un
aumento de la actividad simpatica; sin embargo, en todo
momento debemos trabajar a los pacientes en parame-
tros seguros (Tabla 3) parar iniciar la MT.1,510.13,17.,19,21
En caso de no cumplir con dichos parametros o que se
pierdan durante la sesidén de ejercicio, se sugiere dete-
ner, revalorar y determinar las intervenciones pertinen-
tes y en caso de ser necesario suspender la interven-
cion fisioterapéutica.
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CONCLUSION

La MT es una intervencién de suma importancia, segu-
ra y factible para los casos criticamente enfermos. La
omisién de ésta traeria consigo una serie de probables
comorbilidades y complicaciones durante la estancia de
la UCly al egreso del paciente, en caso de lograrlo. Por
lo que exponer lo encontrado por la comunidad cienti-
fica con respecto a la movilizacion generara un mejor
entendimiento de dicha atencién. Ademas, determinar
pautas, generar protocolos y darle seguimiento a la fun-
cionalidad propiciara una atencion integral de los casos.
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Anexo 1: Protocolo de movilizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos.

24 horas de ingreso

Verificar protocolos

ala UCI de sedacion
+ ]
v
¢ Inestabilidad + Escala de coma de Si
hemodinamica, . Glasgow >8 i .
ventilatoria o alguna Si + RASS entre -1 a +1 No ¢Se puede modificar
AR - o tratar?
contraindicacion + No fluctuaciones en
para movilizacion? el estado de alerta No
v
Reevaluar ¢Inestabilidad
. . - _— . hemodinamica,
Si > ¢ Se puede modificar No Espfarar al siguiente |4 Si ventilatoria o alguna
o tratar? dia y reevaluar P
No contraindicacion
para movilizacion?
lNo
+ Movilizacion
pasiva
+ Considerar
beneficios de la
« Verticalizacion progresiva en caso de verticalizacion
hipotension ortostatica
« Ejercicios de equilibrio en sedesta-
A cion
B « Fortalecimiento muscular en extremi-
P . ¢(MRC >3 en dades:

(MRC)
« ICU Mobility Scale (IMS)

+ Medical Research Council
—

miembros inferiores —0}

y IMS >3?

g

Reevaluar
diariamente

¢ Se levanta con
asistencia de > 2
personas’

h 4 Si

lNo

— MRC 1: movilizacién pasiva
— MRC 2: movilizacion activo asistida
— MRC 3: movilizaciéon activa
— MRC 4-5: se puede iniciar con
resistencia elastica
+ Considerar uso de cicloergémetro en
decubito supino

Auxiliando el soporte de peso:

+ Carga de propio peso con arnés

« Ejercicios de sentado y parado

+ Marcha en su lugar con soporte
(arnés)

+ Marcha en el pasillo con soporte
(arnés)

+ Considerar uso de cicloergbmetro en
sedestacion en intervalos de tiempo

« Considerar ejercicios de fortaleci-
miento con resistencia elastica

Verificar necesidades de ventilacion y
oxigenacion del paciente

Soporte de peso activo:

+ Carga de propio peso (se puede usar
andadera o barras paralelas)

« Ejercicios de sentado y parado

+ Marcha en su lugar (se puede usar
andadera o barras paralelas)

Progresar al
paciente segun
objetivos funcionales

Mo

VN
Monitorizar
A 4

» Marcha en el pasillo con soporte (se
puede usar andadera)

+ Considerar uso de cicloergémetro en
sedestacion en intervalos de tiempo

Verificar necesidades de ventilacion y
oxigenacion del paciente

¢ Presencia de
efectos adversos
durante la
movilizacion?

lSi

Para la movilizacion

y evaluar para poder

continuar o parar de
manera definitiva
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RESUMEN

La atencién y manejo del paciente quemado en México representa un reto para
el personal médico, la estancia intrahospitalaria del quemado generalmente es
prolongada, por lo que los pacientes pueden desarrollar complicaciones psico-
l6gicas derivadas del cambio en su aspecto fisico y los tratamientos que este
tipo de patologia requiere, por lo que la apariciéon de ansiedad es comun. El
propésito de este trabajo es plantear una propuesta de terapia audiovisual como
tratamiento alternativo y/o complementario en el control de la ansiedad en el
paciente durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos.

Palabras clave: Paciente quemado, rehabilitacion, dolor, ansiedad, terapia
audiovisual.

ABSTRACT

The care and management of the burn patient in Mexico represents a challenge
for the medical staff, the hospital stay of the burn is generally prolonged so
that patients can develop psychological complications derived from the change
in their physical appearance and the treatments that this type of pathology
requires, so the appearance of anxiety is common. The purpose of this work
is to propose a proposal of audiovisual therapy as an alternative and/or
complementary treatment in the control of anxiety in the patient during his stay
in the intensive care unit.

Keywords: Burned patient, rehabilitation, pain, anxiety, audiovisual therapy.

RESUMO

O cuidado e o manejo do paciente queimado no México representam um
desafio para a equipe médica, a internagdo do paciente queimado é geralmente
prolongada para que os pacientes possam desenvolver complicacées
psicolégicas derivadas da mudanca em sua aparéncia fisica e dos tratamentos
que este tipo de a patologia exige, entdo o aparecimento de ansiedade é
comum. O objetivo deste trabalho é propor uma proposta de terapia audiovisual
como alternativa e/ou tratamento complementar no controle da ansiedade do
paciente durante sua permanéncia em unidade de terapia intensiva.
Palavras-chave: Paciente queimado, reabilitagdo, dor, ansiedade, terapia
audiovisual.

INTRODUCCION

El paciente gran quemado constituye un gran reto en
el tratamiento para los profesionales sanitarios por las
implicaciones organicas y biopsicosociales que requie-
re, por lo tanto en la atencién de los pacientes debe
participar un equipo multidisciplinario para asegurar una
recuperacion lo mas exitosa posible, dicho equipo debe

* Centro Nacional de Investigacion y Atencion de Quemados. Instituto Nacional de
Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra. CDMX, México.
* Centro Médico Naval. CDMX, México.
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incluir profesionales tales como médicos, enfermeras,
rehabilitadores, psicologos, trabajadores sociales, entre
otros.'*

Segun establecié la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) en 2008, las quemaduras ocuparon el quinto
lugar como causa de mortalidad a nivel mundial y se
estima que cada afio ingresan en las unidades de que-
mados hasta 1,000 pacientes.®

Los pacientes con enfermedades psicologicas pre-
vias tales como depresion y/o ansiedad tienen mayor
riesgo de presentar una lesion por quemadura y ade-
mas, una vez sufrida la lesién, pasan por estancias hos-
pitalarias méas prolongadas en comparacién con pacien-
tes sin antecedentes,®° por lo que se concluye que los
factores psicosociales y los antecedentes psiquiatricos
tienen un impacto negativo en la recuperacion de los
pacientes.

Los pacientes quemados presentan una elevada in-
cidencia de problemas psicologicos derivados de la le-
sion, experimentan una transformacion muy importante
de su imagen corporal de forma aguda y traumética,
sobre todo si las quemaduras afectan zonas que no se
pueden ocultar o si han sufrido algun tipo de amputa-
cion.’'" Durante su hospitalizacién viven de manera
subita un cambio especialmente complejo en sus pa-
trones de vida que les coloca en una posicion de mayor
vulnerabilidad fisica y emocional con respecto a otros
tipos de pacientes.'?

El estrés postraumatico derivado del miedo por la le-
sion presentada y los trastornos de ansiedad generados
principalmente por el miedo anticipado a lo que les va
a ocurrir en un futuro (desfiguracion, cirugia reconstruc-
tiva, cambios en el rol familiar, laboral, etc.), asi como
otras circunstancias derivadas del ambiente hospitalario
en el que se encuentran (el ruido generado por el equi-
po o personal a cargo, despertares nocturnos frecuen-
tes, restriccion de visitas, prohibicion de hijos menores
de edad a visitas), son problemas muy frecuentes du-
rante la hospitalizacion del paciente quemado.'> 4

Se han realizado varios estudios con diferentes téc-
nicas alternativas de tecnologia para disminuir la an-
siedad en pacientes quemados, cada una de ellas con
ventajas y desventajas.’®16
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Este estudio tiene como finalidad dar a conocer una
estrategia de terapia audiovisual con videos de lazos
afectivos mas significativos para el paciente imple-
mentada en la Unidad de Quemados del Centro Na-
cional de Investigacion y Atencion de Quemados en
el Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo
Ibarra Ibarra (LGII) como alternativa para disminuir la
ansiedad del paciente quemado durante su estancia
intrahospitalaria.

ANTECEDENTES

Los trastornos de ansiedad forman el grupo de trastor-
nos mentales mas comunes en la poblacion general, es
un grupo de trastorno en el que el desarrollo de comor-
bilidades es muy frecuente, principalmente los trastor-
nos depresivos.'”18

El manejo del paciente con trastorno de ansiedad es
complejo, sobre todo si consideramos la dificultad del
diagnostico diferencial, la necesidad de una terapéutica
especifica y en ocasiones prolongada.t?

La ansiedad en la unidad de terapia intensiva en pa-
cientes quemados es una condiciébn comun, por lo que
se debe tener particular atencién en identificarla en al-
guna de estas dos presentaciones:

Ansiedad normal

La ansiedad es en principio una emociéon humana de apa-
ricibn normal, cuya funcién es emprender un estado de
alerta mayor ante la presencia de una amenaza, generan-
do una respuesta hiperadrenérgica y mayor tension.?021

Pad
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Figura 1: Fisiopatologia de la ansiedad.
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Figura 2: Factores desencadenantes de la ansiedad en el paciente que-
mado.

Ansiedad patolégica

Cuando la ansiedad no es adaptativa, el peligro al que
pretende responder no es real y el nivel de activacion
y su duracién son desproporcionados con respecto a la
situacion objetiva, o bien cuando no es capaz de gene-
rar una respuesta adecuada o adaptativa, se habla de
ansiedad patolégica.

Por esta razon, la diferenciacion entre lo que es nor-
mal y patologico se basa en la mayoria de los casos en
criterios cuantitativos mas o menos arbitrariamente con-
sensuados, que de no controlarse generara un ataque
de panico (Figura 1).22

FACTORES DESENCADENANTES

Un aspecto que diferencia a la ansiedad del estrés,
y también del miedo, es el peso tan importante que
tiene en esta ultima respuesta el componente fisio-
l6gico. En cambio, tanto en la ansiedad como en el
miedo el componente psicologico es el que resulta
central. El estrés so6lo puede convertirse en una con-
dicion patolégica si las respuestas de adaptacion del
individuo se prologan en exceso en el tiempo y no
son suficientes para hacer frente a los estresores,
especialmente si se perciben como indicadores de
amenaza o dafio.

Factores psicolégicos

En un paciente que ha sufrido quemaduras se puede
llegar a desencadenar un trastorno de ansiedad debi-
do a multiples factores, entre los cuales se encuentran
el miedo anticipado a lo que podra pasar en un futuro
inmediato, tal como la amputacién de algin miembro
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del cuerpo, desfiguracion, procedimientos quirrgicos,
el sonido de los aparatos médicos, cambios en el rol
laboral y familiar, provocando malestar significativo con
sintomas que afectan tanto en el aspecto fisico como
en el psicoldgico y/o conductual.?

Factores ambientales

Las causas de los trastornos de ansiedad no son total-
mente conocidas, pero estan implicados factores tanto
biolégicos como ambientales y psicosociales. Parece
ser que es la interaccién de multiples determinantes lo
que propicia la aparicion de estos trastornos de ansie-
dad, siendo ademas muy comudn la comorbilidad con
otros trastornos mentales como los trastornos del esta-
do de animo (Figura 2).

El hecho de no poder incorporarse de forma inme-
diata a su trabajo para brindar el sustento a su familia
es otro factor desencadenante de un posible trastorno
de ansiedad.

O cuando se trata de la madre quien resulta afectada
al no poder cuidar de sus hijos, abrazarlos y brindarles
la proteccidn necesaria.

E incluso al momento de incorporarse nuevamente a
su hogar puede llegar a generar ansiedad por no poder
realizar actividades de autocuidado, el tener que depen-
der de algun familiar para llevar a cabo las actividades
de la vida diaria, el temor de ser «sefialado» o que se
burlen de su aspecto fisico es otro factor desencade-
nante de ansiedad.

TRATAMIENTO
Farmacologico

El tratamiento farmacolégico de los diversos trastornos
de ansiedad se basa en el empleo de diversos farmacos
que modulan la respuesta exagerada que desarrolla el
paciente. Entre los mas utilizados estan los inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina y las benzo-
diacepinas (Figura 3).

Terapia cogniti-
vo-conductual

Tratamiento no

- Musicoterapia
farmacolégico

Terapia

Realidad virtual o
audiovisual

Ansiedad

ISRS
Benzodiacepinas

Tratamiento
farmacologico

Figura 3: Tratamiento de la ansiedad. ISRS = inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina.

Figura 4: Proyeccion de material audiovisual de contenido familiar en la
unidad de cuidados intensivos.

Inhibidores de la recaptura de serotonina

Utilizados de primera linea, excepto en los casos de
ansiedad fobica y agorafobia sin trastorno de panico,
en los que el tratamiento es fundamentalmente psico-
terapéutico.?*

Benzodiacepinas

Los demas trastornos de ansiedad generalmente mejo-
ran con estos farmacos. Hoy en dia, a pesar del lugar
que ocupan las benzodiacepinas en el tratamiento de los
sintomas de ansiedad, el papel principal ha sido otorga-
do a la familia de los denominados antidepresivos por su
efecto ansiolitico derivado de sus acciones en los siste-
mas de serotonina y noradrenalina cerebrales.?®

No farmacoldégico

La intervencion psicologica en general debe conside-
rarse como punto primordial en el tratamiento de este
tipo de pacientes debido a que se ha demostrado ser
incluso mas resolutiva que algunas intervenciones psi-
cofarmacolobgicas para estos trastornos.

En la actualidad es recomendable el uso de terapias
no farmacoldgicas en conjunto con agentes farmacol6-
gicos para reducir la ansiedad durante el cuidado de las
heridas del paciente quemado.?®

Este tipo de abordaje psicoterapéutico se debe plan-
tear desde varias concepciones teotricas.

La terapia cognitivo-conductual

Es un método activo y directivo en el que terapeuta y
paciente trabajan en forma conjunta y estructurada con
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tareas fuera de sesion. Utiliza técnicas tanto conductua-
les como cognitivas y en combinacion diferente segun
la sintomatologia a abordar: relajacion y respiracion, en-
trenamiento autdégeno, reestructuracion cognitiva, ex-
posicion in vivo y diferida, detencion del pensamiento,
resolucién de problemas.?’-2°

Musicoterapia

El abordaje terapéutico de la ansiedad a partir de la
musicoterapia ha mostrado resultados favorables; sin
embargo, aln no son suficientes.*°

La musicoterapia tiene aplicabilidad durante el trata-
miento del paciente quemado, este tipo de intervencio-
nes inicio a finales de 1970, siendo Christen Berry quien
publicé el primer articulo aplicando la musicoterapia en
pacientes quemados.3!

Realidad virtual (RV)

La RV ha sido establecida como una nueva forma de
distraccion, otorgando al paciente la ilusion de inmersion
en un entorno tridimensional generado por una computa-
dora, la cual da al paciente la ilusion de estar fisicamente
en el lugar que en ese momento esta observando.®?

Este estudio propone la terapia audiovisual con di-
versos contenidos, ya sean de familiares (matrimonio,
hijos, nietos, compadres, etc.), amigos, mascotas, gru-
pos musicales y demas, como alternativa para disminuir
la ansiedad del paciente quemado durante su estancia
en la unidad de cuidados intensivos.

En el Centro Nacional de Investigacion y Atencidn
de Quemados se implementé una estrategia proyectan-
do videos en la habitacidén de los pacientes, los cuales
eran solicitados por el personal médico o psicologos a
familiares y que eran grabados utilizando las camaras
de sus teléfonos celulares (Figuras 4 y 5).

Figura 5: La terapia audiovisual representa una alternativa complementaria
para disminuir el nivel de ansiedad en pacientes quemados.

La evaluacion del nivel de ansiedad se realiz con la
escala de Beck, el BDI (por sus siglas en inglés)3334 y
la escala hospitalaria de ansiedad y depresion (HOAD)
antes y después de la proyeccion.3°-38

La proyeccion de videos se realiz6 dos veces al dia
por el tiempo que el paciente permanecio6 en la unidad
de cuidados intensivos en pacientes conscientes y sin
delirio y concluy6 hasta su egreso a piso. Estos video
fueron solicitados por el personal médico a familiares
con apoyo de una previa evaluacion de psicologia para
hacer énfasis en cual seria el personaje en cuestion
que podria incentivar mejora al paciente.

Los videos incluyeron hijos, nietos, fiestas de cum-
pleanos, reuniones familiares, mensajes de amigos,
entre otros.

Con esta estrategia se logr6 disminuir la ansiedad,
ademas de que el paciente se presentaba mas coope-
rador con el personal y aumentaban sus ganas de con-
tinuar con el tratamiento médico y de rehabilitacion.

CONCLUSIONES

La ansiedad es una patologia que se presenta con
frecuencia en los pacientes en la unidad de cuidados
intensivos, es de origen multifactorial y se relaciona di-
rectamente con la evoluciéon de éstos y de su estancia
hospitalaria.

La presente propuesta pretende implementar la te-
rapia audiovisual como un método para disminuir el es-
tado de ansiedad en los pacientes quemados, ya que
este grupo de pacientes pasa por una estancia intra-
hospitalaria prolongada, ademas de multiples factores
psicolégicos involucrados, y tiene la finalidad de hacer
menos dificil el tratamiento del paciente.

No se han encontrado estudios similares al presen-
te y es por ello que resulta importante implementar
este tipo de material y realizar estudios con diferentes
materiales audiovisuales en diferentes momentos de
la estancia hospitalaria, ademas de ser una estrategia
que puede utilizarse en diversos escenarios clinicos
como delirium, depresion, sindrome de supresion, et-
cétera.
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RESUMEN

El enfisema subcutaneo es una complicacion relativamente frecuente y por lo
general autolimitada tras la colocacion de un tubo de toracostomia. El enfisema
subcutaneo relacionado con la ventilacion mecanica a presion positiva puede
condicionar tensiéon subcutanea palpable (aumento de volumen y crepitacion
subcutanea), cierre palpebral, disfagia, disfonia y, asociado con pneumoperi-
toneo, compromiso de la via aérea e insuficiencia respiratoria «fenémeno de
tension» clasificandolo por estas caracteristicas como enfisema subcutaneo
extenso.

Palabras clave: Enfisema subcutaneo, ventilacion mecanica, infeccion, clasi-
ficacion, manejo.

ABSTRACT

Subcutaneous emphysema is common complication self-limited complication
of tube thoracostomy. Any subcutaneous emphysema on positive pressure
ventilation, causing palpable cutaneous tension, palpebral closure, dysphagia,
and dysphonia or associated with pneumoperitoneum, airway compromise,
«tension phenomenon» and respiratory failure is labelled extensive
subcutaneous emphysema.

Keywords: Subcutaneous emphysema, positive pressure ventilation, infection,
classification, management.

RESUMO

O enfisema subcutdneo é uma complicagdo relativamente comum e geralmente
autolimitada apés a colocagdo de um tubo de toracostomia. O enfisema
subcuténeo relacionado a ventilagao mecénica com pressao positiva pode levar
a tensao subcutédnea palpavel (aumento de volume e crepitacdo subcuténea),
fechamento da palpebra, disfagia, disfonia; associado a pneumoperiténio,
comprometimento das vias aéreas e insuficiéncia respiratéria «fenémeno
tensional» classificando-o por essas caracteristicas como enfisema subcutdneo
extenso.

Palavras-chave: Enfisema subcutdneo, ventilacdo mecénica, infeccéo,
classificagdo, manejo.

INTRODUCCION

El enfisema subcutaneo es una complicacion relativa-
mente frecuente y por lo general autolimitada tras la
colocacion de un tubo de toracostomia. El enfisema
subcutaneo relacionado con la ventilacion mecanica a
presion positiva puede condicionar tensién subcutanea
palpable (aumento de volumen y crepitacion subcuta-
nea), cierre palpebral, disfagia, disfonia y, asociado
con pneumoperitoneo, compromiso de la via aérea e
insuficiencia respiratoria «fenémeno de tension» clasi-
ficandolo por estas caracteristicas como enfisema sub-
cutaneo extenso.
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PRESENTACION DEL CASO

El caso que se presenta es el de un hombre de 42 afios
de edad, hospitalizado en la Unidad de Terapia Inten-
siva de Adultos (UTIA) por choque séptico y disfuncion
organica multiple secundario a un absceso profundo de
cuello ya drenado quirirgicamente y con desarrollo de
Klebsiella pneumoniae en cultivos del material purulen-
to obtenido del absceso, hemocultivo, urocultivo y cul-
tivo de secrecion bronquial. EI manejo brindado en la
UTIA fue con base en paquetes, recomendaciones y
metas de la campafa para incrementar la superviven-
cia en sepsis, con soporte multiorganico, hemodialisis
intermitente por lesion renal aguda y ventilacion meca-
nica invasiva por sindrome de insuficiencia respirato-
ria aguda grave (Figura 1). En su dia siete de estancia
en la UTIA con soporte mecanico ventilatorio invasivo
en modo controlado con fraccion inspirada de oxigeno
(FiO,) al 60%, presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) 10 cmH, 0O, frecuencia respiratoria de 18/minu-
to, presion control (PC) de 20 cmH,0, presentaba con
estos parametros una saturacion por oximetria de pulso
de 91% y relacion PaO,/FiO, 160 mmHg. Desarroll6 su-
bitamente incremento en las presiones de la via aérea
con desaturacion progresiva, inestabilidad hemodina-
mica y aumento de volumen en el térax anterior bila-
teral, presencia de crepitacion a la palpacién del térax
y abdomen, y disminucion de ruidos respiratorios en
ambos campos pulmonares a la auscultacion. En ras-
treo ultrasonografico del térax con signo de «cédigo de
barras» en ambos hemitérax, por lo que se coloc6 de
manera inmediata sonda endopleural en el hemitérax
derecho percibiendo fuga aérea inmediata con mejoria
parcial de la oxigenacion por oximetria de pulso (SpO,
75%) e incremento en los parametros de presion arte-
rial media (PAM 50 mmHg). En la radiografia simple
portatil del térax con imagen de pneumotérax bilateral
con reexpansion parcial del parénquima pulmonar de-
recho y pnemotérax izquierdo, por lo que se colocé otra
sonda endopleural en el hemitérax izquierdo mejorando
tras dicha intervencion la SpO, al 96% y la TAM a 70
mmHg. En control radiografico simple, con reexpansion
del parénquima pulmonar bilateral e imagen en relaciéon
enfisema subcutaneo extenso (grado V) (Figura 2 A-C),
por lo que se decidié realizar incisiones cutaneas in-
fraclaviculares con diseccion roma subcutanea hasta la
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fascia pectoral mayor bilateral y colocaciéon de drenajes
de tipo BioVac, con lo cual se logro la resolucion del en-
fisema subcutaneo en 24 horas (Figura 3). Se retiraron
los drenajes BioVac 48 horas posteriores a su coloca-
cién sin recurrencia del enfisema subcutaneo.

DISCUSION

El enfisema subcutaneo ocurre cuando el aire entra por
debajo de la piel y entre los tejidos blandos. Esto suele
ocurrir en los tejidos blandos de la pared toréacica o el
cuello, pero también puede extenderse a otras partes

Figura 1: Tomografia axial computarizada (ventana para pulmén) donde
se observa imagen en vidrio esmerilado y mdltiples areas de consolidacion
pulmonar predominantemente en areas declive bilateral.

A

del cuerpo.! Puede surgir como resultado de una serie
de procesos incluyendo el trauma contuso o penetran-
te, pneumotérax por barotrauma, infeccion, malignidad,
0 como complicacién de procedimientos quirirgicos, e
inclusive de forma espontanea.? El signo mas comun
visible y el sintoma del enfisema subcutaneo es el au-
mento de volumen alrededor del cuello acompariado de
dolor toracico. Otros signos y sintomas incluyen dolor
en la garganta, dolor en el cuello, dificultad para de-
glutir, dificultad para respirar, sibilancias y distension.?
Por lo tanto, a menudo causa sintomas minimos, no es
peligroso en si mismo y no requiere de un tratamien-
to especifico.? Sin embargo, si compromete los tejidos
mas profundos de la salida toracica, el pecho y la pared
abdominal, sera una condicion grave y estresante que
amenaza la vida. Se llega a complicar por restriccion
de la reexpansion pulmonar completa y conducir a una
elevacién en la presion de la via respiratoria, condi-
cionar acidosis respiratoria grave, fracaso ventilatorio,
disfuncion del marcapasos y «fenémeno de tension».?
El diagnéstico se realiza mediante examen fisico (cre-
pitacion a la palpacién sobre el area afectada) y estu-
dio radiolégico simple que evidencia la presencia de
aire sobre el area afectada.! El enfisema subcutaneo
a menudo representa un dilema de manejo. Este debe
comenzar con un esfuerzo concertado para identificar
la causa ofensiva de la diseccion subcutanea del aire.®
Se han descrito varios abordajes, incluyendo el uso de
incisiones cutaneas, agujas y drenajes subcutaneos, y
la mediastinotomia cervical.>®

Por lo general, el enfisema subcutaneo es secunda-
rio a un desgarro en el tejido pulmonar. Después de
la ruptura alveolar, el aire se mueve preferentemente
desde le intersticio pulmonar a lo largo de las vainas

=

Figura 2: Secuencia de radiografias simples (portatiles) de torax. A) Flechas blancas delimitan borde de parénquima pulmonar colapsado; asteriscos blan-
cos demarcan la distribucion de imagen radiolucida secundaria a enfisema subcuténeo; flecha negra: sefiala la punta de sonda endopleural en hemitérax
derecho. B) Flechas blancas demarcan la imagen radiolticida secundaria a enfisema subcutdneo en el trayecto de toda la pared abdominal. C) Flechas
negras sefalan la presencia de sonda endopleural en ambos hemitdrax con adecuada reexpansion del parénquima pulmonar; asteriscos blancos sefialan

la distribucion de imagen radiollcida secundaria a enfisema subcutaneo.
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broncovasculares hasta el hilio pulmonar desde donde
puede pasar superficialmente hasta la fascia endobron-
quial hacia la entrada toracica.” Por lo tanto, el mejor
sitio para la descompresion del enfisema subcutaneo es
a nivel de la entrada toracica. En los pacientes con tubo
de toracostomia para la correccién de pneumotérax,
el enfisema subcutaneo se puede desarrollar siempre
que la pleura parietal se rompa, creando una via para el
paso del aire hacia el tejido subcutaneo.?

Figura 3: Radiografia simple (portatil) de torax. Flechas negras sefialan la
presencia de drenajes subcutaneos de tipo BioVac en darea infraclavicular y
subcutanea. Se aprecia estatus de sonda endopleural en ambos hemitdrax
con adecuada reexpansion del parénquima pulmonar. Asterisco blanco sefiala
el &rea limitada de imagen radiolucida secundaria a enfisema secundario 24
horas posteriores a la colocacion de los drenajes subcutaneos tipo BioVac.

Grado | Grado Il

Figura 4: Clasificacion de la severidad del enfisema subcutaneo.
Adaptado de: Aghajanzadeh M, et al.’

Grado Il

Ala fecha, la Unica clasificacion descrita para estimar
la severidad del enfisema subcutaneo es la publicada
por Aghajanzadeh® en 2015, donde lo estratifica en cin-
co grados con base en la extension y areas afectadas:
1) circunscrito sélo a la base del cuello, 2) todo el cue-
llo, 3) pectoral mayor, 4) térax y cuello, 5) térax, cuello,
cara, piel cabelluda, extremidades superiores, pared
abdominal y escroto (Figura 4).

Se han intentado varios métodos para controlar el
enfisema subcutaneo extenso y debilitante. En la revi-
sion méas completa de la literatura hasta la fecha, Jo-
hnson determin6 que no se puede considerar ningin
método como el mejor en ausencia de ensayos clinicos
aleatorizados. Las incisiones infraclaviculares, los dre-
najes subcutaneos y el aumento de la succion en un
drenaje toracico in situ proporcionan un alivio adecua-
do. Seleccionar cualquier método depende de factores
inherentes al paciente y de las preferencias del médico
a cargo.'? La colocacion de angiocatéteres fenestrados
+ masaje compresivo se ha empleado con diversos gra-
dos de éxito. El principal inconveniente de este méto-
do es la oclusion de angiocatéter debido a su peque-
fio diametro. El tiempo para completar la resolucion es
también mayor en comparacion con otros métodos.*! El
masaje manual compresivo repetido aumenta la efec-
tividad, pero resulta en un incremento del tiempo de
asistencia por personal médico. Los drenajes subcuta-
neos que utilizan tubos de caucho de tipo Penrose, los
drenajes Jackson-Pratt o el drenaje del térax colocado
por técnica de Seldinger se han descrito como efecti-
vos.'213 Algunos de estos métodos han sido asistidos
por masaje manual compresivo repetido o succion con
presion negativa de bajo nivel. Las incisiones infraclavi-
culares son un método efectivo para tratar el enfisema
subcutaneo extenso, los inconvenientes relacionados
con esta técnica citan la necesidad de recambio del
aposito (cubierta) de manera regular, riesgo de infec-

Grado IV Grado V
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cion, desarrollo de cicatriz desagradable para el pacien-
te y eventualmente el cierre espontaneo.®

Byun'# demostré en una serie de 10 pacientes con
enfisema subcutaneo masivo por ventilacion mecéanica
a presion positiva, que la terapia de cierre asistido por
vacio a -150 mmHg es eficaz. La duracion media de la
terapia asistida con el sistema de vacio fue de 7.3 + 4.8
dias y el numero medio de recambios de apésito fue de
1.4 + 0.5 dias.

Cerfolio® examin6 en un estudio retrospectivo los
registros de pacientes sometidos a reseccién pulmo-
nar (n = 4.023). De éstos, 225 desarrollaron enfisema
subcutaneo clinicamente significativo. EI manejo inicial
fue mediante el incremento de la succion aplicada al
tubo endopleural. A pesar de esta medida, 85 de los
casos presentaron enfisema subcutaneo recalcitrante.
La insercion de un tubo toracico adicional a la cabecera
se utiliz6 en 21 de estos pacientes. Los 64 pacientes
restantes se sometieron a cirugia toracica videoasistida
con identificacion y cierre de la fuga. Se insertd un tubo
toracico de 28 Fr con una succion de -40 cm. El enfise-
ma subcuténeo se resolvié en 63 de los 64 casos. Los
pacientes con cirugia toracica videoasistida tuvieron
estadias hospitalarias significativamente mas cortas en
comparacion con los pacientes sin esta cirugia. Los 85
pacientes en su totalidad fueron dados de alta a casa
un dia después de la resolucién con tubos toracicos uni-
dos a dispositivos portables.

Lloyd y Jankowksi'® informaron dos casos de enfi-
sema subcutaneo casi fatal. Mediante la insercién de
un catéter fenestrado 28 Fr a cada paciente por via
subcutanea en el quinto espacio intercostal se conecté
a succion continua. Ambos pacientes experimentaron
notable alivio en una hora. S6lo se observo una leve
equimosis en el trayecto de la liposuccion.

Beck? describio el primer caso en el que se empled
un microdrenaje al insertar de manera bilateral un an-
giocatéter fenestrado 14 G por via subcutanea. A estas
canulas con ayuda de un bisturi se les realizé manual-
mente fenestraciones. El enfisema subcutaneo quedoé
resuelto en el dia tres postinsercion con retiro del dre-
naje en el dia cinco. Los pacientes fueron egresados el
dia nueve sin complicaciones.

Kelly'” describié un caso usando un catéter fenes-
trado 28 Fr para drenar el enfisema subcutaneo. Se
observé una resolucién rapida con retiro del drenaje a
las 24 horas. El paciente fue egresado del hospital una
semana posterior sin complicaciones.

Leo™ describio una revision de 12 pacientes que
desarrollaron enfisema subcutaneo y que requirieron
microdrenaje. Se aplicaron angiocatéteres fenestrados
ayudados por un masaje compresivo administrado de
tres a cuatro veces al dia. En 11 de los 12 casos el
enfisema subcuténeo se resolvio en tres dias. Un caso
presentd recurrencia del enfisema subcutaneo tras el

retiro del drenaje, requiriendo dos dias adicionales de
microdrenaje. Las heridas se dejaron cicatrizar natu-
ralmente después de la eliminacién del drenaje, pro-
porcionando un periodo adicional de 12 a 24 horas de
alivio. El autor sefial6 un riesgo de oclusién del micro-
drenaje posterior al dia tres, requiriendo reemplazo del
drenaje.

Srinivas'® y Ozdogan'® también describieron en es-
tudios independientes la técnica de microdrenaje con
masaje compresivo. Ambos lograron una resolucion
rapida del enfisema subcutaneo en 12 horas sin com-
plicaciones.

Cesaria'® revisé 21 casos de pacientes que requi-
rieron drenaje de enfisema subcutaneo. El drenaje se
realizd a través de pequefios tubos de caucho tipo Pen-
rose, los cuales fueron insertados subcutaneamente a
través de incisiones supraclaviculares. Se requiri6 del
tratamiento por una media de 3.5 dias. Todos los casos
se resolvieron sin complicaciones.

Matsushita?® empled la misma técnica descrita por
Cesaria'® con la modificacion de aplicar sobre los dre-
najes bolsas de colostomia para prevenir infecciones.
Se resolvio el enfisema en todos los pacientes sin com-
plicaciones.

Sherif y Ott'? describieron un caso en el que utili-
zaron un drenaje de Jackson-Pratt; drenaje de succidn
cerrado con depésito de bulbo, que proporcioné la des-
compresion del enfisema subcutaneo de cara y cuello
en tres horas. El drenaje se retiré en el dia siete sin
complicaciones.

Herlam?® examiné el uso de incisiones infraclavicula-
res sobre la piel y el tejido subcutaneo en cuatro casos.
El enfisema subcutaneo se resolvié rapidamente en
menos de cuatro dias. No se reportaron complicacio-
nes. Otros tres informes de casos utilizaron incisiones
infraclaviculares: Dumont y Farag?! asi como Turnbull??
describieron resolucion y alivio inmediato de enfisema
subcutaneo extenso. Vijayalakshmi y Thinakar?® des-
cribieron un caso en el cual emplearon incisiones sub-
mandibulares con lo cual se resolvi6 el enfisema subcu-
taneo en seis dias sin complicaciones.

CONCLUSIONES

El enfisema subcutaneo suele ser una condicion benig-
na y autolimitada que solo requiere un tratamiento con-
servador. Las intervenciones analizadas anteriormente
son Utiles en el contexto de malestar severo, dificultad
respiratoria o fuga de aire persistente. Ante la ausencia
de cualquier estudio comparativo no es posible esco-
ger definitivamente entre incision infraclavicular, nueva
insercion de drenaje 0 mayor succion en un drenaje to-
racico in situ. Se ha demostrado que las tres técnicas
descritas proporcionan alivio eficaz del enfisema subcu-
taneo extenso y grave.
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RESUMEN

La enfermad por el virus de SARS-CoV-2 o COVID-19 tiene un alto indice de
contagio y transmisibilidad que sobrepasa los sistemas de salud en el mun-
do. En México se cuentan 1,771,740 casos positivos, 150,273 defunciones y
204,070 contagios, de esas defunciones 2,687 corresponden al personal de
salud. La intubacion orotraqueal representa uno de los eventos con mayor ries-
go de contagio, es por ello que es imperativo el uso de equipo de proteccion
personal asi como de distintas acciones a tomar durante la intubacién orotra-
queal por parte del equipo.

Palabras clave: SARS-CoV-2, COVID-19, intubacién, equipo de proteccién
personal.

ABSTRACT

The disease caused by the SARS-CoV-2 or COVID-19 virus has a high rate of
contagion and transmissibility, surpassing the health systems in the world. In
Mexico there are 1'771,740 positive cases, 150,273 deaths, 204,070 infections,
and 2,687 of these deaths represent health personnel. Orotracheal intubation
represents one of the events with the highest risk of contagion, which is why the
use of personal protective equipment is imperative, as well as different attitudes
to be taken during orotracheal intubation by the team.

Keywords: SARS-CoV-2, COVID-19, intubation, personal protective equipment.

RESUMO

A doenca causada pelo virus SARS-CoV-2 ou COVID-19 apresenta alto indice
de contagio e transmissibilidade, superando os sistemas de satde em todo o
mundo. No México, ha 1.771,740 casos positivos, 150,273 mortes, 204,070
infeccdes e 2,687 dessas mortes representam pessoal de saude. A intubacéo
orotraqueal representa um dos eventos de maior risco de contagio, por isso o
uso de equipamentos de protecédo individual é imprescindivel, assim como as
diferentes atitudes a serem tomadas durante a intubacéo orotraqueal pela equipe.
Palavras-chave: SARS-CoV-2, COVID-19, intubacéo, equipamento de
protecao individual.

RECOMENDACIONES

+ Recomendamos el empleo del equipo de proteccion
personal acorde a la OMS, mascarillas N95, protec-
tores oculares (lentes), bata y guantes estériles.

- Semaforo: verde

* Centro Médico ABC campus Observatorio. Colegio Mexicano de Medicina Critica.
Ciudad de México, México.

* Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavez». Ciudad de México, México.

8 Sanatorio Angeles de Tehuacan. Puebla, México.

1 Hospital Santo Tomas. Querétaro, Querétaro.

INnstituto Nacional de Cancerologia. Ciudad de México, México.

** Grupo Mexicano de Ventilacion Mecénica. México.

* Hospital de Traumatologia y Ortopedia «Lomas Verdes». Estado de México, México.
88 Academia Mexicana de Cirugia. Ciudad de México, México.
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Guerrero-Gutiérrez MA, Monares ZE, et al. Intubacién de pacientes con SARS-CoV-2:
una guia «primera linea» para minimizar la generacion de aerosoles durante el proce-
dimiento. Med Crit. 2021;35(2):106-109. https://dx.doi.org/10.35366/99532
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No recomendamos el empleo de ningun aparato tipo
caja para la intubacion o similares, ya que no han de-
mostrado disminuir los riesgos de infeccién y por otro
lado, pueden entorpecer el proceso de intubacion.

— Semaéaforo: rojo

Recomendamos el empleo de técnicas de preoxige-
nacioén con modificaciones que minimicen el riesgo
de infeccién como son: sello adecuado de la mas-
carilla —bolsa— reservorio, importante hacer énfasis
en el uso de filtros de alta eficiencia (HEPA) antivira-
les tanto en el dispositivo utilizado para preoxigenar/
ventilar de manera manual como en los equipos de
ventilacién mecanica.

— Semaéforo: verde

Recomendamos la técnica de intubacion orotraqueal
con el uso de videolaringoscopio (en caso de estar
disponible), la cual incrementa la distancia del ope-
rador a la via aérea del paciente; sin embargo, el no
tener videolaringoscopio no es contraindicacion para
la intubacion.

No tenemos evidencia suficiente para hacer una
recomendacion sobre las técnicas de preoxige-
naciéon «activa». En teoria cumplen dos objetivos:
disminuir la aerosolizaciéon al no perder el sello
en la via respiratoria junto con filtros antivirales
y por otro lado, aportan altas concentraciones de
oxigeno y pueden aportar presién positiva a la via
aérea. Unicamente se puede recomendar realizar
estudios de investigacién bajo consentimiento in-
formado y aprobados por un comité de ética para
evaluar esta intervencion.

— Evidencia inconclusa no recomendacion
Recomendamos ampliamente contar con todo el
equipo necesario para poder realizar la intubacion
orotraqueal y la conexién al ventilador mecénico,
siempre garantizando la seguridad del equipo de tra-
bajo, esto incluye: oxigeno, aspiracion, tubo endo-
traqueal (TET), guia del tubo, canula de Guedel, vi-
deolaringoscopio o laringoscopio, mandmetro para el
globo del TET, o en su defecto una jeringa, farmacos
(fentanilo [analgésico], inductor, relajante neuromus-
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cular, medicamentos vasopresores, etc.), ventilador
mecanico y filtro HEPA.
— Seméforo verde

INTUBACION DE PACIENTES CON SARS-CoV-2

La ventilacion (preoxigenacién) asi como la intubacion
orotraqueal son procedimientos generadores de parti-
culas en aerosol, aspecto de gran relevancia al momen-
to de atender pacientes con diagndéstico (sospecha o
confirmado)! de SARS-CoV-2. Buscar las mejores es-
trategias para minimizar esta aerosolizacién, mas alla
de las recomendaciones de uso de equipo de protec-
cion personal (EPP), debe ser una prioridad durante la
atencion de estos pacientes.??

Dentro de las recomendaciones® que se han des-
crito para ventilacién e intubacién de estos pacientes
esta el uso de barreras fisicas (Aerosol-Box, caja de

Figura 1:

Uso de Aerosol-Box,
donde se observa el
limitado movimiento
ante la intubacion
orotraqueal.

acrilico con ranuras para la entrada de manos, uso de
barreras de plastico, entre muchas otras),® que con el
paso de los meses no han demostrado ser superiores
que otras, pero si presentan dificultades técnicas para
la intubacion, incrementando la tasa de fallas, expo-
niendo al paciente a una segunda o tercera laringos-
copia con los riesgos inherentes a tal procedimiento
(Figura 1).

La ventilacién con presién positiva (utilizando dispositivos
de bolsa-valvula mascarilla en sus diferentes variantes)® al
inicio de la pandemia fue altamente criticada y desacredi-
tada por la formacion de aerosoles, tal practica disminuia
la capacidad de preoxigenacion del paciente posterior a la
medicacion (induccién) para intubacion, reduciendo el tiem-
po disponible de apnea, poniendo en riesgo al paciente a hi-
poxia y paro cardiaco. Otro de los componentes de la venti-
lacién con presion positiva es la famosa técnica de «C y E»
para ventilacion por un reanimador que, ante dificultades
técnicas 0 menor experiencia en su aplicacion, incrementa
el riesgo de aerosolizar al lado contrario de donde se aplica
tal maniobra (Figura 2), obligandonos a cambiar posicion,
rompiendo el sello en la via aérea.”

Derivado de lo previamente descrito, estrategias
que tenian como objetivo disminuir la aerosolizacién,
desencadenaron dificultad técnica, mayor exposicion
asi como menor seguridad ante la atencion de pa-
cientes. Se describe una modificacion que, si bien no
es nueva en tema de ventilacién para preoxigenacion,
es novedosa para este tipo de pacientes. La aplica-
cién de una maniobra doble «C y E», ejecutandola
con ambas manos manteniendo el sello més firme,
con el consecuente incremento en la calidad de la
ventilacién asi como reduccion en la aerosolizacion
(Figura 3).

De la mano de la recomendacién previa,®° es impor-
tante hacer énfasis en el uso de filtros de alta eficiencia
(HEPA) antivirales tanto en el dispositivo utilizado para
preoxigenar/ventilar de manera manual como en los
equipos de ventilaciébn mecanica; la meta es conservar

Figura 2: Ventilacion con bolsa vélvula mascarilla con técnica de «C y E», haciendo evidente la aerosolizacion por la mala coaptacion de la mascarilla

durante la ventilacion contralateral a la mano.
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Figura 3: Uso de técnica de doble «C y E» durante la preoxigenacion y
ventilacion del paciente, se hace evidente la menor aerosolizacion.

Filtros virales

Figura 4: Integracion de filtros antivirales (HEPA) en dispositivos de venti-
lacién manual y mecanica.

circuitos cerrados de ventilacion con filtrado de aire a
particulas virales (Figura 4).10

Una alternativa a la preoxigenacion «manual» o pa-
siva, en la cual Unicamente colocamos una mascarilla
facial y permitimos que por medio del esfuerzo ventila-
torio del paciente exista desnitrogenizacion para intu-
bacién orotraqueal, se puede recomendar utilizando la
misma configuracion en la Figura 4 asi como la técnica
de doble «C y E» o bien, si se encuentra bajo venti-
lacién no invasiva, conservando la mascara, se puede
brindar apoyo via presion soporte y PEEP, realizando
una preoxigenacién «activa», cumpliendo dos objetivos:
disminuir la aerosolizacion al no perder el sello en la via

Figura 5: Preoxigenacion «activa».

respiratoria (cara) y brindar una desnitrogenizacion de
mejor calidad (activa) que nos ofrece mayor tiempo de
apnea para intubacion (Figura 5).11:12

Por ultimo, la técnica de intubacién orotraqueal se
debe practicar con el uso de videolaringoscopio (esta
técnica incrementa la distancia entre el operador y la via
aérea del paciente), brindando seguridad para el pacien-
te; sin embargo, no hay que perder de vista que el uso
de videolaringoscopio requiere de un entrenamiento adi-
cional al que se posee al ser competente para intubacion
orotraqueal convencional. Complementar la técnica de
intubacion con el uso de intercambiadores de tubo endo-
traqueal o bien de guias’ metalicas preformadas optimi-
za los tiempos de intubacion y reduce incidentes.

Fuera de estos puntos no encontramos evidencia de
que el proceso de intubacién deba tener caracteristicas
diferentes de las guias generales de la intubacion en
pacientes criticos.
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