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RESUMEN

Introduccién: El 31 de diciembre de 2019, la oficina China de la Organizacion
Mundial de la Salud report6 una serie de casos de heumonia de origen desconocido;
para el 11 de febrero del 2020 se identificd un beta coronavirus como el causante
del sindrome respiratorio agudo severo (SARS COV-2) y el 13 de marzo del 2020
es declarada pandemia por la OMS.

Dentro del espectro clinico de los pacientes infectados por SARS COV-2, el 5%
desarrolla neumonia virica con hipoxemia severa que puede evolucionar a
Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA), cuyo manejo es necesario

llevar a cabo en la Unidad de Cuidados intensivos (UCI).

Objetivo: Describir las caracteristicas sociodemograficas, curso clinico, tratamiento
y modos de ventilacion mecéanica, asi como las complicaciones intrahospitalarias y
desenlace observado al egreso hospitalario de pacientes con diagnéstico de SIRA
Grave por SARS-COV2 en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional

de Alta Especialidad de Oaxaca

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo
en una muestra de 183 pacientes ingresados a UCI con SIRA Grave por SARS-
COV2entre el 01 de marzo al 31 de diciembre de 2020.

Resultados: Fueron incluidos un total de 183 pacientes; 72.13% (132) hombres y
27.86% (51) mujeres, con un promedio de edad de 56.61 + 14.24 afos, indice de
masa corporal de 30.31 + 5.37.

El 53.55% (98) refirio comorbilidad positiva; 36.61% (67) Diabetes Mellitus y 37.70
(69) Hipertension Arterial Sistémica; en el 16.94% de los casos (31) presentaban
ambas comorbilidades. El ingreso a hospitalizacion (AMC COVID) ocurri6é 9.44 +
5.22 (2-37) dias posteriores al inicio de los sintomas. La intubacion fue necesaria
10.14+5.05 (<1;>37) dias despuées del inicio de sintomas y mantenida

durante9.35+4.88 (<0;>34) dias en promedio, en quienes el manejo inicial fue con

6



modalidad ventilacion mecéanica controlada por volumen en el 73.22% (134). La
mortalidad se observd en un52.5% (96) de los casos; en tanto que el 47.5% (87)

fueron egresados por mejoria clinica.

Conclusiones: La colaboracion a nivel local, regional, nacional e internacional, es
importante para llevar a cabo investigacion de alta calidad y practica clinica basada
en la evidencia; asi como la integridad ética del equipo de salud frente a este desafio

sin precedentes, sera la clave para el éxito.



MARCO TEORICO

El 31 de diciembre del 2019, la oficina china de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) report6 una serie de casos de neumonia de origen desconocido en la ciudad
de Wuhan, China!. Para el 11 de febrero del 2020 se identific6 un beta coronavirus
como el causante del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2);
denominada por esto: enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19 *. El 13 de
marzo del 2020, 3 meses después del primer caso y coincidiendo con la llegada de
los primeros casos a las unidades de Cuidados Intensivos (UCI) europeas, se

realizé la declaracion de pandemia'=.

El primer genoma de COVID-19 fue publicado por el equipo de investigacion dirigido
por Prof. Yong-Zhen Zhang, el 10 de enero de 2020%. En tan solo un mes, este virus
se propag6 rapidamente por toda China durante el Afio Nuevo, un periodo en el que
hubo un alto nivel de contacto entre personas. Los primeros patrones mostraron una
tendencia similar al Sindrome respiratorio agudo severo (SARS-1) y Coronavirus
del sindrome respiratorio del medio oriente (MERS). La susceptibilidad se relaciona
con la edad, sexo y otras condiciones de salud®. La COVID-19 fue declarada

Emergencia de Salud Publica con preocupacién nivel mundial para la OMS®,

Dentro del espectro clinico de los pacientes infectados por COVID-19, algunos
desarrollan una neumonia virica con hipoxemia severa e infiltrados pulmonares
caracteristicos que pueden evolucionar a Sindrome de Insuficiencia Respiratoria
Aguda (SIRA), la forma mas grave de insuficiencia respiratoria aguda’. El escenario
de la pandemia llevo al limite los recursos de muchas UCI en diferentes paises a

nivel mundial.

Por definicién, un caso sospechoso de COVID-19 es: toda persona de cualquier
edad que en los Ultimos 7 dias haya presentado al menos dos de los siguientes
signos y sintomas: tos, fiebre o cefalea, Acompafados de al menos uno de los
siguientes signos o sintomas: disnea (dato de gravedad), artralgias, mialgias

odinofagia, rinorrea, conjuntivitis y dolor toracico.



Caso confirmado: Persona que cumpla con la definicibn operacional de caso
sospechoso y cuente con diagndstico confirmado por laboratorio de la Red Nacional
de Laboratorios de Salud Publica reconocidos por el INDRE.

Caso de Infeccion Respiratoria Aguda Grave: Toda persona que cumpla con la
definicion de caso sospechoso de Enfermedad Respiratoria Leve y ademas

presente dificultad para respirar y esté hospitalizado?®.

La epidemiologia y los estudios viroldgicos indican que la transmision se produce
principalmente a partir de personas sintomaticas, sea por contacto cercano a través
de goticulas respiratorias, sea por contacto directo con personas infectadas o por
contacto con superficies y objetos contaminados®!4. Los estudios clinicos vy
virolégicos en los que se han obtenido repetidamente muestras biolégicas de casos
confirmados demuestran que la mayor liberacién del SARS-CoV-2 por las vias
respiratorias superiores (nariz y garganta) ocurre al principio de la enfermedad, en

los tres dias siguientes a la aparicion de los sintomas!-1°,

El periodo de incubacién —tiempo transcurrido entre la exposicién al virus y la
aparicion de los sintomas— de COVID-19 es de cinco a seis dias por término medio,
pero puede llegar hasta 14 dias. Durante este periodo (presintomético) algunas
personas infectadas pueden ser contagiosas desde uno a tres dias antes de la
aparicion de los sintomas'®. Es importante conocer que en la transmision
presintomatica el virus también se propaga a través de goticulas infecciosas o por
contacto directo o indirecto con liquidos corporales de personas infectadas. Los
casos asintomaticos son aquellos que no presentan sintomas pese a estar
infectados por el SARS-CoV-2.

Aungue la mayoria de las personas con COVID-19 solo padecen enfermedad leve
(40%) o moderada (40%), aproximadamente un 15% presenta enfermedad grave
gue requiere oxigenoterapia y un 5% enfermedad critica con complicaciones tales
como sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA), sepsis, choque séptico,
tromboembolias y falla organica multiple (FOM), en particular lesiones renales y

cardiacas agudas?’,



Como factores de riesgo de enfermedad grave y muerte se han citado la edad
avanzada, el tabaquismo'®?® y las enfermedades no transmisibles subyacentes,

como diabetes, hipertension, cardiopatias, neumopatias cronicas y cancer.

Los andlisis multivariados han confirmado que la edad avanzada, las puntuaciones
altas en la escala de evaluacidon secuencial de la insuficiencia organica (SOFA) y
las concentraciones de dimero D > 1 ug/l en el momento del ingreso se asocian a

una mayor mortalidad?%-2%,

La presentacion clinica de COVID 19 es variable, en la mayoria de los pacientes se
presenta: fiebre (83%-99%), tos (59%-82%), cansancio (44%-70%), anorexia (40%-
84%), disnea (31%-40%) y mialgias (11%-35%). También se han descrito otros
sintomas inespecificos, odinofagia, congestion nasal, cefalea, diarrea, nauseas,

vomitos, anosmia y ageusia?>?’,

Las personas mayores y los pacientes inmunodeprimidos en patrticular, pueden
presentar sintomas atipicos, como disminucién del estado de alerta, astenia,
diarrea, pérdida de apetito, sindrome confusional agudo y ausencia de fiebre?8-31,

Los factores deriesgo de enfermedad grave segun la literatura reciente incluyen:
-Edad mayor a 60 afios (a mayor edad, incrementa el riesgo de mortalidad).

-Enfermedades no transmisibles subyacentes: Diabetes Mellitus, Hipertension,
cardiopatias, neumopatias cronicas, enfermedades cerebrovasculares, nefropatias
cronicas, inmunodepresion y cancer, se han asociado a un aumento de la

mortalidad.
-Tabaquismo y obesidad
La clasificacién clinica de acuerdo a gravedad de SARS COV-2:

a) Enfermedad leve

Paciente sintomatico que se ajusta a la definicion de caso COVID-19 pero no

presenta neumonia virica hipéxica

b) Enfermedad moderada
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Adolescente o adulto con signos clinicos de neumonia (fiebre, tos, disnea,
taquipnea) pero sin signos de neumonia grave, en particular SpO2 = 90% con

aire ambiente3?.
Enfermedad grave

Adolescente o adulto con signos clinicos de neumonia (fiebre, tos, disnea,
taquipnea) mas alguno de los siguientes: frecuencia respiratoria > 30

inspiraciones/min, dificultad respiratoria grave o SpO2 < 90% con aire ambiente
41.

Enfermedad critica: Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA)

Adolescente o adulto con afeccibn aguda caracterizada por infiltrados
pulmonares bilaterales e hipoxemia severa en ausencia de evidencia de edema

pulmonar cardiogénico, con las siguientes caracteristicas:

Inicio: en la semana siguiente a una neumonia clinica conocida o aparicion de

nuevos sintomas respiratorios 0 empeoramiento de los existentes.

Imagenologia toracica (radiografia, TC o ecografia pulmonar): opacidades
bilaterales que no se explican totalmente por sobrecarga de volumen, colapso

lobar o pulmonar ni nédulos.

Origen de los infiltrados pulmonares: insuficiencia respiratoria que no se

explica por insuficiencia cardiaca o sobrecarga de liquidos.

Si no hay factores de riesgo es necesaria una evaluacion objetiva (por ejemplo,
ecocardiografia) para descartar una causa hidrostatica de los infiltrados o

edema.
Oxigenacion deficiente en adultos:

* SIRA leve:Pa0O2/Fi02200-300 (con PEEP o CPAP = 5 cm H20).
* SIRA moderado: PaO2/FiO2 200-100 (con PEEP = 5 cm H20).
* SIRA grave: PaO2/FiO2 < 100 (con PEEP = 5 cm H20)33-3,
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Enfermedad critica: Sepsis

Disfuncién orgénica potencialmente mortal causada por una respuesta
desregulada del huésped a la infeccion.

La disfuncion organica, se puede identificar como un cambio agudo en la
puntuacion total de gqSOFA>2 de los siguientes puntos a considerar:
alteraciéon del estado mental, Glasgow >13, presion arterial sistllica
<100mmHg o frecuencia respiratoria > a 22 por minuto6.

Choque séptico

Es una subcategoria de la sepsis, en el que las alteraciones circulatorias y
del metabolismo celular subyacentes, son lo suficientemente profundas,
como para aumentar considerablemente la mortalidad.

Los criterios para considerar un choque séptico son:

-Hipotension persistente, a pesar de una reanimacion hidrica con un volumen
adecuado, que requiere vasoactivos para mantener la PAM > a 65 mmHg y

un nivel de lactato sérico >2mmo/L.
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JUSTIFICACION

La creciente pandemia de COVID-19 ha llevado a una crisis mundial que amenaza
con convertirse en un desastre sanitario, econdémico y humanitario. EI 80% de los
enfermos desarrolla un cuadro respiratorio leve a moderado, 15% grave y 5% un
estado critico que requiere de cuidados intensivos!437-40, Dentro del espectro clinico
de los pacientes infectados por COVID-19, los enfermos criticos desarrollan una
neumonia viral con hipoxemia severa e infiltrados pulmonares caracteristicos que

pueden evolucionar a sindrome de insuficiencia respiratoria agudo (SIRA).

Como se ha reflejado, muchos de estos pacientes presentan una situacion clinica
extremadamente grave, asociada a menudo a disfunciones organicas no
respiratorias, o exhibiendo superinfecciones secundarias cuyo tratamiento es
complejo, debe ser multidisciplinario y manejado cada paciente de forma

individualizada.

El escenario de la pandemia llevé al limite los recursos de las UCIs en diferentes
paises a nivel mundial. Los datos retrospectivos procedentes de China, Italia y
Estados Unidos describieron las caracteristicas clinicas de los enfermos criticos, los
factores prondsticos para SIRA o muerte, asi como las estrategias ventilatorias
cominmente utilizadas*-%°. En el contexto de nuestro pais: la informacién sobre la
experiencia en la evolucién clinica de estos pacientes en las UCIs mexicanas es
escasa, incluyendo complicaciones médicas y terapias de soporte en los pacientes

criticos*?.

A pesar de los avances, la rapida expansion del cuadro ha provocado una situacién
de insuficiencia en la evidencia cientifica en la cual basar las decisiones
asistenciales*2. A corto plazo todas las miradas estan puestas en la capacidad del
personal sanitario para salvar vidas, la verdadera esperanza estd en la
investigacion. Mientras no se conozca bien a la enfermedad viral, su naturaleza,
comportamiento, modos de dispersion y contagio, asociacion con otros patdgenos,

variabilidad en la susceptibilidad del huésped, manejo idéneo de enfermos,
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recuperacion, etc., y no se elabore una vacuna efectiva, la pandemia podra

permanecer como tal por afos.

Los estudios cientificos sobre el virus y la enfermedad, se estan realizando a toda
velocidad; meta-analisis sobre sintomatologia, analisis de laboratorio, mortalidad,
incidencia, sinergia del coronavirus con enfermedades crénico degenerativas u
otras; etc. Es urgente y primordial que la investigacion cientifica médica se dé a la
tarea de clasificar, organizar, ponderar y resumir la evidencia disponible para emitir
recomendaciones practicas para el clinico en primera linea de contacto con la

enfermedad43.

A nivel mundial: al 30 de noviembre de 2020, se tenian 63, 924, 916 casos
confirmados; 1, 480, 716 muertes y 43, 746, 096 casos recuperados. Mientras que
en nuestro pais (México), se tenian registrados 61, 631 casos confirmados activos;
149 186 casos sospechosos, 105, 940 defunciones y 73.9% de casos recuperados,
situdndonos a nivel mundial como uno de los paises con mayor tasa de contagio y
mortalidad, con un nada honroso onceavo lugar entre los paises de mayor tasa de

incidencia y mortalidad.

Y en nuestro estado: al 30 de noviembre de 2020, habian sido notificados 38, 930
casos; de estos 24, 518 fueron confirmados; 22, 039 recuperados y 1934

defunciones.

Para optimizar la atencion de los pacientes y la asignacion de recursos durante esta
pandemia, se necesitan con urgencia identificar factores prondsticos, tanto clinicos
como paraclinicos, que permitan estratificar el riesgo de los pacientes y controlar

activamente la gravedad de la enfermedad

En respuesta a esta situacion: analizaremos la experiencia en la atencién del
enfermo en estado critico con COVID-19 en nuestro hospital, el cual funge como
centro de atencion estatal COVID desde el 09 de abril de 2020; esto con el objetivo
de contribuir al conocimiento de la evolucion en poblacion oaxaquefia y al

conocimiento global en torno a esta infeccion.

14



La investigacion clinica también se desarrolla a través de estudios observacionales
descriptivos, es decir, investigaciones en las que se recogen datos de los pacientes
con el fin de analizar la evolucion clinica, tratamiento, seguridad y efectividad de las

intervenciones realizadas en el contexto de la asistencia sanitaria real.

En el presente estudio: analizamos los datos sociodemograficos, curso clinico,
tratamiento, modos de ventilacion mecanica, complicaciones y condiciones de
egreso hospitalario (desenlace) en una muestra de adultos con enfermedad critica
relacionada con COVID-19 en el HRAEO.

15



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El 31 de diciembre del 2019, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) report6
una serie de casos de neumonia de origen desconocido en la ciudad de Wuhan,
China*4. El 11 de febrero de 2020 se identificd el agente causante de la enfermedad
denominada enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), un nuevo tipo de
coronavirus denominado sindrome respiratorio agudo severo por coronavirus 2
(SARS-COV-2).

El 13 de marzo del 2020, tres meses después del primer reporte y coincidiendo con
la llegada de los primeros casos a las unidades de cuidados intensivos europeos,

se realizo la declaracion de pandemia.

Dentro del espectro clinico de la infeccidbn por COVID-19, algunos pacientes
desarrollan neumonia virica con hipoxemia severa e infiltrados pulmonares
caracteristicos que pueden evolucionar a sindrome de insuficiencia respiratoria

aguda (SIRA), la forma mas grave de insuficiencia respiratoria aguda®.

Los datos retrospectivos procedentes de China, Italia y Estados Unidos describieron
las caracteristicas clinicas de los pacientes criticos, los factores prondésticos para

SIRA o muerte, asi como las estrategias ventilatorias cominmente utilizadas?*6-52,

Muchos de estos pacientes presentan una situacion clinica extremadamente grave,
asociada a menudo a disfunciones organicas no respiratorias, superinfecciones
secundarias y disfuncion organica multiple. Teniendo hasta ese momento diversas
publicaciones efectuadas en poblacion europea respecto a la evolucion clinica y
factores asociados a mortalidad, sin embargo, eran escasos los reportes y datos

presentados de poblacién latina y especificamente, de poblacion mexicana.

En nuestro hospital, el primer paciente derivado del servicio de urgencias COVID a
la unidad de cuidados intensivos data del dia 08 de abril de 2020 y para el equipo
multidisciplinario dedicado a la atencion del paciente en estado critico fue muy

importante realizar un andlisis de datos basados en la experiencia de la atencién en
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este tipo de pacientes durante los meses transcurridos de la pandemia en nuestra

institucién, por lo anterior decidimos plantear la siguiente pregunta de investigacion

¢,Cual fue la evolucion mostrada en los enfermos en estado critico como
consecuencia de neumonia grave por infeccion de sars-cov2 durante su
estancia en la unidad de cuidados intensivos del hospital regional de alta

especialidad de Oaxaca?
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OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL

Realizar el andlisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas, curso
clinico, tratamiento farmacoldgico y modos de ventilacibn mecanica, asi como las
complicaciones intrahospitalarias y desenlace observado al egreso hospitalario de
pacientes con diagndstico de Infeccion Respiratoria Aguda Grave por SARS-COV2
e ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Alta
Especialidad de Oaxaca durante el periodo comprendido entre el 01 de marzo y 31
de diciembre de 2020.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Describir las caracteristicas socio-demogréaficas méas relevantes, de los pacientes
ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Alta
Especialidad de Oaxaca, con el diagndstico de Infeccion Respiratoria Aguda Grave
por SARS-COV2, durante el periodo comprendido entre el 01 de marzo y 31 de
diciembre de 2020.

Describir las condiciones clinicas y bioquimicas, de los pacientes ingresados a la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Alta Especialidad de
Oaxaca, con el diagnoéstico de Infeccion Respiratoria Aguda Grave por SARS-
COV2, durante el periodo comprendido entre el 01 de marzo y 31 de diciembre de
2020.

Describirlos modos ventilatorios aplicados al paciente ingresado en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca, con el
diagnéstico de Infeccidn Respiratoria Aguda Grave por SARS-COV2, durante el

periodo comprendido entre el 01 de marzo y 31 de diciembre de 2020.
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Describir el plan de tratamiento farmacolégico empleado en los pacientes
ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Alta
Especialidad de Oaxaca, con el diagndstico de Infeccion Respiratoria Aguda Grave
por SARS-COV2, durante el periodo comprendido entre el 01 de marzo y 31 de
diciembre de 2020.

Describir las complicaciones intrahospitalarias presentadas en los pacientes
ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Alta
Especialidad de Oaxaca, con el diagndstico de Infeccion Respiratoria Aguda Grave
por SARS-COV2, durante el periodo comprendido entre el 01 de marzo y 31 de
diciembre de 2020.

Describir el desenlace observado al egreso hospitalario de los pacientes ingresados
a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Alta Especialidad de
Oaxaca, con el diagnoéstico de Infeccion Respiratoria Aguda Grave por SARS-
COV2, durante el periodo comprendido entre el 01 de marzo y 31 de diciembre de
2020.

MATERIALES Y METODOS

A. Tipo de estudio
Estudio de tipo Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo

B. Definicién del universo
Pacientes ingresados al Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca que
cumpla con la definicién operacional de Infeccion Respiratoria Aguda Grave por
SARS-COV2en el periodo comprendido del 01 de marzo al 31 de diciembre de
2020.

C. Tamafo de la muestra
Para fines del presente estudio (descriptivo) se trabajara con la temporalidad
(pacientes ingresados entre el 01 de marzo y el 31 de diciembre de 2020); por lo

tanto, no es necesario aplicar un tamafio de muestra.
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D. Definicion de las unidades de observacion
Pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de
Alta Especialidad de Oaxaca, con el diagnostico de Infeccion Respiratoria Aguda
Grave por SARS-COV2 durante el periodo comprendido del 01 de marzo al 31 de
diciembre de 2020

E. Criterios deinclusion
Expedientes de pacientes:
Mayores a 18 afos de edad
Género indistinto
Que cumplan con la definicion operacional de Infeccion Respiratoria Aguda Grave
por SARS-COV2.
Ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos.
Que han requerido intubacién orotraqueal

Que han ameritado tratamiento de soporte multiorganico

F. Criterios de exclusién
Expedientes de pacientes con:
Diagnostico de neumonia secundaria a patdgeno distinto a SARS-COV2
Con diagndstico previo de enfermedad que implique inmunocompromiso primario
congénito
Fallecimiento dentro de las primeras 24h de ingreso a UCI

G. Criterios de eliminacién

Expedientes incompletos

Expedientes de pacientes con proceso legal
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H. Definicion de variables y unidades de medida

0 mas enfermedades que ocurren en la
misma persona

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL CLASIFICACION | UNIDAD
Edad Tiempo transcurrido; entre la fecha de| Cuantitativa Afios cumplidos
nacimiento y la fecha de ingreso al Continua
hospitalizacion expresada en afios
Sexo Caracteristicas fenotipicas que| Cualitativa Masculino
diferencian a un hombre de una mujer Nominal femenino
Comorbilidad | Condicién que implica la presencia de dos| Cualitativa ordinal | Obesidad

Diabetes Mellitus
Hipertension

arterial
Asma
EPOC
Otras
indice de masa [Relaciébn entre el peso expresado en| Cuantitativa kg/m2
corporal kilogramos y la altura expresada en metros| continua
Alcoholismo IAntecedente positivo de consumo periddico| Cualitativa nominal| Positivo
de alcohol caracterizado por un deterioro Negativo
del control sobre la bebida alcohdlica en el
paciente
Tabaquismo Antecedente de consumo periddico de| Cualitativa nominal| Positivo
tabaco fumado en el paciente Negativo
Intervalo inicio [Periodo de tiempo transcurrido entre el Cuantitativa NUmero de dias
sintomas - inicio de sintomas y la fecha de ingreso a la| discontinua
ingreso unidad hospitalaria
hospitalario
Intervalo Periodo de tiempo que abarca desde el Cuantitativa NUmero de dias
ingreso ingreso a ho_spitalizfacic')n _hasta ingreso a discontinua
hospitalario- unidad de cuidados intensivos
ingreso UCI
Intervalo Periodo de tiempo que abarca desde la] Cuantitativa NUmero de dias
intubacion - intubacion hasta ingreso a unidad de| discontinua
. cuidados intensivos
ingreso UCI
Intervalo inicio [Periodo de tiempo que abarca desde el Cuantitativa NUmero de dias
de sintomas — [Inicio de sintomas hasta la intubacion discontinua
intubacién
Extubacion Reintubacion del paciente durante las 48| Cualitativa nominal| S|
fallida horas posteriores a la extubacion, por NO
indicaciones médicas
Intervalo: Periodo de tiempo que abarca desde la] Cuantitativa NUmero de dias
extubacién- extubacion fallida hasta la necesidad de| discontinua
reintubacion reintubacion
Dias de estancia [Periodo de tiempo transcurrido entre el Cuantitativa NUmero de dias
hospitalaria ingreso y el egreso hospitalario discontinua
Recuento Porcentaje de linfocitos por mm3 reportado| Cualitativa Linfopenia
linfocitario mediante biometria hematica al ingreso del| Ordinal Normal
paciente Linfocitosis
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consiente a un estado de pérdida de

consciencia

Cantidad de producto de degradacion de la| Cuantitativa microgramos /mi
Dimero D fibrina (proteolizado por la plasmina), discontinua
circulante en sangre, de paciente COVID
expresado en microgramos por ml
Ferritina Proteina de unién a hierro y circulante en| Cuantitativa ng/ml
sangre, expresada en ng/ml discontinua
Glucosa Concentracion de glucosa en la sangre| Cuantitativa Mg/dl
expresada en mg/dl discontinua
Creatinina Concentracion en suero de paciente| Cuantitativa Mg/dl
COVID del metabolito generado por el discontinua
metabolismo de los musculos
Lesidn renal Estado clinico de deterioro brusco de la] Cualitativa nominal| Sj
aguda funcién renal expresada mediante el No
incremento de la concentracion de
productos nitrogenados en sangre
Terapia de Utilizacion de técnicas artificiales para el| Cualitativa nominal| S|
reemplazo renalféemplazo de la funcién del rifién en NO
pacientes con insuficiencia renal
PO, Presion del oxigeno disuelto en sangre Cuantitativa mm de Hg
discontinua
Lactato Concentracion en sangre del compuesto|Cuantitativa mmol/L
organico formado por carbono, hidrogeno y| discontinua
oxigeno que se encuentra en musculos,
sangre y algunos drganos.
Estado acido- [Balance presentado en el paciente COVID|Cualitativa ordinal Acidosis
base entre acidos y bases con el objetivo de respiratoria
mantener un pH constante Acidosis
Metabdlica
Alcalosis
Respiratoria
Alcalosis
metabdlica
Trastorno mixto
FIO2 Porcentaje de oxigeno inspirado en el Cuantitativa Porcentaje
paciente COVID discontinua
indice indice de intercambio gaseoso que valora] Cuantitativa NUmero absoluto
PaO2/FiO2inici & gravedad de la insuficiencia respiratoria.| discontinua
al Calculado a partir de la férmula: presion
arterial de oxigeno arterial entre fraccion
inspirada de oxigeno (PaO2 / FiO2).
\Valorada al ingreso a UCI
indice indice de intercambio gaseoso en el Cuantitativa NUmero absoluto
PaO2/Fi02 a [paciente COVID, que valora la gravedad de| discontinua
los 7 dias la insuficiencia re_splratorla. _
Calculado a partir de la férmula: presion
arterial de oxigeno arterial entre fraccion
inspirada de oxigeno (PaO2 / FiO2).
\Valorada a los 7 dias de estancia en UCI
Sedacidn Aplicacion de farmacos con accidn sedante| Cualitativa nominal| Leve
al paciente COVID con la finalidad de Moderada
llevarlo a wuna transicion del estado Profunda
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Relajacion Induccién de bloqueo neuromuscular Cualitativa nominal| Sj
neuromuscular [Mediante el medicamento que altera la No
o funcion del masculo esquelético, al
en dosis Gnica |, . .
disminuir el tono muscular en forma
intermitente
Relajacion Induccién de bloqueo neuromuscular] Cualitativa nominal| Sj
neuromuscular [Mmediante el medicamento que altera la| No
L funcion del mduasculo esquelético, al
en perfusion A
. disminuir el tono muscular en forma
continua continua
Soporte Administracion de farmacos al paciente,| Cualitativa nominal| Si
Vasopresor que inducen un incremento en las No
resistencias vasculares periféricas y la
tension arterial; con la finalidad de
mantener una presiébn de perfusion
adecuada en érganos vitales
Balance de Es la cuantificacion y registro de todos los| Cualitativa nominal|POSITIVO
liquidos ingresos y egresos del paciente, en un NEUTRO
tiempo determinado en horas NEGATIVO
Modo Procedimiento de respiracion artificial que| Cualitativaordinal | vMCV
ventilatorio sustituye o ayuda temporalmente VMCP
a la funcion ventilatoria de los musculos BILEVEL
inspiratorios. ESPONTANEO
Estrategia Colocacion del paciente con ventilacion| Cualitativa nominal| S|
Prono mecanica e hipoxemia refractaria en NO
decubito prono.
Coinfeccién Infeccién simultanea del paciente COVID| Cualitativa nominal| S|
por dos 0 mas patégenos. NO
Complicacion [Problema médico pulmonar presentado en| Cualitativa nominal| S|
pulmonar el paciente COVID durante el curso de su NO
enfermedad 0 después de un
procedimiento o tratamiento.
Complicacion |[Complicacion presentada en el paciente| Cualitativa ordinal | Cardiaca
extrapulmonar COVID durante su estancia en UCI y que Neuroldgica
no sea de origen pulmonar Renal
Hepatica
Ninguna
Delirium Alteracion del nivel de conciencia, o| Cualitativa nominal| S|
alteraciébn  cognitiva y/o  perceptual NO
(pensamiento desorganizado), de inicio
agudo yevolucion fluctuante, acompafiada
de déficit de atencion.
Traqueostomia [Procedimiento quirGrgico realizado con| Cualitativa nominal| S|
objeto de crear una abertura dentro de la NO

trAquea, a través de una incisién ejecutada
en el cuello y la inserciobn de un tubo o
canula para facilitar el paso del aire a los
pulmones.
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Escala SOFA al[Escala utilizada para evaluacion del| Cualitativa ordinal | 0= sin disfuncion
ingreso prondstico de la enfermedad en la Unidad organica
(Sequential de Cuidados Intensivos. <3 = Disfuncién
. La untuacibn se basa en seis £ ni
organ failure comch))nentes que evallan los sistemas: organica
. . . " ' >3= Falla organica
assessment respiratorio, cardiovascular, hepatico, de g
score) coagulacion, renal y neuroldgico.
Calculada al ingreso del paciente a la
Unidad de Cuidados Intensivos
Condicién de  [Condiciones del paciente en el momento de| Cualitativa ordinal |Mejoria
Egreso su salida del Hospital Defuncion
Alta voluntaria
Fuga

. Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizara en programa SPSS version 22.0

Se realizard un andlisis descriptivo uni variado utilizando medidas de tendencia

central y de dispersion: media y desviacion estandar para las variables cuantitativas

continuas y porcentaje para las variables cuantitativas discretas (ver cuadro de

variables)

En el caso de las variables cualitativas nominales; su descripcion se basara en

porcentajes.
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ASPECTOS ETICOS

La presente propuesta de trabajo de investigacion, se encuentra sujeta a la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion en Salud, en relacidbn a aspectos
éticos de investigacion en seres humanos, apegandose a los articulos, 13, 14, 16
17,18 y 23 entre otros.

La presente investigacion, de acuerdo al articulo 17, es considerada como
investigacién sin riesgo, ya que se trata de un estudio retrospectivo en la que los

sujetos de estudio seran los expedientes de los pacientes. (ARTICULO 17.- Se

considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes

categorias;

l.-_Investigacion sin riesqo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de

investigaciéon documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencidn o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta)

Dentro de las consideraciones éticas se respetardn algunos lineamientos
importantes como son el anonimato y la confidencialidad. Para lo anterior, el
investigador principal y grupo investigador y colaborador deberan de firmar la carta
de confidencialidad correspondiente (ver anexo 1)

Los datos obtenidos de cada una de las participantes, seran utilizados Unica y
exclusivamente para la realizacion del presente proyecto de investigacion,
asegurando a las participantes que no se les identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven del estudio y que los datos respecto a su privacidad seran

tratados en una forma confidencial.
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Durante la obtencion de la informacion, asi como durante la realizacion de todo el
Proyecto de Investigacion, sera respetada en todo momento la privacidad de los
participantes, sin revelar en ningdn momento los datos de identificacion a ninguna

persona ajena el proyecto en cuestion.
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RESULTADOS

Fueron incluidos un total de 183 expedientes de pacientes con Diagndstico de
Infeccién Respiratoria Aguda Grave por SARS-COV?2 e ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca durante

el periodo comprendido entre el 01 de marzo al 31 de diciembre de 2020.

Caracteristicas socio-demograficas:

El 72.13% (132) correspondio al sexo masculino y 27.86% (51) al sexo femenino,
con un promedio de edad de 56.61+14.24 afos, e indice de masa corporal de
30.3145.37.

Respecto a hébitos de riesgo: 35.51% (65) refiri6 alcoholismo y 15.84% (29)
tabaquismo positivo.

El 53.55% (98) present6 antecedentes de co-morbilidad positiva; 36.61% (67)
Diabetes Mellitus, 37.70(69) Hipertension Arterial Sistémica y 16.94% de los casos
(31) ambas comorbilidades. Ver tabla 1.

TABLA 1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
MASCULINO 132 72.13
FEMENINO 51 27.87
COMORBILIDAD 98 53.55
DIABETES 67 36.61
HIPERTENSION 69 37.70
ALCOHOLISMO 65 35.52
TABAQUISMO 29 15.85
VARIABLE PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR
EDAD 56.61 14.24
IMC 30.31 5.37
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Curso clinico:
El ingreso a hospitalizacion (AMC COVID) fue en promedio 9.44 + 5.22 (2-37) dias
posteriores al inicio de los sintomas, en tanto que: entre el ingreso a hospital y el

traslado a UCI: transcurrieron 3.28 + 3.24(1-23) dias en promedio; destacando el
caso de 15 (27.45%) pacientes, en quienes el ingreso a UCI, fue inmediato a su

hospitalizacion.

La media de la estancia en UCI fue de 11.24 + 8.51 (<0; >36) dias, en tanto que la
media de la estancia hospitalaria fue de 17.44 £+ 10.95 (<0; >67) dias.

El calculo de SOFA al ingreso a UCI fue de 6.22 + 1.80 en promedio

40.43% (74) de los pacientes presentaba leucocitosis al ingreso (>12,000), en tanto

qgue un 1.09% (2) presentaba leucopenia (<4000).

Respecto al comportamiento de linfocitos: en 9.83% (18) fue documentada
linfocitopenia leve (1000-1400); en 40.98% (75): linfocitopenia moderada (500-
1000) y en 45.35% (83) linfocitopenia severa (<500).

Al ingreso fueron cuantificados: Dimero D, en 116 pacientes, con una media de
4899.14 + 13365.67 (<163;>108815) y ferritina en 89 pacientes, con una media de
1477.21+1800.29 (<196; >15545).

Los niveles de glucosa al ingreso mostraron una media de 162.38+68.89mg/dl, con
una creatinina de 1.25+1.48mg/dl y lactato de 1.25 +/- 0.69 mmol/L.

Referente al manejo de liquidos intravenosos: se observaron balances negativos
en el 89.07% (163) y positivos en el 10.9% (20).

Respecto al estado acido base: al ingreso, el 37.15% (68) de los pacientes
mostraron un estado de equilibrio, 35.51% (65) ingresaron con acidosis respiratoria,
13.66% (25) con acidosis metabdlica, 9.28% (17) con alcalosis respiratoria 'y 4.37%

(8) con alcalosis metabdlica.
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El soporte vasopresor fue necesario en el 85.24% (156); y el vasoactivo mas

utilizado fue la norepinefrina (de acuerdo a guias. “sobreviviendo a la sepsis” para

el manejo de choque séptico; ver mas adelante discusion). Ver tabla 2

TABLA 2. DESCRIPCION DE VARIABLES DEL CURSO CLINICO

VARIABLE

LEUCOCITOS EN
RANGO NORMAL

LEUCOCITOSIS

LEUCOPENIA

LINFOCITOS
NORMALES
LINFOCITOPENIA
LEVE
LINFOCITOPENIA
MODERADA
LINFOCITOPENIA
SEVERA
EQUILIBRIO ACIDO
BASE

ACIDOSIS
RESPIRATORIA
ACIDOSIS
METABOLICA
ALCALOSIS
RESPIRATORIA
ALCALOSIS
METABOLICA
BALANCE HIDRICO
POSITIVO
BALANCE HiDRICO
NEGATIVO

No
68

110

18

75

83

68

65

25

17

163

20

%

37.16

60.11

2.73

3.83

9.84

40.98

45.36

37.16

35.52

13.66

9.29

4.37

89.07

10.92

VARIABLE

INTERVALO INICIO
SINTOMAS-
INGRESO
HOSPITAL
INTERVALO
INGRESO HOSP-
INGRESO UCI

DIAS ESTANCIA EN
ucl

DIAS DE ESTANCIA
HOSPITALARIA
TENSION ARTERIAL
MEDIA
FRECUENCIA
CARDIACA
FRECUENCIA
RESPIRATORIA
TEMPERATURA

URESIS
DIMERO D
FERRITINA
GLUCOSA AL
INGRESO
CREATININA
LACTATO
INDICE DE KIRBI
(P/F) INGRESO
INDICE DE KIRBI

(P/F) A LOS 7 DIAS
SOFA INGRESO

PROMEDIO D.E.

9.44 5.22
3.28 3.24
11.24 8.52
18.51 19.23
74.9 8.83
73.28 17.43
20.77 3.96
36.36 0.49
1 0.53
4899.14 13366
1477.21 1800.3
162.38 68.89
1.25 0.48
1.25 0.69
120.67 54.38
133.09 74.74
6.22 1.8

A

50

18

11

35

49

0.2

0.3

35

42

37

23

232

112

140

32

37.4

10881

15545

537

15.1

8.8

320

400

12
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Ventilacién mecanica:

La intubacion, fue un procedimiento observado en el 100% de la poblacion
estudiada: el periodo de tiempo transcurrido entre el inicio de sintomas y la
intubacién fue de 10.14+5.05(<1;>37) dias, con un periodo de intubacién de
9.35+4.88(<0;>34) dias; observandose que entre la intubacién y el ingreso a la UCI

transcurrieron 2.37+£3.12 (<0; >29) dias en promedio.

En el manejo inicial de la ventilacion mecéanica invasiva, el 73.22% (134) de los
pacientes fueron ventilados en modalidad ventilacion mecanica controlada por
volumen; 25.13% (46) fue ventilado en modo ventilacion mecéanica controlado por
presion; el 1.09% (2) en modalidad no convencional (Bilevel) y solo el 0.54% (1) en
modalidad espontaneo. La estrategia prona fue utilizada en el 49.18% (90) de los
pacientes.

El indice de oxigenacion(P/F) al ingreso fue de 122.34+52.40; mientras que a los 7
dias fue de 134.74+73.62 en promedio.

Respecto al manejo de sedacién tomando como referencia la Escala de RASS
(Richmond Agitation Sedation Scale)al ingreso de los pacientes a UCI, en el 0.54%
(1) fue leve, en 40.98% (75) fue moderada y 58.46% (107) fue profunda.

Con respecto al requerimiento de relajacion neuromuscular, en el paciente bajo
ventilacion mecénica observamos que el 20.76% (38) requirié6 de administracion en
bolos, en tanto que en el 6.01% (11) fue necesario administrarlo en infusion
continua; el 50.27% (92) recibié ambos tipos de administracion y en el 22.95% (42)

no fue necesaria la administracion de relajantes neuromusculares.
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El 10.92% (20) de los pacientes, reportaron una extubacion fallida; el intervalo
extubaciéon-reintubacion fue de 1.23+0.43(<0;>34) dias, con un indice de
sobrevivencia del 50% (10)

La traqueostomia fue necesario realizarla en el 12.56% (23) de los pacientes:
indicada por via aérea dificil en el 1.63% (3) y por intubacién prolongada en

10.92%(20). Ver tabla 3

TABLA 3. DESCRIPCION DE VARIABLES DE VENTILACION MECANICA

VARIABLE NUMERO % VARIABLE PROMEDIO D.E.

MODALIDAD DE INTERVALO INICIO 10.14 5.05

VENTILACION SINTOMAS-INTUBACION

BILEVEL 2 1.09 INTERVALO 4.01 5.6
INTUBACION-
EXTUBACION

EXPONTANEA 1 0.54 INTERVALO 2.39 3.12
INTUBACION-INGRESO A
ucl

VMCP 46 25.13 INTERVALO 1.23 0.43
EXTUBACION-
REINTUBACION

VMCV 134 73.22

SEDACION AL INGRESO

LEVE 1 0.54

MODERADA 75 40.98

PROFUNDA 107 58.46

RELAJACION

NEUROMUSCULAR

BOLO 38 20.76

INFUSION CONTINUA 11 6.01

AMBOS 92 50.27

SIN RNM 42 22.95

TRAQUEOSTOMIA

PACIENTES 23 12.56

TRAQUEOSTOMIZADOS

EXTUBACION FALLIDA 20 10.92

Complicaciones:

La terapia de reemplazo renal fue requerida en el 10.38% (19) teniendo como
indicacion la LRA KDIGO estadio llI.
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Respecto a las complicaciones el 19.67% (36) de los pacientes desarrollaron
coinfeccion corroborada por policultivos; el 4.37% (8) desarrollo complicaciones
extrapulmonares y 2.73% (5) complicaciones pulmonares.

El delirium se presentd en el 19.67% (36) de los pacientes sobrevivientes.

Desenlace observado:

Respecto al motivo de egreso se observo que el 52.5% (96) de los pacientes fueron
dados de alta por defuncion; en tanto que el 47.5% (87) fueron egresados por

mejoria clinica. Ver gréafica 1
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Grafica 1. Mortalidad por género
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DISCUSION

Nuestro estudio describe la evolucién de 183 pacientes ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos de un Hospital de tercer nivel de atencion, con diagndstico de
COVID-19 en estado grave. El diagnostico fue realizado primeramente por cuadro
clinico y confirmado por Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR) para SARS-
COV-2.

Consideramos que nuestros resultados son de gran interés, debido a la falta de
conocimiento respecto a la evolucion de esta enfermedad y a las diferencias
interindividuales que caracteriza a la especie humana.

En nuestra poblacion de estudio: destaca la mayor afectacion a pacientes de género
masculino (72.13%) con la forma grave de COVID-19, dato concordante con lo
publicado por diversos autores como Rodriguez A, et al y Ferrando et al. Sin
embargo, en nuestra poblacién la mayor mortalidad fue reportada en el género
femenino con un 56.86% de mortalidad en mujeres Vs 50.75% en hombres; dato

contradictorio con otras publicaciones®5-56,

En términos generales uno de cada 2 pacientes ingresados negaron padecer
comorbilidades mayores lo cual represento el 46.44% ; dato concordante con otras
publicaciones®”%9, Asi mismo, dentro del grupo con comorbilidad positiva: la obesidad
fue la mas frecuentemente documentada en nuestra poblacion, con una frecuencia
de 50.8% e IMC de 30.32 + 5.37 comportamiento similar a lo observado durante la
pandemia de influenza A(H1N1) en poblacion latina y de Estados Unidos en donde
esta demostrada su asociacion como factor de riesgo para incrementar las tasas de

mortalidad.

En cuanto al curso clinico: el ingreso a hospitalizacion de nuestros pacientes fue en
promedio 9.44 + 5.22 (2-37) dias posteriores al inicio de los sintomas; dato

concordante con el estudio de C. Ferrando et al.

Por lo que respecta al tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la

intubacién: se observé que el 61.2% de nuestra poblacion, fue intubada antes de
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cumplir 10 dias de evolucion de la sintomatologia, mostrando una mortalidad del
49.1%; en tanto que cuando la intubacion ocurria posterior a los 10 dias de evolucion
de la sintomatologia; la mortalidad se elevaba a un 57.7%.

Al ingreso a UCI se encontro en promedio una escala de SOFA 6.22 (+1.8), lo que
traduce una falla organica y las malas condiciones generales de los pacientes a su
ingreso; por lo que se apertura la necesidad de realizar estudios controlados para
valorar el impacto predictivo de mortalidad del SOFA al ingreso con pacientes

criticos Covid-19.

La presencia de coinfeccién fue registrada en el 19.6% de la poblacion incluida en
el estudio; incidencia relativamente menor al 26% reportado en diversas
publicaciones como la de C. Ferrando et al; situacion muy probablemente
relacionada con la ministracion de tratamiento antimicrobiano empirico con
cefalosporina, mas un macrélido para Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC)
como medida de proteccién contra bacteriemia y choque séptico; por lo que seria
importante dar sustento a esta teoria con mas estudios prospectivos; ya que a la

fecha, en muchos trabajos publicados se contraindica esta medida®.

Dentro de las complicaciones observadas, el choque séptico fue documentado en
85.2% (156) de nuestra poblacion. Y como lo marca las guias de manejo
Sobreviviendo a la sepsis SARS COV-2, para el manejo del choque séptico, se
utilizdé como medicamento de eleccidon la Norepinefrina®, sin embargo, es
importante mencionar que el 58.46% (107) de nuestros pacientes se encontraban
bajo sedacién profunda a su ingreso a UCI; lo que fisiopatologicamente pudiera

estar sesgando el reporte de choque séptico.

Dentro de las complicaciones renales observadas: la LRA KDIGO 3 fue desarrollada
en el 10.38% (19) de nuestros pacientes; a quienes se instauro TRR, con una
mortalidad del 84% (16) en este grupo. Este hallazgo cuando lo comparamos con
otros reportes como el de Cheng y cols® en su estudio retrospectivo de1392

pacientes (intubados y no intubados) y utlizando definiciones basadas en
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creatinina, encontraron que aproximadamente el 7% de los pacientes desarrollaron
IRA, con aproximadamente el 3%, 2% y 3% en etapas 1, 2 y 3 de IRA,
respectivamente. La mayoria estaba gravemente enferma y el 15% recibio dilisis.
En otro estudio en la ciudad de Nueva York sobre1150 adultos de mediana de edad
62 afios hospitalizados con 257(22%) en estadio critico el 29% de estos (75/257)
requirieron tratamiento sustitutivo de la funcién renal®4. En otro estudio también en
Nueva York, observacional y retrospectivo el 34% de los 815 pacientes que
ingresaron a la UCI requirieron soporte renal extracorpéreo, generalmente
tratamiento con técnicas continuas. Los factores de riesgo para IRA incluyeron edad
avanzada, diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, raza negra, hipertension y
necesidad de ventilaciébn y medicamentos vasopresores como lo reporta la literatura.
El desarrollo de Insuficiencia renal aguda en pacientes hospitalizado por COVID-19
confiri6 un mal prondstico 8. En el estudio de Hirsh et al, sobre 5.449 pacientes
ingresados con COVID-19, se desarroll6 Insuficiencia Renal Aguda en 1.993
(36.6%). Los grados de IRA fueron grado 1 en 46,5%, grado 2 en 22,4% y grado 3

en 31,1%. De estos, el 14,3% requirio tratamiento de sustitucion renal.

La mortalidad en pacientes con LRA KDIGO 3 con TRR observada (84%) en nuestra
serie, es similar a la observada en el estudios previos donde reportan en el paciente
COVID-19 critico desde el 80 al 90%; en el estudio de Yang X et al®® |la mortalidad
global fue del 61,5%, pero al considerar Unicamente a los pacientes en VMI, la
misma ascendio hasta el 81% (30/37).

Otra complicacion observada fue el fallo a la extubacioén la cual se present6 en el
10.9 % (20) tasa menor a lo reportado en los estudios como los de Dibey Alomia y
cols y Sosa-Medellin y cols®¢67 en donde se observé un 20 y 18% respectivamente.
Lo que evidencia la necesidad de poder contar con estudios comparativos para
lograr determinar el impacto sobre la mortalidad de estos pacientes en donde
sabemos que en cohortes estudiadas de pacientes no COVID la extubacion fallida

aumenta hasta 10 veces mas la mortalidad en UCI.

Durante el manejo de los pacientes se evalué el comportamiento de marcadores de

inflamacion dentro de ellos nuestro centro hospitalario cuenta con medicién del
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Dimero D y Ferritina observando que la elevacion al ingreso a UCI de los mismos
se asocia a mayor mortalidad en el paciente Critico Covid-19. Resultados muy
recientes obtenidos a partir de pacientes en el 4rea de Wuhan en China han
demostrado que el dimero D, un marcador de generacion de trombina y de
fibrindlisis, constituye un indice prondstico relevante de mortalidad. Dichos estudios
indican que niveles de dimero D superiores a 1000 ng/ml se asocian con un riesgo
18 veces superior de mortalidad, hasta el punto de que en la actualidad se incluyen
en el screening de todo paciente sintomatico COVID-19 positivo. El hecho de que
una coagulopatia esté presente en estos pacientes ha promovido que se planteen
estrategias antitromboticas, sobre todo en los pacientes que ingresan en la UCI y/o
muestran dafio organico o episodios isquémicos. Si bien aln no se ha establecido
la mejor estrategia antitrombotica, parece que las heparinas de bajo peso molecular
a dosis profilacticas o intermedias deberian indicarse en estos pacientes tras su
ingreso en UCI o cuando los valores de dimero D sean 4 veces superiores a los

normales®8.

Las complicaciones pulmonares reportadas en el presente trabajo fue el
neumotorax, el cual fue presentado muchas veces posterior al realizar
tragueostomias y solo en un caso al coloca un catéter central subclavio derecho;
una bula en pulmén derecho y un piotorax. Las complicaciones no pulmonares
fueron muy raras como las neuroldgicas: EVC isquémico y delirium; hematoldgicas:

plaguetopenia; gastrointestinales: pancreatitis, cardiolégicas: bradicardia.

Por otro lado, un hallazgo importante al ingreso a UCI fue la sedacién profunda en
el 58% (107), en donde el mayor impacto de la sobre sedacion esta causado por
dosis altas de benzodiazepinas y/o propofol sinergizado con relajantes
neuromusculares; un exceso de sedacion en el paciente critico con un estado de no
respuesta ante los estimulos, ha demostrado ser un factor de riesgo independiente

asociado a mortalidad.

Ademas, a la sedacion profunda se le atribuyen efectos deletéreos como miopatia,
depresion miocardica, inestabilidad hemodinamica, ileo intestinal, riesgo de Ulceras

de decubito, inmunosupresion, debilidad muscular adquirida, disfuncion cognitiva
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y/o psiquica a corto y largo plazo, delirium, depresion respiratoria, disfuncion
diafragmatica, mayor dependencia de la ventilacion mecanica, riesgo de neumonia,

mayor estancia en la UCI y hospitalaria y mayores costes®°.

La mortalidad reportada en UCIs mexicanas es variable: entre 35.7 y 96.8 % en
quienes requieren ventilacion mecanica. En nuestro estudio: del total de 183
pacientes criticamente enfermos el egreso por defuncién fue reportado en el 52.5%
(96) de nuestros pacientes. Cifras muy concordantes con lo publicado por Silvio A.
Namendys-Silva et al’®.quien informa una mortalidad del 51.8% (85/164); sin
embargo, es importante tomar en cuenta que, en este estudio tomaron en cuenta a
pacientes que ingresaban con dispositivos de ventilacion no invasiva (canulas

nasales de alto flujo y ventilacibn mecénica no invasiva).

En el trabajo de Alvarez Maldonado y cols’ fueron tomados en cuenta Gnicamente
pacientes ingresados a UCI bajo ventilacibn mecanica; reportando una mortalidad
del 65.2 % (65/104) un tanto 13% mayor a nuestro reporte. Tomando en cuenta que
nuestra poblacién fue exclusivamente de pacientes que requirieron de ventilacion
mecanica invasiva en toda la muestra y a pesar de que la edad y gravedad de la
enfermedad entre ambas poblaciones era semejante, la mortalidad en nuestra

poblacion fue inferior a lo reportado en otros estudios.

CONCLUSION:

La COVID-19 constituye una emergencia sanitaria mundial. Los pacientes criticos
presentan a menudo insuficiencia respiratoria aguda con alta mortalidad en UCI, lo

cual es similar a otros casos de SDRA no producido por COVID.

La LRA y el shock séptico son comunes y confieren un riesgo incrementado de

mortalidad.

La colaboracion a nivel local, regional, nivel nacional e internacional, con un enfoque
en la alta calidad investigacion, practica basada en evidencia, intercambio de datos

y recursos, e integridad ética frente a este desafio sin precedentes, sera clave para

37



el éxito de estos esfuerzos y de esta forma poder disminuir el impacto sobre la

mortalidad de esta pandemia

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Nuestro estudio al ser retrospectivo descriptivo observacional y haber sido realizado
en un solo centro hospitalario, implica que nuestros resultados no pueden
generalizarse y se requiere de un mayor nimero de pacientes, asi como estudios
con mayor peso estadistico para confirmar nuestros hallazgos. Asi mismo no se
realiz6 seguimiento a los pacientes sobrevivientes al egreso de UCI, esta limitante
implica realizar estudios a futuro para valorar la calidad de vida con la que contindan

estos pacientes.
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ANEXOS

Anexo 1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA EVOLUCION DEL ENFERMO CRITICO POR INFECCION DE SARS-COV2 EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DELHOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE OAXACA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INICIALES DEL PACIENTE| EDAD SEXO Masculino (___) Femenino(__)

COMORBILIDAD | Obesidad () DiebetesM{__ ) HipertensionA(__ ) Asma(__ ) EPOC(_ ) Otras{_ )
Indice de masa corporal| Alcoholismo  Si{_ JNo(__ ) Tabaquismo Si{_ ) No(_ )
Intervalo inicio sintomas-ingreso Intervalo: Intervalo
hospitalario ingreso hospitalario- ingreso intubacion -
Intervalo
Intervalo: inicio sintomas— Extubacion extubacion-
intubacion fallida Si{_ ) No( ) reintubacion
Dias de estancia Recuento
hospitalaria linfocitario Linfopenia{_ ) Normal () Linfocitosis () Dimero D
Ferritina Glucosa Creatinina | Lesion renal aguda | Si{_ ) No(_ )
Terapia de reemplazo renal | Si{_ ) No(_ ) PO2 Lactato
FIO2 | Estado dcido base | Acid Resp(___ ) Acid Metab{___ ) Alcalosis Resp(___) Alcalosis Meta(__ ) Tmixto{__ )
Relajacion
neuromuscular-
indice Pa02/Fi02 inidal indice Pa02/FiO2 alos 7dias dosis unica Si{_ JNo( )
Relajacion neuromuscular en Soporte Balance de Positivo (__) Neutro(__)
perfusidn continua Si{_ JNO(_ |Vasopresor |[Si{_)JNO{_|Liquidos Negativo ()
Modo ventilatorio | VMCV () VMCP(_ ) BILEVEL{_ ) ESPONTANEO(_ ) Estrategiaprono [Si{_ JNo(_ )
Coinfeccion | siC_)no(_) | complicacién pulmonar |Si{__)NO(_) Deliium | Si{__JNO(_ )
Complicacion extrapulmonar | Cardiaca(__ ) Neurolodgica(__ ) Renal () Hepatica(__ ) Ninguna(__ )
Traqueostomia | Si{_ JNO(_ ) | EscalaSOFA | 0(__) menor3(__ ) mayor3(_ )
Condicion egreso | Mejoria{_ ) Defuncion(_ ) AltaVoluntaria( ) Fuga( )
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ANEXO 2. OFICIO DE APROBACION DE PROTOCOLO

 SALUD | HRAEO D

San Bartolo Coyotepec, Oaxaca; 17 de febrero de 2021
Oficio No. HRAEO/DG/083/2021

Asunto: Carta de aprobacién de protocolo de investigacién.

DRA. ISABEL BANOS FIGUEROA
MEDICO RESIDENTE
INVESTIGADOR PRINCIPAL

Presente

Por medio de la presente me permito informarle respecto al protocolo titulado
“Analisis descriptivo de la evolucién del enfermo critico por infeccién de
SARS-COV2 en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional de Alta
Especialidad de Oaxaca”, este protocolo ha sido registrado con el siguiente
numero HRAEO-CI-CEI-020-2020 ante los Comités de Investigacién y Etica en
Investigacién.

Asi mismo me permito informarle que su protocolo ha sido APROBADO por los
Comités de Investigacién y Etica en Investigacidn.

Sin mas por el momento, aprovecho la ocasidén para enviarle un cordial saludo.

ATENTAMENTE SAL
:==ég%.€ib HRAED ¢

——— e
——

DRA. ALBA vm PALACIOS u""”'“momt DE
DIRECTOR GENERAL DEL HOSPITAL TA ESPECIALIDAD

REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE OAXACA DE OAXACA.

DE JESUS PINACHO COLMENARES
ANZA E INVESTIGACION

C.c.p. Expediente del Comité de Investigacioén.
C.c.p. Expediente del Comité de Etica en Investigacidn.
C.c.p. Subdireccién de Ensefanza e Investigacién.

Y. ‘3%‘7 R St 5 0 AN 2 S iy e ;
o (’ R\“&\.n'ﬁ 2 2%‘9::"’.‘&\\~ DY ‘{i)"\\\\\ .vk.! AU ’;m-j.‘.’:‘_%" SONSN:
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