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Editorial

Med Crit. 2024;38(2):78-79

doi: 10.35366/116315

Inteligencia artificial, el inicio de una nueva era

Artificial intelligence, the beginning of a new era
Inteligéncia artificial, o inicio de uma nova era

Radul Carrillo-Esper*

La medicina del enfermo en estado critico tiene como
objetivo principal el abordaje y tratamiento integrales
del enfermo que presenta disfunciones orgénicas agu-
das o cronicas agudizadas de diferente etiologia. Se
ha enriquecido y mejorado al paso de los afios por los
avances en la investigacion, la ciencia y la tecnologia
y su traslacion a la practica clinica, lo que ha permitido
profundizar en el conocimiento de la fisiopatologia de
las disfunciones orgénicas, su complejidad e interaccio-
nes, asi como en sus bases moleculares y celulares, lo
que ha permitido alcanzar avances significativos en el
diagnéstico, monitoreo y estrategias terapéuticas, y en
especial, en el desarrollo e implementacion de procesos
y algoritmos de toma de decisiones que han impactado
positivamente en la calidad y seguridad de la atencion.

En sus inicios, la medicina intensiva tenia una visién
limitada y tendencia mecanicista. En la actualidad esto
se ha modificado derivado de los avances en el cono-
cimiento del sustrato, de la complejidad y variabilidad
de la esencia del comportamiento dinamico de la enfer-
medad y de las multiples variables que la determinan.
Como sistema dinamico la disfuncién orgénica es ines-
table y cadtica, dificil de predecir y sujeta a variaciones
o perturbaciones de las condiciones iniciales, de ahi el
porqué existen un gran numero de abordajes clinicos y
algoritmos de toma de decisiones cuya aproximaciéon
al comportamiento y modelo predictivo son limitados,
y se basan en el andlisis de variables, clinicas y otras
derivadas del monitoreo multiorganico, que se compor-
tan como epifenédmenos de un caos determinista y son
poco representativas de la complejidad del sistema.

La toma de decisiones, el tiempo y tipo de respuesta
y la evaluacion de resultados en un modelo fisiopato-
l6gico cadtico, heterogéneo, complejo, multiple y dina-
mico, estan condicionados por un complejo proceso
cognitivo de analisis e interpretacion de multitud de va-
riables y datos, cambiantes en el tiempo. Decisiones
que se basan en la experiencia individual, el consenso
colectivo, la subjetividad, y la interpretacion de la mucha
0 poca informacion a la que se tenga acceso (guias de
practica, consensos e informacion especializada, etcé-
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tera), sin pasar por alto el escenario, distractores, recur-
sos, estado animico y cognitivo. Es frecuente observar
que el tipo de respuesta a la modificacion de una varia-
ble y/o la toma de decisiones en situaciones complejas,
al evaluarlas en las mismas o diferentes circunstancias,
puede ser heterogénea o aun incongruente, en especial
cuando se tienen que establecer prioridades y el grupo
tiene una dispersion considerable, lo que puede resultar
en errores médicos y desenlaces desfavorables.

En un sistema caético, dinamico e inestable, la ob-
tencion de datos y la interpretacion de variables deriva-
dos de la clinica, sistemas de monitoreo de todo tipo,
ventilacibn mecanica, laboratorio y radiologia, entre
otros, suman una gran base de informacién que tiene
que ser procesada y analizada correctamente para de
esta manera asegurar una adecuada, homogénea y
personalizada toma de decisiones. Es un trabajo labo-
rioso y complicado para nuestro cerebro que se satura
de informacion, lo que dificulta su procesamiento, se
nos escapan datos, no les damos la importancia debi-
da o su analisis e interpretacion son incorrectos. Para
facilitarnos el trabajo, hacerlo rapido, eficiente y con un
muy bajo margen de error aparecié en escena, gracias
a los avances de la ciencia de la informatica, la inteli-
gencia artificial (IA). De los robots 0 autobmatas de Ka-
rel Capek, a la maquina enigma de Alan Turing, han
pasado pocos anos para que de la ciencia ficcion y el
descifrado de cédigos encriptados, la IA sea una reali-
dad en nuestra vida cotidiana, transformando el mundo
actual en practicamente todas sus actividades, una de
las cuales es la medicina intensiva.

El término de IA fue acufiado en 1956 por John
McCarthy, es una rama de la informatica que tiene
como objetivo desarrollar algoritmos que tengan la ca-
pacidad de generar respuestas semejantes a las de un
humano, de las que destacan la percepcion, discrimina-
cion, razonamiento (andlisis de datos), autoaprendizaje
y la generacion de nuevo conocimiento. La IAy los al-
goritmos procesadores de informacion y autoaprendiza-
je son una herramienta excepcional en medicina, facili-
tan el complejo y dificil trabajo del andlisis de datos, su
procesamiento, respuesta y retroalimentacion, en pocos
segundos tiene la capacidad de analizar miles de datos,
correlacionarlos y dar respuesta precisa a la pregunta
generada.

Para tener una idea precisa del avance e impacto de
la Ay su aplicacion en medicina, en 2023 se publica-
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ron 38,347 y para 2024, 19,177 articulos, de los cuales
1,017 y 614 correspondieron al area de medicina inten-
siva respectivamente. Acorde a lo publicado las apli-
caciones de la IA en los cuidados intensivos son mul-
tiples, de las que destacan el procesamiento de datos,
el diagnéstico, proyecciones predictivas y pronésticas,
tratamiento, adecuacion de la ventilacion mecanica, far-
macovigilancia, costo/beneficio de las intervenciones,
analisis bibliométrico y busqueda de informacion, entre
otras.

Con base en modelos neuronales, la IA mejora en
su capacidad de respuesta, el andlisis de datos y la dis-
criminacion, el autoaprendizaje y retroalimentacion de
estos nuevos algoritmos son excelentes aliados para
la toma de decisiones, el humano en sincronia con la
maquina, generandose la Inteligencia Aumentada, claro
ejemplo del transhumanismo y del moderno Ciborg.

La lectura critica de la gran cantidad de informacion
que se genera cotidianamente es fundamental para la
actualizacion de conocimientos y que es parte del pro-
ceso en la toma de decisiones, es complicada y dificil
por las actividades del dia a dia, el tiempo se queda
corto. Para solventar esta limitante la tecnologia infor-
matica pone a nuestro alcance a un nuevo aliado, el
chat GPT. El Chat GPT (Generative pre-trained trans-
former), es un modelo de lenguaje avanzado que apro-
vecha aprendizaje profundo de la IA en el andlisis de
bases de datos, para generar respuestas semejantes al
humano una vez que se activa mediante una pregunta
clave o Prompt. Tiene la capacidad de analizar miles
de bites de informacién en segundos para generar una
respuesta. La mejora del chat GPT, en este caso su
version 5, tiene la capacidad de generar informacion,
desarrollar textos estructurados, trabajos de investi-
gacion, resumenes bibliograficos, busqueda rapida de
informacion, generar procesos educativos y mantener
una conversacion fluida. Es una excelente herramienta
cuando se utiliza correctamente y que la tenemos al al-
cance de la mano.

No todo es miel sobre hojuelas, ni tan facil como
parece. La implementacion de la 1A y las herramien-
tas derivadas en la medicina deben seguir un estricto
y estructurado proceso que debe incluir, entre otras,

el entrenamiento y la certificacion del usuario en estas
tecnologias disruptivas que aseguren su uso correcto
y actualizado, la implementacion de estas herramien-
tas en la estructura de funcionamiento hospitalario y en
este caso en la unidad de cuidados intensivos, contar
con un sistema informatico que asegure el ingreso de
variables para contar con una gran base de datos, la
integracion de un equipo multidisciplinario que asegure
el control de calidad, vigencia, actualizacion, evaluacion
y retroalimentacion del proceso.

Es importante mencionar que la IAy el chat GPT
deben cumplir con las regulaciones éticas y juridicas,
internacionales y locales. En el marco juridico puede
violar las leyes de transparencia, derechos de autor (el
plagio es frecuente) y manejo de datos personales, por
mencionar algunas. En el sentido ético, debe tenerse en
cuenta que puede falsear y sesgar la informacién y de
esta manera crear conflicto de intereses.

Los tiempos que vivimos son de cambio constante,
en la medicina en lo general y en la medicina inten-
siva en lo particular, se caracterizan por importantes
avances cientificos y tecnologicos que dia a dia nos
proporcionan increibles herramientas para mejorar las
practicas de atencién y los desenlaces de los enfermos,
pero en especial facilitan el ejercicio de una medicina
racional, equitativa, segura y personalizada. En este
sentido de ideas, la IA, el aprendizaje basado en ma-
quinas (Machine Learning) que tienen como base al-
goritmos neurales de autoaprendizaje y sus diferentes
herramientas, de las que destaca el chat GPT, son los
motores del cambio que estan rompiendo el paradigma
del ejercicio de la medicina en areas como el diagnos-
tico, prondstico, prevencion, prediccion, investigacion,
educacion, telemedicina y manejo de informacién. Se
estan dando los primeros pasos, aun falta camino por
andar, afinar muchos detalles, pero tenemos la gran
oportunidad de ser testigos del inicio de esta nueva era
de la medicina.

Correspondencia:
Raul Carrillo Esper
E-mail: cmx@revistacomexane.com
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Tromboelastografia point of care en pacientes

con neumonia grave por SARS-CoV-2 en

la unidad de cuidados intensivos

Point of care thromboelastography in patients with severe pneumonia due to SARS-CoV-2 in the Intensive Care Unit
Tromboelastografia point of care em pacientes com pneumonia grave por SARS-CoV-2 na Unidade de Terapia Intensiva

Edgar Xavier Martinez Guerrero,* Felipe de Jesus Montelongo,* Alfonso Salazar Mendoza,* Giovanni Morales Sanchez,*

Blanca Estela Herrera Morales,* Elma Patricia Sharpe Borrego®

RESUMEN

Introduccion: la infeccion por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 se ha carac-
terizado a nivel mundial por presentar una coagulopatia asociada a la severidad
del cuadro con un aumento de la morbimortalidad. El estado inflamatorio severo
secundario a la infeccién conduce a un trastorno grave de la hemostasia tipica-
mente observado en pacientes con sepsis y se ha descrito recientemente como
coagulopatia inducida por sepsis (SIC: sepsis induced coagulopathy). Esto ha
sido escasamente documentado en los pacientes con infeccion por este nuevo
coronavirus.

Material y métodos: estudio prospectivo, en el cual se ingres6 a pacientes
con diagnostico por PCR (Protein Chain Reaction) para infeccion por SARS-
CoV-2 y neumonia grave por criterio de ATS (American Thoracic Society) Sco-
re, donde se realiz6 una tromboelastografia (TEG) a la cabecera del paciente
(tromboelastografia point of care), en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos.
Resultados: se observé tendencia a patrones de hipercoagulabilidad; el mas
frecuente (42% de las muestras estudiadas) fue el aumento de la amplitud maxi-
ma, que esta asociada a hipercoagulabilidad plaquetaria y en 21.4% el tiempo
de reaccion (R) disminuido relacionado con hipercoagulabilidad enzimatica.
Conclusiones: la infeccion por este nuevo coronavirus induce un estado pro-
coagulante al activar la plaqueta y el uso de antiagregante plaquetario pudiera
estar recomendado. Los patrones de coagulacion valorados en este estudio no
se restringieron solo a hipercoagulabilidad plaquetaria, por lo que se requiere
una mayor muestra para ser concluyentes.

Palabras clave: COVID-19, tromboelastografia point of care, neumonia severa,
hipercoagulabilidad plaquetaria.

ABSTRACT

Introduction: infection by the new coronavirus SARS-CoV-2 has been
characterized worldwide by presenting a coagulopathy associated with the
severity of the condition with an increase in morbidity and mortality. The severe
inflammatory state secondary to infection leads to a severe haemostasis
disorder typically seen in patients with sepsis and has recently been described
as sepsis induced coagulopathy (SIC). This has been poorly documented in
patients with infection by this new coronavirus.

Material and methods: a prospective study was carried out, in which patients
diagnosed by PCR (Protein Chain Reaction) for SARS-CoV-2 infection and
severe pneumonia by ATS (American Thoracic Society) Score criteria were
admitted, where performed a thromboelastography (TEG) at the patient’s
bedside (point of care thromboelastography), in the adult intensive care unit
(ICu).

Results: the results show a tendency to hypercoagulability patterns, the most
frequent in 42% of the samples studied, was the increase in the maximum
amplitude, which is associated with platelet hypercoagulability and in 21.4% the
decreased reaction time ® related to enzymatic hypercoagulability.
Conclusions: the infection by this new coronavirus induces a procoagulant
state by activating the platelet and the use of platelet antiaggregant could be
recommended. The hypercoagulability patterns assessed in this study were not
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restricted to platelet hypercoagulability, so a larger sample is required to be
conclusive.

Keywords: COVID-19, point of care thromboelastography, severe pneumonia,
platelet hypercoagulability.

RESUMO

Introducédo: a infecgdo pelo novo coronavirus SARS-CoV-2 tem se
caracterizado em todo o mundo por uma coagulopatia associada a gravidade
da doenca e ao aumento da morbidade e da mortalidade. O estado inflamatério
grave secundario a infeccdo leva a um distirbio grave da hemostasia,
normalmente observado em pacientes com sepse, e foi recentemente descrito
como coagulopatia induzida por sepse (CIS). Isso foi pouco documentado em
pacientes com essa nova infeccéo por coronavirus.

Material e métodos: foi realizado um estudo prospectivo, no qual pacientes
diagnosticados por PCR (Protein Chain Reaction) para infeccdo por SARS-
CoV-2 e pneumonia grave foram admitidos de acordo com os critérios do ATS
(American Thoracic Society) score, onde foi realizada tromboelastografia (TEG)
a beira do leito do paciente (tromboelastografia point of care), na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) adulto.

Resultados: os resultados mostram uma tendéncia a padrdes de
hipercoagulabilidade, o mais frequente em 42% das amostras estudadas foi
0 aumento da amplitude maxima, que esta associado a hipercoagulabilidade
plaquetaria e em 21.4% a diminuicédo do R relacionado a hipercoagulabilidade
enzimatica.

Conclusdes: a infecgdo por esse novo coronavirus induz um estado pro-
coagulante pela ativacdo das plaguetas e o uso de agente antiplaquetario
poderia ser recomendado. Os padrdes de coagulagéo avaliados neste estudo
nédo se restringiram apenas a hipercoagulabilidade plaquetéria, razédo pela qual
€ necessaria uma amostra maior para que seja conclusivo.

Palavras-chave: COVID-19, tromboelastografia point of care, pneumonia
grave, hipercoagulabilidade plaquetaria.

Abreviaturas:

ATS = American Thoracic Society.

CID = coagulacion intravascular diseminada.

COVID-19 = coronavirus disease 2019 (enfermedad por
coronavirus 2019).

EP = embolismo pulmonar.

G = firmeza del coagulo.

HBPM = heparina de bajo peso molecular.

IC = indice de coagulacion.

K = tiempo de coagulacion.

Ly30 = lisis del coagulo a los treinta minutos.

MA = amplitud méxima.

ORp = odds ratio de prevalencia.

PCR = protein chain reaction (reaccién en cadena de la poli-
merasa).

R = tiempo de reaccion.

SARS-CoV-2 = severe acute respiratory syndrome coronavi-
rus 2 (sindrome respiratorio agudo grave por coronavirus 2).
SDRA = sindrome de distrés respiratorio agudo.

SIC = sepsis-induced coagulopathy (coagulopatia inducida
por sepsis).

TEG = tromboelastografia.
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TP = tiempo de protrombina.

TPT = tiempo parcial de tromboplastina.

TVP = trombosis venosa profunda.

UCI = unidad de cuidados intensivos.

UCIA = Unidad de Cuidados Intensivos Adultos.

INTRODUCCION

En diciembre del 2019 un grupo de personas contraje-
ron una neumonia de causa desconocida, esta infeccion
fue vinculada a un mercado de mariscos en Wuhan,
China. Descubriéndose asi un nuevo tipo de coronavi-
rus, diferente del MERS-CoV y SARS-CoV, el llamado
inicialmente 2019-nCoV es el séptimo miembro de la
familia de coronavirus que infectan a los humanos.' La
condicién clinica que esta asociada a la infeccién por
SARS-CoV-2 se llama COVID-19 (coronavirus disease
2019).? Cerca de 5-10% de los pacientes con neumonia
grave por COVID-19 requieren ingreso a la unidad de
cuidados intensivos (UCI) y uso de ventilaciébn mecani-
ca.® La severidad del cuadro clinico se caracteriza por:
disnea, frecuencia respiratoria de 30 por minuto o mas,
saturacion de oxigeno sanguinea de 93% o menos,
una relacion de presion parcial de oxigeno arterial con
fraccion de oxigeno inspirado de menos de 300 mmHg
(PaO,/FiO,), o infiltrados en méas de 50% de los cam-
pos pulmonares dentro de 24 a 48 horas del inicio de
los sintomas.* También es descrita la severidad de una
neumonia por el score de la American Thoracic Socie-
ty (ATS).5 El estado inflamatorio severo secundario a
la infeccion por el SARS-CoV-2 conduce a un trastor-
no grave de la hemostasia tipicamente observado en
pacientes con sepsis y se ha descrito como un estado
de coagulacion intravascular diseminada (CID), basado
en disminucién del recuento plaquetario, con aumento
de tiempo de protrombina y tiempo de tromboplastina
activado (TP/TPT), con degradacion de productos de
fibrina como el dimero D, asi como bajo contenido de
fibrindbgeno.? Uno de los mecanismos de infeccion des-
cribe como el SARS-CoV-2 entra a la célula huésped,
uniéndose a la enzima convertidora de angiotensina 2
(ECA2), altamente expresada en el parénquima pulmo-
nar (células epiteliales de los alveolos), miocitos car-
diacos, endotelio vascular, entre otras células. Es por
eso que la agresion en el pulmon causa disrupcion del
epitelio y endotelio, esto con infiltrados celulares infla-
matorios alveolares, lo que lleva a una respuesta inicial
severa con niveles altos de citosinas proinflamatorias
(IL-1B, IL-6, FNTa); esta respuesta inmune es excesi-
va en pacientes criticamente enfermos y esta descrita
como una «tormenta de citocinas».® La respuesta in-
flamatoria excesiva que conlleva a desordenes en la
hemostasia observada en pacientes criticamente enfer-
mos con COVID-19 puede ser debida a una asociacion
de hipoxia combinada con un gatillo inmunomodulador

que estimule inflamacién y fendmenos tromboembo-
licos, que apoyan un estado de hipercoagulabilidad y
lesion en el endotelio. La hipoxia asociada a COVID-19
provoca vasoconstriccion y reduce el flujo sanguineo
que contribuye a disfuncién endotelial, asociado a triada
de Virchow (lesién endotelial, estasis e hipercoagulabi-
lidad). La liberacion de multimeros ultralargos de fac-
tor Von Willebrand y la sobreexpresion de factor tisular
(FIIT) envueltos en la hemostasia primaria, es uno de los
principales mecanismos propuestos de hipercoagulabi-
lidad.® En la enfermedad de COVID-19, la coagulopatia
no se presenta de manera comun como una CID sin-
tomética aguda, donde la trombocitopenia, el aumento
de tiempos de coagulacién o el fibrinbgeno disminuido
son caracteristicos, por lo que se asemeja mas a una
coagulopatia inducida por sepsis (SIC, por sus siglas
en inglés) en la infeccion por COVID-19. EIl concepto
llamado SIC, en donde existe la asociacion de fenéme-
nos tromboembdlicos y citoquinas proinflamatorias en
pacientes con diagnostico de sepsis, descrito en 2017 y
2019 por Iba y Levy, es un término que se relaciona con
esta coagulopatia por COVID-19.67

La tromboelastografia (TEG) es la herramienta que
permite medir las propiedades viscoelasticas de la san-
gre de una manera dinamica y global. Es un examen
que puede realizarse en la cabecera del paciente; ofrece
valiosa informacion del estado de coagulacion y permite
que la terapia pueda iniciarse tempranamente y dirigirse
hacia trastornos especificos como la disminucion o hi-
pofuncién de factores de coagulacion, fibrinbgeno, lisis
del coagulo y/o la alteracion de la funcién plaquetaria.®
La TEG en pacientes con COVID-19 parece ser una he-
rramienta rapida que, en el contexto de la alta infecto-
contagiosidad, permite realizar el estudio en la misma
area en donde estan aislados los pacientes criticamente
enfermos (point of care), por lo que proporciona informa-
cion de los estados reales de coagulacion, aunque los
reportes son muy escasos en la literatura mundial.

MATERIAL Y METODOS

Se describen los patrones de TEG del nimero total de
ingresos con diagnéstico por PCR para infeccion por
SARS-CoV-2 y neumonia severa por ATS score en los
meses de junio a septiembre de 2020 en pacientes que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos
(UCIA) del Hospital General «Las Américas» del Insti-
tuto de Salud del Estado de México, asi como las ca-
racteristicas antropométricas, clinicas, tratamiento anti-
coagulante y parametros bioquimicos de los pacientes.

Se realiz6 un estudio no probabilistico por conve-
niencia. Los criterios de inclusién fueron: pacientes con
prueba molecular positiva por reaccién en cadena de
la polimerasa (PCR) para infeccién por SARS-CoV-2 y
criterios de neumonia grave por ATS score. No se in-
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cluyeron los casos con expediente incompleto, sujetos
que fallecieron antes de tener la prueba de PCR ni pa-
cientes que no autorizaron el consentimiento informado.

La interpretacion y analisis estadistico de los da-
tos se recabaron en una hoja de recoleccion de datos
predisefiada, la cual fue vaciada a una hoja de célculo
de Microsoft Excel 2010 para ser exportada al siste-
ma SPSS version 24 en espafiol. Para el analisis des-
criptivo: Las variables se representaron de acuerdo a
la naturaleza de la variable: se calcularon medidas de
tendencia central y dispersion (media, mediana, desvia-
cion estandar, recorrido intercuartil) para las variables
cuantitativas y se integraron por medio de tablas y gra-
ficas. Las variables cualitativas se reportaron por medio
de frecuencias absolutas, relativas y porcentajes, por
medio de tablas y graficas. Para el analisis inferencial:
el analisis bivariado (en dos grupos) se us6 U de Mann
Whitney para comparar las variables cuantitativas en
ambos grupos, segun la distribucion de los datos; y y2 o
exacta de Fisher para comparar las variables cualitati-
vas. Para medir el riesgo de presentar hipercoagulabili-
dad se utilizé odds ratio de prevalencia (ORp). Se uso el
paquete estadistico SPSS version 25 y se consideraron
significativos valores de p < 0.05

Procedimiento: Se procedi6 a ingresar a el area de
terapia intensiva COVID-19, por el personal investiga-
dor con capacitacion en el uso del tromboelastégrafo,
previa colocacion del equipo de proteccion personal con
traje Tivek®, gafas protectoras tipo goggles, guantes,
mascara con filtro P100 o mascarilla N95, cubre botas
desechables, bata quirdrgica desechable y gorro des-
echable, en el vestidor especialmente adaptado; se in-
greso por sitio de entrada exclusivo del personal médico
a el area, previa asepsia y antisepsia de manos y area
de toma de muestra; se colocan los accesorios (micro-
pipeta automatica, puntas desechables, agujas, jerin-
gas, tubo con reactivo kaolin y copa/pin con heparinasa)
en area especialmente destinada para el tromboelas-
tografo TEG5000® haemonetics Signy Switzerland. Se
tomd 1 mL de muestra sanguinea bajo puncion venosa
directa de cada paciente, para posteriormente anadirlo
al tubo reactivo kaolin y, previo pipeteo de 360 puL de
sangre, se afiadié la muestra a la copa/pin con hepari-
nasa dentro del analizador del tromboelastografo. Todo
esto se realiz6 a cinco metros de la cama del paciente,
con reporte de resultado en promedio de 30 minutos; se
analizaron las curvas de TEG y se procedi6 a obtener
datos de los expedientes, clinicos, examenes de labora-
torio y tratamientos de anticoagulacion y soporte de los
pacientes. Al final de la toma de muestra cumpliendo
protocolo de seguridad e higiene, se desinfecto el area
de muestra y se desecharon los residuos biologicos en
el area dispuesta para ello; enseguida se dirigio a el
area especialmente disefiada para la salida del perso-
nal médico, donde previa sanitizacion externa se retird

el equipo de proteccién personal y se dispuso en el area
correspondiente de los materiales desechables, ense-
guida nos dirigimos a el area de regaderas para aseo y
cambio de vestimenta.

RESULTADOS

La muestra incluy6 a 14 pacientes con edad promedio
de 53.8 anos, 78.6% de la poblacion estudiada fueron
hombres, con una media de indice de masa corporal
(IMC) de 29.7 kg/m?; el promedio de estancia en UCI
fue 6.9 dias al momento de la toma de la TEG, con
20.4 dias promedio del inicio de la sintomatologia a su
estancia en UCI. Todos (100%) los pacientes se encon-
traban bajo ventilacion mecéanica y 71.42% estaba con
uso de vasopresor (norepinefrina). A nivel bioquimico,
la media para valores séricos fue: ferritina 1,008.8 ng/
mL, dimero D 2,703.0 ng/mL, hemoglobina 12.7 g/dL,
hematocrito 39.3%, plaquetas 218.3 x 103, TP 22.0 se-
gundos, TPT 34.5 segundos e INR (indice internacional
normalizado) 1.2%. En cuanto a la clinica, se present6
hemorragia activa en 35.71% de los pacientes. Los si-
tios donde se presentaron las hemorragias fueron: via
aérea en cuatro casos, hemorragia cerebral intraparen-
quimatosa en uno, hematuria en uno, sitio de herida
quirdrgica (traqueostomia) en uno y epistaxis en uno.
A los pacientes se les realizaron cultivos de diferentes
sitios con base en las guias internacionales de enfer-
medades infecciosas;® se aislaron bacterias en 78.6%
de los casos, siendo la via aérea (secrecion bronquial)
el sitio de aislamiento con mayor porcentaje. Se usé
acido acetilsalicilico en 21.4% de los casos; se utiliza-
ron anticoagulantes (enoxaparina) en todos (100%) los
pacientes (Tabla 1).

Para la TEG se registraron los siguientes promedios:
tiempo de reaccion (R) 6.3 min, tiempo de coagulacion
(K) 2.3 min, angulo alfa 67.8 grados, amplitud maxima
(MA) 66.7 mm, firmeza del coagulo (G) 12.4 k, indice
de coagulacion (IC) 0.6 y lisis del coagulo a los treinta
minutos (Ly30) 13.5%. Cuarenta y dos por ciento de los
pacientes presento la MA aumentada, 21.42% el R dis-
minuido, 21.52% tuvo el angulo alfa aumentado y 7.14%
el IC también aumentado. También se registraron patro-
nes de fibrindlisis (tanto primaria como secundaria) con
la Ly30 prolongada en 21.42% de los pacientes. El valor
para G se mostr6 aumentado en 35.7% y disminuido
en 14.28% (Tabla 2). Los patrones se muestran en la
Tabla 3, Figuras 1y 2.

El patrén de hipercoagulabilidad se registré en 57%
de los pacientes con neumonia grave por SARS-CoV-2
ingresados a la UCIA. El inicio de sintomas mayor a
14 dias mostrd ser un factor protector para hipercoa-
gulabilidad con ORp de 0.62 (0.04-8.73), p = 0.62; el
riesgo de presentar hipercoagulabilidad en pacientes
con estancia mayor a siete dias en UCIA fue 1.67 ve-
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ces mas (0.19-14.27), p = 0.58; el riesgo de presentar
hipercoagulabilidad en pacientes con coagulopatia in-
ducida por sepsis es 2.2 veces mas (1.15-4.20), p =
0.21y el riesgo de hipercoagulabilidad en pacientes con
hemorragia activa es cinco veces mas (0.39-64.39), p
= 0.21. La edad, el sexo y el indice de masa corporal
no mostraron resultados estadisticamente significativos
(Tablas 3y 4).

DISCUSION

Los fenébmenos tromboembdlicos han sido una caracteris-
tica de la infeccion por SARS-CoV-2.1% La SIC y la CID es-
tan asociadas a la presentacion del paciente criticamente
enfermo con SARS-CoV-2 y su desenlace fatal;'-® se han
observado con incidencia de 1 a 8.7% en pacientes con
COVID-19. Estos pacientes desarrollan un alargamien-

Tabla 1: Caracteristicas demogréficas, clinicas, tratamiento anticoagulante
y parametros bioquimicos de la poblacion investigada.

1 2 3 4 5 6 7 8
Edad (afios) 61 48 27 52 49 72 68 68
Sexo Femenino Masculino Masculino Masculino Femenino Masculino Masculino Masculino
Talla (m) 1.55 1.6 1.7 1.68 1.55 1.61 1.62 1.66
Peso (kg) 80 85 91 80 80 62 71.5 85
IMC (kg/m?) 333 33.2 315 28.3 333 23.9 27.2 30.1
Cultivo germen aislado Staphylococcus  Acinetobacter ~ Enterococcus  Staphylococcus — Escherichia — Acinetobacter
epidermidis baumannii/ faecalis aureus coli baumannii/
Klebsiella Pseudomona
pneumoniae aeruginosa/
Staphylococcus
aureus
Cultivo sitio de aislamiento Secrecion Secrecion Urocultivo Hemocultivo — Secrecion — Secrecion
bronquial bronquial bronquial bronquial
Dias de inicio de los sintomas 12 13 13 16 19 16 29 18
Dias en UCI 2 3 1 2 1 7 8 8
Ventilacion mecénica Si Si Si*VMNI Si Si Si Si Si
Vasopresor No Si No Si Si Si Si Si
Ferritina (ug/L) 3,289 = 1,500 3,027 = 1,150 = =
Dimero D (ng/mL) 15,366 — — — — 610 — —
Hemoglobina (g/dL) 11.7 1.1 14.5 13.3 124 13.8 7.7 15.6
Hematocrito (%) 34.9 34.1 44.4 40.6 384 43.2 24.6 48.4
Plaquetas (x 10%) 193 122 336 176 349 91.0 26.0 144
Leucocitos (x 10°) 10.4 13.8 6.6 46.4 19.2 229 47 145
Neutréfitos (%) 73.9 84.7 86.8 96.2 94.1 95.8 90.8 90
Linfocitos (%) 21.1 11.6 8.1 1.1 4.1 1.4 44 7
Creatinina (mg/dL) 0.9 35 0.8 35 0.6 1.6 15 1.2
Urea (mg/dL) 54 205 45 141 30 163 120 92
DHL (UIIL) 487 589 436 709 306 550 377 527
TP (s) 11.4 12.8 12.4 13.2 12.3 21.3 133.8 121
TPT (s) 22.1 28.3 19.6 40.7 32.7 34.9 57.9 234
INR 0.98 1.1 1.07 1.14 1.06 1.83 1.19 1.04
PA (mmHg) 121/54 92/52 121/65 124/75 123/64 104/68 104/70 125/82
PAM (mmHg) 75.6 65.3 83.7 91.3 83.7 80 81.3 96.3
FC (Ipm) 75 83 63 121 84 81 106 87
FR (rpm) 25 20 29 26 25 33 18 25
Temperatura (°C) 36.9 37.3 36.8 38.5 37.8 36.3 37 36
Saturacion (%) 90 89 91 93 90 91 92 92
Hemorragia activa No Si Si No No No Si No
Sitio de hemorragia No Hematuria/ Via aérea No No No Sistema ner- No
via aérea vioso central
(hemorragia
intraparenqui-
matosa)
Uso de acido acetilsalicilico No No Si Si No No No No
(100 mg/24 horas)
Uso de enoxaparina 60 mg/24 40 mg/24 60 mg/12 40 mg/24 60 mg/24 60 mg/24 60 mg/24 60 mg/12
(anticoagulante) horas horas horas horas horas horas horas horas

DHL = deshidrogenasa lactica. FC = frecuencia cardiaca. FR = frecuencia respiratoria. IMC = indice de masa corporal. INR = International Normalized Ratio (indice internacional normalizado).

Ipm = latidos por minuto.

PA = presion arterial. PAM = presion arterial media. rpm = respiraciones por minuto. TP = tiempo de protrombina. TPT = tiempo parcial de tromboplastina. UCI = unidad de cuidados intensivos.

VMNI = ventilacién mecanica no invasiva.
Fuente: Directa.
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Continua la Tabla 1: Caracteristicas demogréficas, clinicas, tratamiento anticoagulante
y parametros bioquimicos de la poblacidn investigada.
Valores
9 10 11 12 13 14 Media referencia
Edad (afios) 44 51 44 43 62 64 53.8 Afos
Sexo Masculino Masculino Masculino Masculino Masculino Femenino 78.6% %
(Masculino)
Talla (m) 1.74 1.68 1.75 1.7 1.56 1.5 1.6 Metros
Peso (kg) 84 65 78 98 72 80 79.4 kg
IMC (kg/m?) 27.8 23.0 255 33.9 29.6 35.0 29.7 18.5-24.9
kg/m?
Cultivo germen aislado Acinetobacter Staphylococ- - Acinetobacter ~ Acinetobacter  Acinetobacter 78.6 %
baumannii/ cus aureus/ baumannii/ baumannii/Sta- baumannii/
Pseudomona Candida Klebsiella phylococcus Staphylococ-
aeruginosa/ albicans pneumoniae/ aureus cus aureus
Staphylococcus Candida
aureus albicans
Cultivo sitio de aislamiento Secrecion Secrecion — Secrecion Secrecion Secrecion — —
bronquial bronquial bronquial bronquial bronquial
Dias de inicio de los sintomas 27 17 31 32 19 23 204 Dias
Dias en UCI 4 4 10 18 9 10 6.9 Dias
Ventilacion mecénica Si Si Si Si Si Si 100 %
Vasopresor Si No Si No Si Si 71.42 %
Ferritina (ug/L) — — 756 2,516 1,885 — 1,008.8 20-400 pg/L
Dimero D (ng/mL) — — — 496 21,370 — 2,703.0 <500 ng/mL
Hemoglobina (g/dL) 8.2 19.4 13.3 125 12.2 12.3 12.7 11.5-16.5 g/dL
Hematocrito (%) 24.5 60.7 39.2 40.1 37.6 39.7 39.3 37-54%
Plaquetas (x 10%) 482 265 222 187 338 125 218.3 150-450 x 10°
Leucocitos (x 10°%) 10.2 20.9 1.1 9.3 271.7 12 16.4 5-10 x 10°
Neutréfitos (%) 62 87.4 88.8 71.9 93.6 95 86.5 40-70%
Linfocitos (%) 9.5 26 6.0 16.0 32 32 7.1 1.2-3.4%
Creatinina (mg/dL) 3.9 2.0 0.6 0.9 1.0 1.2 1.7 0.6-1.3 mg/dL
Urea (mg/dL) 90 199 51 32 7 133 101.9 15-39 mg/dL
DHL (UI/L) 437 684 719 213 417 304 482.5 100-190 UI/L
TP (s) 13.8 12.7 135 12.7 12.6 13.3 22.0 10.7-14.3 seg.
TPT (s) 39.4 26.9 2741 56.4 35.3 37.9 34.5 22-30 seg.
INR 1.9 1.09 1.16 1.12 1.09 1.15 1.2 0.9-1.5%
PA(mmHg) 147/81 106/64 110/70 130/80 118/72 115/60 117/68 mmHg
PAM (mmHg) 103 78 83.3 95 87.3 78.3 84.4 mmHg
FC (Ipm) 115 120 89 81 75 60 88.6 x min.
FR (rpm) 30 31 30 28 28 27 26.8 x min.
Temperatura (°C) 37.9 38.7 36.5 37.2 38 37 37.3 °C
Saturacion (%) 88 89 90 92 93 94 91.0 %
Hemorragia activa No No Si Si No No 35.71 %
Sitio de hemorragia No No Via aérea Via aérea No No — %
Epistaxis
Herida gx
Uso de &cido acetilsalicilico No No Si No No No 28.57 %
(100 mg/24 horas)
Uso de enoxaparina 40 mg/24 60 mg/12 60 mg/24 40 mg/24 40 mg/24 60 mg/24 100 %
(anticoagulante) horas horas horas horas horas horas

DHL = deshidrogenasa lactica. FC = frecuencia cardiaca. FR = frecuencia respiratoria. IMC = indice de masa corporal. INR = International Normalized Ratio (indice internacional normalizado).

Ipm = latidos por minuto.

PA = presion arterial. PAM = presién arterial media. rpm = respiraciones por minuto. TP = tiempo de protrombina. TPT = tiempo parcial de tromboplastina. UCI = unidad de cuidados intensivos.

VMNI = ventilacién mecénica no invasiva.
Fuente: Directa.

to de TP y TPT, asi como trombocitopenia;'’ en nuestra
serie de casos, sin embargo, si hubo un alargamiento de
los tiempos de coagulacion, éste no fue pronunciado y la
trombocitopenia no fue el comun denominador, s6lo un
paciente la presentd severa (26 mil plaquetas), esto en
los laboratorios de coagulacion tradicional.

La caracteristica principal del COVID-19 severo es
la respuesta inflamatoria desregulada, la llamada «tor-

menta de citocinas» que es caracterizada por niveles
elevados de citocinas proinflamatorias debido a un
estimulo principal a nivel endotelial con liberacién de
factor tisular (FTVII) y factor Von Willebrand (FVW).'?
Los principales estimulos relacionados con esta hipe-
rinflamacioén es la interleucina 6 y mediado a través de
ella lo es la ferretinemia con un punto de corte maximo
de 3,289 ng/mL en la serie de pacientes analizados en
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w Tabla 3: Patrones de tromboelastografia
5.2 8 de los pacientes estudiados.
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mortalidad.'® Ademas, el sindrome de distrés respiratorio
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agudo (SDRA) es un fenémeno protrombético y Gatti-
noni'# ha descrito microtrombosis por lesién endotelial a
nivel pulmonar que también incrementan los niveles del
dimero D, y sin discutir el dafio por la ventilacién meca-
nica que, en menor o mayor grado, puede presentarse
en los vasos pulmonares; por lo tanto, en los pacientes
con COVID-19 severo y ventilacidbn mecanica, existe una
clara desregulacién de la coagulacion, lo que explica los
niveles altos con media de 2,703 ng/mL en nuestra se-
rie de pacientes, recordando que todos los pacientes de
nuestra muestra habian desarrollado SDRA por la neu-
monia grave y todos se encontraban intubados. ¢

En nuestro estudio, 57% de los pacientes mostraron
un estado hipercoagulable caracterizado por una MA >
72 mm y 7.1% mostraron también un IC > 3 que es un
parametro que evidencia hipercoagulabilidad plaque-
taria al estar en conjunto con una MA elevada; 35.7%
presentaron un valor de G > 13.2 k, mostrando también
un estado de hipercoagulabilidad plaquetaria mas que
enzimatica. El 21.42% presentd el R disminuido asocia-
do a un estado hipercoagulable enzimatico. Se encon-
tro criterios para CID en 21.4% y criterios para SIC en
14.2% de los pacientes, con tiempos de coagulacion
alargados o INR, ademas de trombocitopenia en labo-
ratorio tradicional.

Se describieron diferentes hallazgos en estudios
donde se realiza TEG en relacion con estados hiper-
coagulables, como la completa falta de Ly30 en 57% de
la muestra, descrito como «fibrindlisis Shutdown”.'” En
otro estudio, Yin S, Huang M y colaboradores comen-
tan la probabilidad de que los pacientes con COVID-19
presenten mayor conteo plaquetario sérico que otros
enfermos y que la plaqueta esté activada. Panigada y
asociados describen una MA aumentada en 83% de su
muestra, asociada a un estado hipercoagulable plaque-
tario; si bien los perfiles de TEG son heterogéneos en
varios estudios, un valor que se ha mantenido elevado
en la mayoria de las series es la MA > 40-80% de los
pacientes estudiados.? Si bien la desregulacion en la he-
mostasia anteriormente descrita es una caracteristica en

la infeccion por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2, no se
descarta la sobreinfeccion bacteriana como un probable
factor para encontrar estados hipercoagulables y coagu-
lopatias coexistiendo en los pacientes estudiados.'®

Por ultimo, es de considerar que en algunos patro-
nes de TEG de nuestros pacientes que desarrollaron
fibrindlisis tanto primaria como secundaria pudieran in-
dicar la existencia de un factor circulante similar a la
plasmina-plasmindgeno, debido probablemente a frag-
mentos virales (como la nucleocapside del virus SARS-
CoV-2) que activan intensamente la lisis del coagulo.
La asociacion de SIC y CID ha sido descrita también
por sobreinfecciones con bacterias y/o micosis (Acine-
tobacter baumannii/Aspergillus fumigatus).'® Es por eso
que podemos también considerar una asociacion de la
fibrindlisis que se evidencio en los patrones de TEG en
algunos pacientes de nuestra muestra con infeccion so-
breafiadida por este tipo de bacterias u hongos.

Estratificacion de riesgo tromboembodlico: Diferen-
tes estudios®”'9 han recomendado la estratificacion de
riesgo tromboembdlico a través de herramientas pre-
dictivas con los puntajes o scores, como el de SIC en
el que es diagnéstico un score > 4 puntos, y para CID
donde el score de la International Society of Thrombosis
and Hemostasis (ISTH) requiere un puntaje > 5 para el
diagnéstico; en ambos casos, por arriba de esta puntua-
cion se iniciara la tromboprofilaxis. Ya que estas entida-
des se manifiestan clinicamente con fenbmenos trom-
boembdlicos en los pacientes criticamente enfermos,
sea una CID o SIC, es necesario iniciar tromboprofilaxis
para disminuir este riesgo. En México, el Colegio Mexi-
cano de Medicina Critica (COMMEC) recomendo6 el uso
del Score de Caprini para la estratificacion de enfermos
con COVID-19, para iniciar la tromboprofilaxis en estos
pacientes, y en publicaciones recientes se ha recomen-
dado iniciarla en todos los pacientes con COVID-19 se-
vero.'%15 Material adicional en el codigo QR (Figura 3).

Tratamiento con anticoagulantes: los fenbmenos
tromboembdlicos en pacientes con COVID-19 severo
ha estado presentes desde el inicio de la pandemia a

Tabla 4: Factores de riesgo de hipercoagulabilidad en pacientes con neumonia grave por SARS-CoV-2. N = 14,

Hipercoagulabilidad

No Si
N=6 N=8 ORp

Variable n (%) n (%) p (1C95%) Intervalo

Edad >50 afios* 4(67) 4(50) 0.63 0.5 0.06 4.47
Masculino* 5(83) 6 (75) 0.62 0.6 0.04 8.73
indice de masa corporal (> 30 kg/m?2)* 3(50) 4(50) 0.71 1.0 0.12 8.31
Dias de inicio de sintomas (> 14 dias)* 5(83) 6 (75) 0.62 0.6 0.04 8.73
Dias de estancia en UCIA (> 7 dias)* 3 (50) 5(63) 0.53 1.7 0.19 14.27
Coagulopatia inducida por sepsis* 6 (100) 5(63) 0.21 22 1.15 4.20
Hemorragia activa* 1(17) 4(50) 0.21 5.0 0.39 64.39

UCIA = Unidad de Cuidados Intensivos Adultos. ORp = odds ratio de prevalencia. IC95% = intervalo de confianza de 95%.

* = Prueba exacta de Fisher.
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nivel mundial; las principales manifestaciones han sido
los embolismos pulmonares (EP) asi como trombosis
venosa profunda (TVP); el estudio realizado por Cuiy
colaboradores reporta que hasta 25% de pacientes con
neumonia severa por COVID-19 presentd TVP."%1 Klok
y asociados informaron que hasta 31% de los pacientes
criticamente enfermos presentan de TVP, EP y trombo-
sis arterial (TA) en su resultado compuesto. Otro estudio
realizado por Helms y colegas reporto que hasta 16.7%
de los pacientes con COVID-19 severo en el servicio de
UCI presentaron EP.7%'" Se ha reportado que la inciden-
cia general de EP es de 39-115 por cada 100,000 habi-
tantes.?° Si bien la incidencia en pacientes con COVID-19
severo no difiere mucho de lo reportado con anterioridad
en la literatura para fendbmenos tromboembodlicos, la CO-
VID-19 severa esta bien definida como una enfermedad
tromboembdlica y es imperativo iniciar tratamiento con
anticoagulantes desde su diagnostico e ingreso a hos-
pitalizacion. En el servicio de UCI de los investigadores
de este estudio, se inicia con tromboprofilaxis desde su
ingreso, 40-60 mg de heparina de bajo peso molecular
(HBPM), enoxaparina subcutanea cada 24 horas o he-
parina no fraccionada (HNF) 5,000 Ul subcutanea cada
8-12 horas; si hay contraindicacion para HBPM o lesion
renal aguda, se realiza ajuste de dosis con HNF 5,000 Ul
subcutanea cada 12 horas o HBPM 30 mg subcutanea
cada 24 horas. Ya que el paciente criticamente enfermo
es dinamico, se solicitan marcadores de severidad en
particular dimero D vy ferritina; valorando los niveles, se
realizaran ajustes en el tratamiento de los pacientes, si
el dimero D se encuentra por arriba de 3,000 ng/mL y/o
ferritina mayor a 1,000 pg/L se administra dosis de 40 mg
cada 12 horas, aplicandose dosis plena de anticoagula-
cion si se realiza diagnostico de TVP o EP en cualquier
momento. Solo tres de nuestros pacientes estudiados
requirieron anticoagulacion plena, por marcadores de
severidad, sin presentar fendmenos tromboembdlicos.
El resto tenian anticoagulacién profilactica.

La monitorizacién del dimero D es una gran herra-
mienta desde el inicio de la pandemia, se reporté mayor
mortalidad en pacientes con COVID-19 severo con va-
lores de dimero D > 2,120 ng/mL."32" Una recomenda-
cién en conjunto acerca de valor de dimero-D fue des-
crita en agosto de 2020 por Mucha y su equipo,'° los
cuales emplean un punto de corte de 3,000 ng/mL para
utilizar un esquema extendido de HBPM (enoxaparina
40 mg subcutanea cada 12 horas). También los investi-
gadores de este estudio coincidimos con ese abordaje.

Tromboprofilaxis versus anticoagulacién: el uso de
anticoagulantes desde el inicio de la pandemia ha sido
piedra angular en el tratamiento del COVID-19 seve-
ro. Al principio se valoré el uso de anticoagulacion
plena versus tromboprofilaxis, pero desde el inicio de
la pandemia, el peso clinico y el sustento bibliografi-
co favorecio la necesidad de tromboprofilaxis. En linea

de tiempo podemos nombrar a la ISTH/National Insti-
tutes of Health y la American Society of Hematology,
la cual publicoé una guia interina en marzo de 2020."3
Tang y colaboradores, en marzo 2020,°' el COMMEC
con la «Guia para la Atencién del Paciente Critico con
Infeccion por COVID-19» en marzo de 2020,%2 Hugo ten
Cate en abril de 2020,° Bikdeli y asociados en abril de
2020,%* Vivas y colegas en abril de 2020,%° Becker y su
equipo en mayo de 2020,? Iba/Levi y su grupo en mayo
de 2020,"" Mucha y colaboradores en agosto de 20201°
y Costanzo y asociados en septiembre de 2020;'° todos
estos estudios a favor de la tromboprofilaxis. Cabe des-
tacar que la Sociedad Espariola de Cardiologia®® pro-
puso, ademas de iniciar con tromboprofilaxis, cambiar
a un esquema extendido si el paciente tenia los marca-
dores de severidad elevados: el dimero-D > 3 veces del
limite normal, la proteina C reactiva > 15 veces, la IL 6
(interleucina 6) > 40 pg/mL, la ferritina > 1,000 pg/L y/o
linfopenia < 800 células/mm?3. Asi, nuestro enfoque ini-
cial es la tromboprofilaxis; las recomendaciones de anti-
coagulacion plena estan bien especificadas en la enfer-
medad tromboembdlica, como lo describe la Sociedad
Europea de Cardiologia para EP y sindrome coronario
agudo, y solo se da esquema extendido con elevacién
de marcadores de severidad como lo antes descrito. En
nuestro estudio 11 pacientes recibieron anticoagulacion
profilactica, de los cuales en cuatro el patron de coagu-
lacion por TEG fue anormal, por lo que se les realiz6
ajuste por esquema extendido.

Antiagregacién plaquetaria: sobre el uso de antia-
gregacion plaquetaria, solo la Sociedad Espafiola de
Cardiologia recomienda valorar el uso de antiagregan-
tes plaquetarios para la COVID-19 severa.?® La postura
acerca de este tema se ha analizado en guias como
«Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombo-
sis», 9th ed. por Guyat y colaboradores,?® la cual esta
en contra de su uso. El empleo de antiagregante pla-
quetario tiene sus indicaciones claras, como son: sin-
dromes coronarios agudos, enfermedad isquémica
cerebral, fibrilacion auricular con factores de riesgo en
los que esta contraindicada la anticoagulacion. Pero la
aparicion de nuevas enfermedades como la COVID-19
con estados procoagulantes y el uso de medios de la-
boratorio para valorar la hemostasia del paciente critico
in vivo como la TEG point of care,?” puede cambiar el
abordaje del tratamiento de antiagregacion plaquetaria.
En nuestra serie de casos se utilizd acido acetilsalicilico
en tres pacientes antes de realizarse la TEG con una
MA aumentada de mas de 72 mm que indica una acti-
vacion plaquetaria intensa.

CONCLUSIONES

Los patrones de TEG de la poblaciéon estudiada mues-
tran un estado de hipercoagulabilidad enzimatica y
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Figura 3: Escanee el siguiente codigo QR para material adicional.

plaquetaria, asi como fibrindlisis en algunos pacientes,
esto claramente asociado a un estado de hiperinflama-
cion sistémica, vasoconstriccion e hipoxia, asi como al
proceso de lisis celular de los tejidos infectados por la
replicacion viral y la propia viremia, aunado a la sobrein-
feccion y la participacion del proceso séptico bacteriano
directo y sus endotoxinas; estos explican este compor-
tamiento sobre los diversos tipos de patrones de coa-
gulacion nativa de los pacientes con COVID-19 grave,
por lo que este estudio abre pauta para analizar a una
mayor muestra de pacientes o incluso efectuar estudios
multicéntricos. Es importante unificar el tiempo y dosis
de anticoagulacién, ya que se ha reportado datos de
sangrado activo asociado a uso de anticoagulantes.

El proceso de TEG a la cama del paciente en la UCI,
realizado por el médico intensivista, con capacitacion
previa y con resultado rapido in situ, justifica el término
de tromboelastografia point of care, por lo cual lo reco-
mendamos en pacientes criticamente enfermos.

Escanee el cédigo QR de la Figura 3 para material
adicional.
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RESUMEN

Introduccién: reportes de intervenciones no farmacologicas parecen beneficiar
a pacientes en cuidados criticos sin efectos secundarios, dentro de estas inter-
venciones la basada en musica.

Objetivo: estudiar el efecto de la musicoterapia activa en pacientes de cuida-
dos criticos de las unidades de segundo y tercer nivel de atencion. Mediante
monitoreo/registro de parametros fisiol6gicos.

Material y métodos: estudio prospectivo de dos grupos 1) Unidad Tercer
Nivel (Unidad de Cuidados Intensivos [UCI], 17 camas) 2) Unidad Segundo
Nivel (UCI, 10 camas), poblacién estudio muestra conveniencia 10 pacientes
adultos (cinco de tercer nivel y cinco de segundo nivel). Para la unidad de
tercer nivel, los participantes recibieron una sesi6n de musicoterapia por 30
minutos con la cancion Weightless de Marconi Union® administrada a 15
decibeles con audifonos blandos para cada paciente por cinco dias; para
los de segundo nivel de atencion, la seleccién musical fue cama Stryker
intouch® ambientacion en cama, por 30 minutos, por cinco dias. Durante la
sesion se monitorizé la frecuencia cardiaca, la presion arterial no invasiva,
el acoplamiento a ventilacion mecénica definido como no mas de cinco res-
piraciones fuera de las programadas por minuto, sin evento de tos y Pmax
no mayor a 40.

Resultados: después de las intervenciones, se identificaron disminuciones sig-
nificativas en los pacientes de la UCI de segundo nivel en la frecuencia cardiaca
(FC) de 95.6 (13.48) a 81.52 (10.15), p < 0.001; en la presion arterial sistélica
(PAS) de 120.04 (11.24) a 109.72 (10.05), p < 0.001; en la presién arterial
diastélica (PAD) de 72.72 (6.97) a 66.7 (5.74), p = 0.0007; y en las asincronias
disminuyeron de 2 (2-4) a 0 (0-1), p < 0.001. En los pacientes de la UCI de
tercer nivel, las disminuciones que se identificaron fueron: en FC de 85.4 (7.02)
a76.6 (5.56), p <0.001; en la PAS de 111.18 (10.3) a 112 (10.36), p = 0.48; en
la PAD de 75.08 (3.36) a 68.64 (7), p = 0.0001; y en las asincronias de 1 (1-3)
a0 (0-1), p<0.0001.

Conclusiones: la musicoterapia como intervencién no farmacolégica mostré
disminuciones significativas en variables fisiologicas. Se requieren mas estu-
dios de este tipo con mayor nimero de pacientes para demostrar este tipo de
resultados en una poblacién mayor.

Palabras clave: musicoterapia, unidad de cuidados intensivos, paciente critico.

ABSTRACT

Introduction: reports of non-pharmacological interventions seem to benefit
critical care patients without side effects, within these interventions the music-
based one.

Objective: to study the effect of active music therapy in critical care patients
from second and third level care units. Through monitoring / recording of
physiological parameters.

Material and methods: prospective study of two groups 1) Third Level Unit (17-
bed ICU) Second Level Unit (10-bed ICU), study population shows convenience
of 10 adult patients (five third level and five second level), for the third level
unit level, participants received a 30-minute music therapy session consistent
with the Marconi Union ® Weightless song administered at 15 decibels with soft
headphones for each patient for five days; for the second level of care, the
musical selection was Stryker intouch® bed setting in bed, for 30 minutes, for

* Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio. Guanajuato, México.
* Universidad del Valle de México, Campus Querétaro. Querétaro, México.
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five days. During the session, heart rate, non-invasive blood pressure, coupling
to mechanical ventilation were monitored, defined as no more than 5 breaths
outside the programmed per minute, with no cough event and Pmax no greater
than 40.

Results: after the interventions, significant decreases were identified in the
patients of a second level ICU in the heart rate (HR) from 95.6 (13.48) to 81.52
(10.15), p < 0.001; in the systolic arterial pressure (SAP) of 120.04 (11.24)
to 109.72 (10.05), p < 0.001; in diastolic arterial pressure (DAP) from 72.72
(6.97) to 66.7 (5.74), p = 0.0007; and in asynchronies they decreased from 2
(2-4) to 0 (0-1), p < 0.001. In the patients in a third-level ICU, the reductions
that were identified were in the HR from 85.4 (7.02) to 76.6 (5.56), p < 0.001;
in the SAP from 111.18 (10.36) to 112 (10.36), p = 0.48; in the DAP from 75.08
(3.36) to 68.64 (7), p = 0.0001; and in asynchronies from 1 (1-3) to 0 (0-1) p
< 0.0001.

Conclusions: music therapy as a non-pharmacological intervention showed
significant decreases in physiological variables. More studies of this type with
a greater number of patients are required to demonstrate this type of results in
a larger population.

Keywords: music therapy, intensive care unit, critical patient.

RESUMO

Introducéo: relatos de intervengbes ndo farmacolégicas parecem beneficiar
pacientes em cuidados intensivos sem efeitos colaterais, dentre essas
intervengbes aquela baseada na musica.

Objetivo: estudar o efeito da musicoterapia ativa em pacientes em estado
critico em unidades de segundo e terceiro nivel. Através de monitoramento/
registro de pardmetros fisioldgicos.

Material e métodos: estudo prospectivo de dois grupos 1) Unidade de Terceiro
Nivel (UTI 17 leitos) 2) Unidade de Segundo Nivel (UTI 10 leitos), populagao
de estudo de amostra de conveniéncia 10 pacientes adultos (5 terceiro nivel/5
segundo nivel), para a unidade de terceiro nivel, os participantes receberam
uma sessdo de musicoterapia de 30 minutos consistente com a musica
Weightless Marconi Union® (1) administrada a 15 decibéis com fones de
ouvido macios para cada paciente durante 5 dias; para os do segundo nivel
de atendimento, a selegcdo musical foi Stryker intouch® ambientadas na propria
cama, por 30 minutos, durante 5 dias. Durante a sessdo, foram monitorados
frequéncia cardiaca, pressao arterial ndo invasiva, acoplamento a ventilagdo
mecénica definida como ndo mais que 5 respiragées fora das programadas por
minuto, sem evento de tosse e PMax nado superior a 40.

Resultados: apds as intervengées, foram identificadas diminui¢bes
significativas em pacientes de UTI de segundo nivel na frequéncia cardiaca
(FC) de 95.6 (13.48) para 81.52 (10.15) p < 0.001, na press&o arterial sistémica
(PAS) de 120.04 (11.24) para 109.72 (10.05) p < 0.001, na pressao arterial
diastolica (PAD) de 72.72 (6.97) para 66.7 (5.74) p 0.0007 e nas assincronias
diminuiram de 2 (2-4) para 0 (0-1) p < 0.001. E em pacientes internados em
UTI terciaria, as diminui¢des identificadas foram no Fr de 85.4 (7.02) para 76.6
(5.56) p < 0.001, na PAS de 111.18 (10.3) para 112 (10.36) p = 0.48, no TAD
de 75.08 (3.36) a 68.64 (7) p = 0.0001 e nas assincronias de 1 (1-3) a 0 (0-1)
p < 0.0001.

Conclusdes: a musicoterapia como intervengdo ndo farmacolégica mostrou
redugdes significativas nas variaveis fisiologicas. Mais estudos deste tipo sdo
necessarios com um numero maior de pacientes para demonstrar esses tipos
de resultados em uma populagdo maior.

Palavras-chave: musicoterapia, unidade de terapia intensiva, paciente critico.

Abreviaturas:

MDP = musicoterapia dirigida por el paciente.
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

FC = frecuencia cardiaca.

PAD = presion arterial diastélica.

PAS = presidn arterial sistélica.

Pmax = presion inspiratoria maxima
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INTRODUCCION

Desde el primer momento en el que el paciente recibe la
noticia de que padece una enfermedad, la persona co-
mienza a sufrir de estrés y ansiedad y mas aun si nece-
sita permanecer en el hospital varios dias. La Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) es uno de los entornos médi-
cos que mayor ansiedad produce a los pacientes y a sus
cuidadores;' ambos pueden presentar diversas alteracio-
nes psicolégicas como consecuencia de la adaptacion a
la nueva situacion, en la cual los pacientes se encuentran
en un ambiente extrafio o desconocido, que les priva de
sus interacciones y sensaciones habituales, mientras les
asaltan constantemente estimulos sensoriales extrafios;?
ademas de que los pacientes, al estar internados, tendran
que dejar sus labores durante un tiempo y esto también
puede llegar a afectar su salud emocional y fisica.

La musicoterapia ha demostrado tener un gran be-
neficio en la UCI, tanto de manera analgésica, como
ansiolitica.® Es una herramienta terapéutica que no in-
volucra ningun tipo de farmacos que podrian interac-
tuar con el mecanismo de accién del tratamiento que el
paciente esté llevando. Hasta ahora, la musicoterapia
es uno de los tratamientos mas humanos que existe,
ya que éste es indoloro, no tiene efectos secundarios,
distrae al paciente de su realidad, baja el nivel de es-
trés y de ansiedad, los cuales llegan a ser muy altos
dentro de la UCIL.# Otra ventaja de este tratamiento es
que no requiere de horarios ni dosis, es econdémico y
eleva la calidad de vida del paciente. Debemos recor-
dar que este no es un tratamiento absoluto para tratar
a los pacientes de la UCI, sino que forma parte de las
estrategias para dar confort y disminuir el estrés que
presentan estos enfermos.>”

Por otra parte, los farmacos se han convertido en la
intervencion primaria con la que se abordan las nece-
sidades clinicas de los pacientes. Es importante men-
cionar que en muchas ocasiones estos medicamentos
pueden tener efectos adversos que, en un mal escena-
rio, pueden llegar a afectar mas de lo que benefician;
por esto se han buscado medidas alternativas donde no
se utilicen farmacos, una de ellas es la musicoterapia.>”

En la situacién actual con la pandemia de la CO-
VID-19, se cree que la musicoterapia puede ayudar con
el sindrome post-COVID que incluye: fatiga, dolor mus-
cular, dolor articular, dificultad para respirar, pérdida del
olfato y del gusto; entre otros.?

La UCI es un entorno estresante para los pacientes,
especialmente cuando se encuentran bajo ventilacion
mecanica, lo que ellos denominan de caracter inhuma-
no. La ansiedad puede imponer efectos nocivos en el
curso de la recuperacion y el bienestar general del pa-
ciente. Los efectos adversos resultantes pueden prolon-
gar el tiempo de recuperacioén, es por esto que se han
buscado medidas para reducir el estrés y la ansiedad

que llegan a sufrir los pacientes que se encuentran en
la UCI. Una de estas medidas es la musica, debido a
que ésta puede mejorar la calidad del suefio y reducir el
dolor del paciente con una disminucion subsecuente de
la exposicion a los sedantes que conduce a un proceso
de desconexion del ventilador en menor tiempo y a una
recuperacion mas rapida.®

Se ha visto que la musicoterapia se ha usado para
disminuir el estrés, la frecuencia respiratoria, la frecuen-
cia cardiaca y el dolor autoinformado de la UCI.®

Un estudio de 373 pacientes ventilados mecanica-
mente en cinco UCI en Estados Unidos donde se utili-
z6 musicoterapia dirigida por el paciente (MDP) como
tratamiento no farmacolégico permitié una reduccion
significativa en la frecuencia de la sedacion en compa-
racion con los pacientes que contaron con audifonos de
cancelacion de ruido y los participantes de atencion ha-
bitual. La MDP disminuy0 la ansiedad y la intensidad de
sedacion significativamente en comparacién con los ca-
sos de atencion habitual, pero no en comparacion con
los pacientes que usaron audifonos con cancelacion de
ruido. Se ha demostrado que la terapia con MDP desvia
la atencion de las experiencias o emociones negativas,
reduciendo la percepcion del estrés emocional.”

MATERIAL Y METODOS

Se disefi6 un estudio prospectivo con dos grupos, el pri-
mero una Unidad Tercer Nivel (UCI, 17 camas), el se-
gundo una Unidad Segundo Nivel de atencién (UCI, 10
camas). La poblacion de estudio fue una muestra por
conveniencia; se ingresaron en el estudio 10 pacientes
adultos (cinco en hospital de tercer nivel y cinco en hos-
pital de segundo nivel). Para la unidad de tercer nivel,
los participantes recibieron una sesion de musicoterapia
por 30 minutos consistente en la cancion Weightless
de Marconi Union®," administrada a 15 decibeles con
audifonos blandos para cada paciente por cinco dias
siempre a la misma hora y con las mismas caracteris-
ticas; para el segundo nivel de atencion, se emple¢ la
seleccion musical de la cama Striker intouch® ambien-
tacién en cama por 30 minutos durante cinco dias. Se
definié esto como la intervencién en cada caso.

Durante la sesion se monitorizaron: frecuencia car-
diaca, presion arterial no invasiva, acoplamiento a
ventilaciébn mecanica (definido como no mas de cinco
respiraciones fuera de las programadas por minuto, sin
eventos de tos y presion inspiratoria maxima (Pmax) no
mayor a 40 cm H,0).

El analisis para frecuencia cardiaca, presion arterial
sistolica y presion arterial diast6lica fue realizado me-
diante analisis de t de Student pareada (p < 0.001); la
valoracion de asincronia de la ventilacidbn mecanica se
hizo mediante la suma de rangos de Wilkinson mediana
percentil 25-75%.
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RESULTADOS

Después de las intervenciones, se identificaron dis-
minuciones significativas en los pacientes de una
UCI de segundo nivel y tercer nivel: en la UCI de
segundo nivel se observ0, una p estadisticamente
significativa en frecuencia cardiaca (FC) (p < 0.001),
presion arterial diastélica (PAD) (p < 0.001) y asin-
cronia ventilatoria (p < 0.001) todo esto posterior
a la intervencién y comparado con las mediciones
basales (Tabla 1).

En la UCI de tercer nivel se observé una p estadisti-
camente significativa en frecuencia cardiaca y asincro-
nias, ambas con p < 0.001 y posterior a la intervencion
comparada con mediciones basales (Tabla 2).

DISCUSION

La UCI es una unidad de alta demanda de atencién
con paciente criticamente enfermos en condiciones de
vida grave, con la consiguiente carga de estrés para el
paciente y sus cuidadores. Consideramos que muchos
pacientes en diferentes condiciones se pueden bene-
ficiar de este tratamiento no farmacolégico, el cual es
accesible y que ha mostrado en diferentes estudios
beneficios significativos. Aunque queda un largo ca-
mino por recorrer antes de que pueda usarse como
tratamiento estandarizado, es un avance lo que esta
haciendo la ciencia por los pacientes que se encuen-
tran dentro de la UCI para convertirla en un lugar mas
agradable y humano.®

La musicoterapia como intervencién no farmaco-
l6gica en la UCI en segundo y tercer nivel de aten-
cion brinda un beneficio a los pacientes, mejorando
no solo las variables fisiolégicas asociadas a una
respuesta ante el estrés, sino que podria lograr que
la experiencia de este grupo de pacientes fuese de
una manera mas humana y tolerable, en un entor-
no como el de la UCI en el cual la vida misma esta
siempre al limite.

Tabla 1: Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) segundo nivel.

Previo Posterior
Variable media + DE media + DE p
FC, latidos por 95.60 + 13.48 81.52+10.15 <0.001
minuto*
PAS, mmHg* 120.04 £ 11.24 109.72 + 10.05 <0.001
PAD, mmHg* 72.72 £ 6.97 66.70 + 5.74 <0.0007
Asincronias* 2 (2-4) 0(0-1) <0.001

FC = frecuencia cardiaca. PAS = presion arterial sistolica. PAD = presion arterial
diastdlica. Asincronias = definido como no mas de cinco respiraciones fuera de las
programadas por minuto.

*t de Student pareada (desviacion estandar).

+Suma de rangos de Wilkinson; mediana, percentil 25-75%.

Tabla 2: Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) tercer nivel.

Previo Posterior
Variable media = DE media + DE p
FC, latidos por 85.40 £7.02 76.60 £ 5.56 <0.001
minuto*
PAS, mmHg* 111.80 + 10.30 112.00 + 10.36 0.48
PAD, mmHg* 75.08 + 3.36 68.64 = 7.00 0.0001
Asincronias* 1(1-3) 0(0-1) < 0.0001

FC = frecuencia cardiaca. PAS = presion arterial sistélica. PAD = presion arterial
diastolica. Asincronias = definido como no méas de cinco respiraciones fuera de las
programadas por minuto.

*t de Student pareada (desviacion estandar).

*Suma de rangos de Wilkinson; mediana, percentil 25-75%.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio mostraron una disminu-
cion significativa en los rubros de frecuencia cardiaca,
presion arterial sistolica, diastélica, asi como en los
eventos de asincronia ventilatoria; estos datos apoyan
lo demostrado en otros estudios Mofredj 2016,°> Golino
2019,% Gullick 2015, identificando a la musicoterapia
pasiva como una intervencion no farmacologica, atil en
unidades de cuidados intensivos de tercer y segundo
niveles de atencion. Se requieren mas estudios de este
tipo para establecer su real importancia en el confort
de los pacientes ingresados en las unidades de terapia
intensiva, antes de estandarizar su uso en este tipo de
pacientes.
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Delta carbon dioxide as a predictor of mortality in the pediatric patient with septic shock
Didxido de carbono delta como preditor de mortalidade em pacientes pediatricos com choque séptico
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RESUMEN

Introduccion: la monitorizaciéon del paciente con choque séptico busca evaluar
parametros que reflejen la afectacion microcirculatoria y permitan adecuaciones
terapéuticas. Las alteraciones macrohemodinamicas pueden discordar con los
trastornos de la microcirculacién; se sugiere la medicion de la diferencia arterio-
venosa de dioxido de carbono (delta-CO,) como marcador que refleja disfuncion
mitocondrial por deuda de oxigeno persistente. Esta determinacion es atil en
pacientes adultos; esto ain no se comprueba en el paciente pediatrico.
Material y métodos: estudio observacional efectuado en la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. Incluyé pa-
cientes con choque séptico, con toma de gasometria venosa y arterial al ingreso,
a las seis, 12 'y 24 horas y evaluacion simultanea de escala PRISM Il (Pediatric
Risk of Mortality), para valorar delta-CO, > 6 mmHg como predictor de morta-
lidad en pacientes con choque séptico, evaluacion de respuesta terapéutica.
Resultados: se encontré correlacion del riesgo de mortalidad directamente
proporcional con los niveles elevados de delta-CO, en primeras 24 horas de
estancia en unidad de terapia intensiva pediatrica; presenta correlacion estadis-
tica positiva (coeficiente de correlacion de Pearson de 0.99 y riesgo relativo >
1) con aumento de niveles de delta-CO, en pacientes con mejoria de variables
macrohemodinamicas.

Conclusiones: delta-CO,, puede ser considerado factor pronostico de evolu-
cion y mortalidad en pacientes pediatricos con choque séptico. Se requiere de
estudios con muestras ampliadas para corroborar utilidad e implementacién de
medicion de delta-CO, en los pacientes pediatricos. La normalizacion de las
alteraciones macrocirculatorias no define la mejoria a nivel microcirculatorio,
evolucién y pronéstico.

Palabras clave: delta-CO,, sepsis, choque séptico, microhemodinamia, macro-
hemodinamia, lactato, saturacién venosa.

ABSTRACT

Introduction: monitoring of patients with septic shock seeks to evaluate
parameters that reflect the microciculatory involvementand allow adjustements
therapeutics. Macrohemodynamicalterations may be inconsistent with the
microcirculation disorders; measurement of the arteriovenous carbon dioxide
diference is suggested (delta CO,) as marker that reflects dysfunction
mitochondria due to persisten oxygen debt. This determination is useful in
adult patients ; this still its not verified in the patient pediatric.

Material and methods: observational study carried out in the Therapy Unit
Pediatric Intensive Care of de National Medical Center 20 de Noviembre.
Included patients with shock septic, with take of gasometry venous and arterial
to the in come,6,12 and 24 hours and assessment simultaneous os scale
Pediatric Risk of Mortality (PRISM lII) to assess delta-CO, >66 mm Hg as a
predictor of mortality in patients with septic shock and response evaluation
therapy.

Results: correlation of mortality risk was foun directly proportional to elevated
delta-CO, levels in the first 24 hours of stay in pediatric intensive care unit;
presents statistical correlation positive (coefficient of correlation of Pearson
0.99 and ris relative > 1) in incresead delta CO, levels with improvement in
macrohemodynamic variables.

Conclusions: delta-CO, can be considered a prognostic factor for evolution and
mortality in pediatric patients with septic shock .

He require of studies with samples expanded for corroborate utility and
implementation of measurement of delta-CO, in pediatric patients.
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The normalization of the alteration macrocirculatory not define the improvement
to level microcirculatory, evolution and forecast.

Keywords: delta CO,, sepsis, septic shock, microhemodynamics,
macrohemodynamics, lactate, venous saturation.

RESUMO

Introducdo: o acompanhamento do paciente com choque séptico busca
avaliar pardmetros que reflitam o envolvimento microcirculatério e permitam
ajustes terapéuticos. As alteragbes macrohemodindmicas podem ser
discordantes com disturbios da microcirculagdo; A medicdo da diferenca
arteriovenosa de dioxido de carbono (delta-CO,) é sugerida como um
marcador que reflete a disfungdo mitocondrial devido ao débito persistente
de oxigénio. Esta determinagdo é util em pacientes adultos; Isso ainda néo foi
comprovado em pacientes pediatricos.

Material e métodos: estudo observacional, na Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica do Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, incluiu pacientes em
choque séptico, com gasometria venosa e arterial colhidas na admisséo, as
6, 12 e 24 horas e avaliagdo simultanea da escala PRISM Ill, para avaliar
delta-CO, > 6 mmHg como preditor de mortalidade em pacientes com choque
séptico, avaliacdo da resposta terapéutica.

Resultados: foi encontrada correlagdo de risco de mortalidade diretamente
proporcional aos niveis elevados de delta-CO, nas primeiras 24 horas de
permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica. Apresenta correlagao
estatistica positiva (coeficiente de correlagdo de Pearson de 0.99 e. risco
relativo > 1), na redugéo dos niveis de delta-CO, em pacientes com melhora
das variaveis macrohemodinamicas.

Conclusbes: delta-CO, pode ser considerado fator progndstico de evolugdo
e mortalidade em pacientes pediatricos com choque séptico. Estudos
com amostras ampliadas sdo necessarios para corroborar a utilidade e
implementacdo da medicdo do delta-CO, em pacientes pediatricos. A
normalizagdo das alteragbes macrocirculatérias ndo define a melhoria a nivel
microcirculatério, evolugdo e progndstico.

Palavras-chave: delta-CO,, sepse, choque séptico, microhemodinamica,
macrohemodindmica, lactato, saturagdo venosa.

INTRODUCCION

El choque séptico continlia asociandose a altas ta-
sas de mortalidad y el reconocimiento temprano de
los signos de hipoperfusion tisular es de vital impor-
tancia para su manejo.! Desde el afio 2008 el uso de
los parametros como la saturacion venosa de oxigeno
como marcador de la oxigenacion sistémica ha sido
fuertemente cuestionada? y datos recientes han falla-
do en demostrar los beneficios clinicos de su uso.® De
hecho, la saturacion venosa de oxigeno (SvO,) es a
menudo normal o casi normal al ingreso en la unidad
de cuidados intensivos; por lo tanto, se han propues-
to otros objetivos de reanimacién por ser alcanzados,
siendo actualmente propuesta la diferencia de di6xido
de carbono venoso-arterial debido a su simplicidad y
capacidad para predecir resultados clinicos adversos
en pacientes que alcanzan parametros normales de
entrega de oxigeno durante las fases tempranas de la
reanimacion.*
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La evaluacién de la microcirculacién, como parte del
monitoreo del paciente en estado critico, ha sido de par-
ticular interés en el manejo del choque séptico a lo largo
de la Ultima década,® considerando que la disfuncion a
nivel microcirculatorio se relaciona con falla organica a
pesar de una adecuada estabilidad macrohemodinami-
ca.® De manera fisiologica, la perfusion a nivel microcir-
culatorio es regulada principalmente por sistemas neu-
rohormonales, miogénicos y metabdlicos que afectan el
tono arteriolar;” en los estados sépticos, la presion de
perfusion y la deformabilidad de las células se encuen-
tran disminuidas y existe vasoconstriccion arteriolar, lo
cual da como resultado la desviacién del flujo sangui-
neo de areas esenciales del intercambio capilar, origi-
nando dano en las funciones organicas; ademas, con
la estasis en el lecho capilar y los factores inflamatorios
liberados por el dafio celular, que no pueden ser elimi-
nados debido a un flujo deficiente, la microcirculacion
se convierte en un medio que favorece el crecimiento
bacteriano y la lesion persistente, lo que sostiene esta-
dos de toxemia, asi como desarrollo y mantenimiento
de la acidemia; estos cambios impiden la oxigenacion
de los tejidos.! Considerando los avances sobre el en-
tendimiento de la microcirculacion, se determina que las
intervenciones agresivas tempranas con mejoramiento
en las funciones organicas incrementan las probabilida-
des de supervivencia.??®

El empleo de medidas que optimizan parametros a
nivel hemodinamico da como resultado mejoras en la
presion arterial media y la saturacién venosa central,
las cuales no siempre se correlacionan con una me-
joria en la perfusion microcirculatoria.* Por otra parte,
las pruebas bioquimicas clasicas como la concentracion
sérica de lactato y los niveles de gases en sangre se
realizan en la practica habitual como intentos de evaluar
la microcirculacion; sin embargo, la correlacion real de
estos parametros esta plagada de numerosos factores
de confusion.®

En el ano 2001, Rivers y colaboradores, en un en-
sayo de 263 pacientes en el cual se evalu¢ la terapia
temprana dirigida por metas versus la atencion estandar
para los pacientes con sepsis grave o choque séptico,
informaron reduccion de 16% de la mortalidad con el
uso de la terapia temprana dirigida por metas.® Dentro
de las metas establecidas para la evaluaciéon de la ma-
crocirculacion estaba la medicion de la presién venosa
central (que deberia estar entre 8 a 12 mmHg), presion
arterial media mayor a 65 mmHg y como objetivos de
medicion de la microcirculacién se valoro la medicion
de la saturacién venosa de oxigeno mayor a 70%.8 Las
intervenciones para lograr estos objetivos de la macro-
circulacion eran: el manejo con fluidos y vasopresores
y de la microcirculacion, la necesidad de transfusion de
sangre con hemoglobina menor a 10 g/dL y/o el uso de
agentes inotropicos para mejorar el gasto cardiaco. Este

estudio sirvio de base para sentar los objetivos de la rea-
nimacion establecidas en la campafia «Sobreviviendo a
la Sepsis» publicada por la Sociedad de Enfermedades
Infecciones de Estados Unidos en el afio 2004. Poste-
riormente se observé que, dentro de las metas tempra-
nas propuestas desde el 2001, la presion venosa central
no era un buen indicador de la oxigenacion tisular, ya
que una presion venosa baja no es un hallazgo consis-
tente entre los pacientes criticamente enfermos y mas
aun en los pacientes con sepsis y choque séptico.® Por
otro lado, se reconoce que la saturacion venosa central
es un marcador indirecto de la saturacion venosa mixta
de oxigeno, lo cual, en teoria, refleja el balance entre
la entrega y el consumo de oxigeno; se ha visto que su
interpretacion tiene varias limitaciones, ya que depende
de la saturacién arterial de oxigeno, el gasto cardiaco,
el consumo de oxigeno, el nivel de hemoglobina y de
la presencia de cortos circuitos (situaciones que favo-
recen mezcla de sangre arterial y venosa); por lo tanto,
su habilidad para reflejar la entrega sistémica de oxige-
no no es constante y depende de muchas situaciones,
incluso de la sedacion del paciente y del uso de venti-
lacién mecanica.® ' De acuerdo a lo antes menciona-
do, actualmente la evaluacion de la perfusion tisular se
puede realizar a través de la medicidén de la saturacion
venosa central de oxigeno (efectuada mediante la toma
de una muestra de sangre de la vena cava superior) que
con valores menores de 65 0 70% predicen un mal pro-
noéstico en paciente en estado de choque circulatorio, lo
que refleja la dependencia entre aporte y consumo de
oxigeno. Por otro lado, estudios recientes han demos-
trado que muchos pacientes a pesar de tener valores
de saturaciones venosas centrales mayores o iguales a
70%, que indican una adecuada perfusion tisular, pue-
den tener evolucion torpida; por lo que se han buscado y
evaluado otros marcadores especificos de hipoperfusion
tisular como la tonometria gastrica, capnografia sublin-
gual, niveles de lactato y su aclaramiento, asi como la
diferencia arteriovenosa de di6xido de carbono (delta-
CO,). En cuanto a ésta, es de importancia tomar en
cuenta los multiples estudios que se han realizado en
adultos. Cabe mencionar la revision sistematica realiza-
da en 2017 que analiz6 datos publicados desde 1996
hasta 2016 incluyéndose 12 articulos observacionales
y 10 prospectivos, en donde se demostrd que valores
altos de diferencia arteriovenosa de didxido de carbono
(delta-CO,) eran indicativos de mayor mortalidad incluso
cuando se lograba la meta de una saturacion venosa
central normal en la resucitacién del choque séptico.™
La diferencia arteriovenosa de dioxido de carbono
(delta-CO,) es un método de monitoreo de la hemodi-
namia del paciente critico. Se realiza ya sea de sangre
venosa mixta o de sangre venosa central y es utilizado
como un marcador de la capacidad del sistema cardio-
vascular para eliminar el diéxido de carbono producido
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en los tejidos periféricos. Bajo condiciones fisioldgicas,
el delta-CO, no excede méas de 0.8 kilopascales (6
mmHg), lo cual refleja adecuado flujo sanguineo veno-
so y gasto cardiaco 6ptimo; a nivel macrocirculatorio,
existe una relacion inversa entre delta-CO, e indice car-
diaco en pacientes criticos; es decir, los niveles eleva-
dos de delta-CO, son inversamente proporcionales al
indice cardiaco y viceversa.

La correlaciéon con el implemento de las metas de re-
animacion ayuda a evaluar la efectividad del tratamien-
to administrado o si se debe intensificar el manejo. La
comprobacion de esta relacion puede determinar si el
delta-CO, es un factor pronostico de gravedad y morta-
lidad, pudiendo ser implementada como meta de reani-
macion en el paciente pediatrico en estado de choque.
Previamente, en 2015, un estudio prospectivo obser-
vacional que involucré 135 pacientes en una unidad de
cuidados intensivos en donde todos los pacientes reci-
bieron el protocolo de manejo de acuerdo a las guias de
sobreviviendo a la sepsis, demostr6 que la asociacion
entre hiperlactatemia persistente asociado a un delta-
CO, > 6 mmHg se asociaba con formas mas severas de
disfuncion organica y peor prondstico.'? En otro estudio
prospectivo observacional publicado en 2016, en el que
se evalub a 76 pacientes en una unidad de cuidados in-
tensivos durante 15 meses consecutivos, utilizando un
sistema de imagen (Micro Scan) para evaluar la micro-
circulacion en tiempo real en la cavidad bucal con base
en el consenso para la evaluacion de la microcircula-
cion,® se report6 que la elevacion delta-CO, estaba re-
lacionada de manera muy cercana con la disminucion
del flujo sanguineo a nivel de las vénulas en las fases
tempranas de la resucitacion en el paciente con choque
séptico, dando como resultado que en estos pacientes
existe una disfuncion de la microcirculacion.

Los estudios pediatricos en cuanto a la determina-
cion del delta-CO, fueron descritos inicialmente en pa-
cientes postoperados de cirugias cardiacas. Se observd
que en los enfermos adultos el delta-CO, se correlacio-
naba de manera inversamente proporcional con el gas-
to cardiaco, ademas de reportar que niveles > 6 mmHg
de delta-CO, se asociaban a mayor riesgo de sindrome
de bajo gasto y peor pronostico;'® sin embargo, nuevos
estudios han propuesto que en pacientes pediatricos un
delta-CO, > 6 mmHg no era significativo de un peor pro-
néstico en el paciente postoperado de bypass cardia-
co,'® dando pauta a la necesidad de mayor informacion
de su beneficio en el paciente pediatrico.

Por lo tanto, la experiencia en la utilizacion del delta-
CO, en los nifios aun es insuficiente, siendo necesario
realizar estudios de investigacion acerca de la utilidad
de este biomarcador en esta poblacion. Esto se justifica
con base en que la mortalidad en el paciente con cho-
que séptico es alta y a través de los afos se han ins-
taurado metas en la reanimacion del paciente con el fin

de disminuir su mortalidad, por lo cual la medicién del
delta-CO, al ser de facil realizacion puede ser un mar-
cador util para la evaluacion de la adecuada reanima-
cion en estado de choque; ademas de ser usado como
predictor precoz de mortalidad en pacientes con choque
circulatorio cuando el valor de delta-CO, al inicio es > 6
mmHg, ya que diversos estudios han demostrado que
un delta-CO, > 6 mmHg en las primeras horas del cho-
que circulatorio se correlaciona con un mal pronéstico
y muestra la necesidad de una mayor intensidad de
reanimacion. Sin embargo, los estudios realizados se
han enfocado en el manejo del choque circulatorio, sin
determinar alin su uso en pacientes con choque séptico
ni tampoco en paciente pediatrico. Resulta prometedor
que el uso del delta-CO, en fase iniciales de la reanima-
cion del paciente con choque séptico puede reflejar la
adecuada perfusion a nivel microcirculatorio, por lo cual
son necesarios mas estudios y en especial en nifios
para aportar mayor informacién acerca de la utilidad de
este parametro de facil realizacién, bajo costo y accesi-
ble en las unidades de terapia intensiva pediatrica.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, ambispectivo, longi-
tudinal en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre en pacientes
con edades entre 28 dias de vida y 18 anos.

Criterios de inclusion: pacientes en edad pediatrica
de un mes a 18 afos que ingresaron a la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica. Pacientes con diagnéstico
de choque séptico a su ingreso o desarrollo de éste du-
rante su estancia en la unidad independientemente de
patologia de base.

Criterios de exclusion: pacientes que fallecieron den-
tro de la primera hora de su ingreso a terapia intensiva
pediatrica. Pacientes a los que no fue factible el tomar
muestra de sangre ya sea arterial o venosa.

A los pacientes ingresados en el estudio, se les hi-
cieron registros de distintas variables en cuatro distintos
periodos: ingreso, seis, 12 y 24 horas, independiente-
mente de las medidas terapéuticas implementadas a
fin de evaluar respuesta de las variables al tratamiento.
Los datos recabados fueron:

. Escala PRISM Il (Pediatric Risk of Mortality).
. Toma de lactato arterial.

Toma de saturacion venosa central.

Toma de gasometria arterial y venosa.

. Célculo de delta-CO,,.

. Registro de cifras de tension arterial.

oUhwN =

Manejo estadistico: El procesamiento de la informa-
cion se realiz6 a través de métodos computarizados con
el programa estadistico SPSS version 21 y el programa
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Excel. La presentacion de los resultados se realizé con
graficos, los cuales presentan la informacién con el uso
de estadistica descriptiva, utilizandose medias de ten-
dencia central, medidas de tendencia lineal, correlacion
de Pearson) y medidas de efecto (riesgo relativo).

RESULTADOS

El estudio incluyd 37 pacientes (23 hombres y 14 mu-
jeres) que ingresaron en el periodo de octubre de 2019
a marzo de 2020. El grupo etario méas afectado fue de
4-7 afios (mas comun seis afos), observandose mayor
mortalidad en el mismo grupo, ya que del total de la
muestra 27 pacientes pertenecia a este grupo.

El tipo de choque mas relacionado a mortalidad fue
el séptico hipodinamico; se observd que la principal
patologia causal de choque séptico fue leucemia linfo-
blastica aguda en 63% de los casos. La segunda con-
dicién en que se present6 fue como complicaciéon en
los enfermos postcirugia cardiaca en 23% (con mayor
frecuencia en postoperados de fistula sistémico pulmo-
nar); se observo afectacion en 10% en pacientes con
complicaciones derivadas de cirugia abdominal y 4% en
pacientes con tumoraciones intracraneales.

La mortalidad del estudio fue 37.8% (14 de 37 pa-
cientes estudiados). Todos los sujetos que fallecieron
presentaron niveles > 6 mmHg de delta-CO,,.

A su llegada, los pacientes fueron valorados de ma-
nera objetiva por medio de la medicién de la saturacion
venosa central de oxigeno, clasificandose como: hipo-
dinamia < 70%, normodinamia de 70-80% e hiperdina-
mia > 80% segun la saturacién venosa de oxigeno al
ingreso. Se observo que la mayor parte de los casos
se encontraban en situacion clinica de hipodinamia
(72.4%) vy, al paso del tiempo, se detecto variacion en
el comportamiento del choque y en la clasificacion de
éste, considerandose esta modificacion relacionada con
la intervencion terapéutica (Figura 1).
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Figura 1: Clasificacion y evolucion del choque por saturacion venosa de
oxigeno.
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Figura 2: Evolucion del delta-CO,,.

El comportamiento del delta-CO, se observo de for-
ma inicial con valores elevados (> 6 mmHg) en 81.6%
de los pacientes; los niveles menores (< 6 mmHg) se
registraron en 18.4% de la poblacién estudiada. La evo-
lucién registrada hacia las seis horas es de disminucién
de pacientes portadores de niveles altos de delta-CO,
en 36.5%. La tendencia se mantiene hacia las 12 horas
de registro, en donde 54% presenta niveles > 6 mmHg
y 45.9% muestra niveles < 6 mmHg.

Alas 24 horas de vigilancia, el comportamiento man-
tiene la misma tendencia de disminucion en los niveles
de delta-CO, con 77.9% (< 6 mmHg) y 22.1% en aque-
llos registros de mayor valor. Los datos comentados se
muestran en la Figura 2, en donde se puede apreciar la
evolucion de los pacientes que ingresan a la terapia in-
tensiva y que son monitorizados en los distintos tiempos
y con el establecimiento terapéutico necesario.

Se llev6 a cabo un andlisis comparativo de distintas
variables hemodinamicas para determinar la potenciali-
dad pronostica de delta-CO,,.

En cuanto a lo reportado con los niveles de lactato,
todos los 37 pacientes incluidos en el estudio tuvieron
lactato de ingreso por arriba de 2 mmol/L, con la cifra
mas alta de 29 mmol/L en un paciente. A medida que
se implemento la terapéutica, se observo disminucion
paulatina en los niveles de lactato hasta incluso nor-
malizarse, observandose una concomitante normaliza-
cion de los niveles de delta-CO, y la presion arterial,
asi como de la reserva venosa central de oxigeno. En
cuanto a la medicion de la presion arterial, se obser-
va que al momento del ingreso hay una concordancia
con la presencia de hipotension y valores elevados
de delta-CO, (> 6 mmHg), y entrando en el espectro
de la clinica de hipodinamia. El comportamiento de la
presion arterial se mostro estable posterior al ingreso,
observandose que mantuvo adecuados valores en las
valoraciones a las 12 y 24 horas del estudio, mostran-
dose correlacion evolutiva con el resto de las variables
analizadas (Figura 3).
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La evaluacion y comparaciéon de riesgo de mortali-
dad en el estudio para valorar la efectividad del delta-
CO, se realizo6 aplicando la escala de indice pediatrico
riesgo de mortalidad (PRISM 1) en todos los pacientes
ingresados en el estudio.

El analisis global de la muestra en su comporta-
miento referente al riesgo de mortalidad y los niveles
de delta-CO, indica que hay una marcada tendencia a
coincidir en ambos parametros, observandose que con-
forme avanza el tiempo de estancia de los pacientes en
la Unidad de Terapia Intensiva y conforme se llevan a
cabo las intervenciones terapéuticas, coincide la dismi-
nucioén tanto del riesgo pronéstico de mortalidad como
de los niveles de delta-CO,. Esto puede considerarse
como marcador de la efectividad terapéutica y fiabilidad
pronéstica de mortalidad (Figura 4).

La valoracion de las mediciones de la escala PRISM
[ll'y su correlacion con las mediciones del delta-CO,
muestran que el mayor porcentaje de riesgo de mor-
talidad fue observado al ingreso, siendo hasta de 80%
(14 pacientes), los cuales concordaban con el registro
de niveles de delta-CO, mayor a 6 mmHg, los mismos
mantuvieron un registro constante hasta el correspon-
diente de las 24 horas. Considerandose fiabilidad su
correlacion como predictores de la mortalidad.
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Figura 3: Evolucion conjunta de variables (reserva venosa/delta-CO,/pre-
sion arterial/lactato).
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Figura 4: PRISM Il y relacion con el delta-CO,.
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Figura 5: Relacion elevacion de delta-CO, y presion arterial.
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Figura 6: PRISM Il y delta-CO, en ocho pacientes fallecidos.

El grupo de pacientes que fallecieron (ocho casos)
durante su mala evolucién presentaron un comporta-
miento de correlacion en el delta-CO,, PRISM il y cifras
de presion arterial, en donde se observo que el PRISM
Il de ingreso en promedio fue de 82%; a las seis horas
fue de 85.1%; a las 12 horas de 88.1%; y a las 24 horas
de 92.4%. EI PRISM Ill maximo en un paciente fue de
96%, el cual tenia un delta-CO, de 17 mmHg, con hipo-
tension desde su ingreso y sin mejoria de los niveles de
lactato. Siete (87.5%) pacientes presentaron presiones
arteriales medias por arriba de su percentil 50 a las 12
horas de manejo en la unidad; sin embargo, con per-
sistencia de niveles de delta-CO, > 6 mmHg; a las 24
horas estos pacientes presentaron hipotension arterial,
elevacion de lactato e incremento del riesgo mortalidad
(92.4%) (Figura 5).

El comportamiento de la aplicacion de la escala de
PRISM Il y su correlacion con delta-CO, en este gru-
po muestra que la persistencia de niveles elevados de
delta-CO, a las 12 horas incrementa el riesgo de mor-
talidad drasticamente hasta mas de 90% a las 24 horas
(Figura 6).

Se llevé a cabo la medicion de la relacion estadistica
entre las variables continuas por medio del coeficiente
de correlacion de Pearson para observar si la asocia-
cion de los elementos es lineal, encontrandose que al
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ingreso de los pacientes a la unidad de cuidados inten-
sivos se reporta un indice de correlacion de 0.94 con in-
dice de determinacion de 0.88, lo cual indica que existe
una correlacion directa entre los niveles de delta-CO, y
la mortalidad (Figura 7).

A las 24 de ingreso a la unidad se reporta aumento
en el indice de correlacion (0.99 con un indice de deter-
minacion de 0.999), lo cual nuevamente establece de
manera directa la relacion lineal entre los niveles eleva-
dos de delta-CO, y la mortalidad por la escala PRISM Il
en los pacientes con choque séptico (Figura 8).

A su vez, se realiz6 el calculo de riesgo relativo (RR)
asociado a la mortalidad y la elevacién de los niveles
de delta-CO, en los pacientes con choque séptico a las
24 horas, reportandose un RR = 1.07 lo cual confirma
una asociacion positiva entre el nivel del delta-CO, por
arriba de seis e incremento en la mortalidad.

DISCUSION

El choque séptico continta siendo una de las causas
mas frecuente de ingresos a las unidades de cuidados
intensivos pediatricos a nivel mundial; y pese a las me-
joras en cuanto a su identificacion y manejo dirigido por
metas, adn continta presentando alto grado de morta-
lidad y la necesidad de implementar nuevas herramien-
tas diagnosticas con el objetivo de mejorar el tratamien-
to y vigilancia de estos pacientes, principalmente en las
primeras 24 horas de ingreso.

El objetivo de esta investigacion fue determinar si
los niveles elevados de delta-CO, se correlacionan con
mayor mortalidad en los pacientes con choque séptico,
lo cual es ya conocido en los adultos, pero aun no de-
terminado en la poblacién pediatrica.

En este estudio, se midieron los niveles de delta-CO,
en diferentes etapas dentro del manejo de los pacien-
tes pediatricos con choque séptico, encontrandose una
asociacion positiva en cuanto a mortalidad y elevacion
persistente de los niveles de delta-CO, y la medicion de
distintas variables hemodinamicas a fin de determinar
valor pronéstico de mortalidad y evaluar como marca-
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Figura 7: Correlacion entre delta-CO, y mortalidad al ingreso.
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Figura 8: Correlacion entre delta-CO, y mortalidad a las 24 horas.

dor de mejoria evolutiva a la terapéutica establecida.
Se determind que, en la mayor parte de los pacientes
que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos Pe-
diatricos de nuestro hospital, existe una diferencia sig-
nificativa entre el estado clinico de hipodinamia e hiper-
dinamia, lo cual concuerda con lo descrito por diversos
autores en lo referente a los pacientes pediatricos con
choque; ya que, de acuerdo a la misma, la tendencia
inicial del choque séptico en el paciente pediatrico es
presentar clinica de hipodinamia (disminucion de la in-
tensidad de los pulsos, extremidades frias, saturacion
venosa central disminuida) asociada ademas con hipo-
tension arterial y con niveles de delta-CO, por arriba de
6 mmHg, lo que se ha descrito como alteraciones de la
microcirculacion asociada a datos de disfuncibn macro-
circulatoria,’” habiendo encontrado correlacion con los
resultados obtenidos por nuestro estudio.

Un delta-CO, elevado (> 6 mmHg) puede explicarse
por un aumento de la pCO, venosa secundario a dismi-
nucioén del gasto cardiaco, lo que condiciona hipoperfu-
sion tisular, aumento en la amortiguacion de iones hi-
drogeno por exceso de bicarbonato e incremento en la
produccion de CO,, lo que, de acuerdo con la literatura
reportada, se encuentra generalmente en los pacientes
con choque séptico y la mayor parte de ellos ingresan a
la unidad de cuidados intensivos con niveles por arriba
de 6 mmHg, tal y como lo reportan Beest y colaborado-
res.'® En nuestro estudio se observé que todos los pa-
cientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos presentaron niveles delta-CO, por arriba de
6y, de acuerdo con la fisiopatologia del choque séptico,
durante esta fase el paciente ya se encuentra en un
estado de alteracion a nivel microcirculatorio y, por lo
tanto, la mortalidad aumenta a mas de 80%; es en este
momento conveniente implementar una mejor monito-
rizacion e intervenciones mas eficaces en la etapa de
resucitacion inicial en pacientes hospitalizados fuera de
las unidades de cuidados intensivos, donde en la ma-
yor parte de los casos se observa el inicio del choque
séptico y seguir de manera efectiva las metas de resuci-
tacion de acuerdo a las guias internacionales descritas
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por Rivers.'® Todo esto con la finalidad de disminuir la
mortalidad antes de su ingreso a la unidad de terapia
intensiva pediatrica; se sabe que, ya al ingreso a la uni-
dad, la persistencia de cifras elevadas de delta-CO, se
correlacionan con aumento de los niveles de lactato y
disminucion de la reserva venosa central, conocimien-
to corroborado en estudios de pacientes adultos con
choque séptico,* pero aln se carece de informacion
respecto a la poblacion pediatrica. Sin embargo, en
los resultados presentados por nosotros se aclara que
existe una evidente asociacion entre la mortalidad y los
niveles elevados de delta-CO,, tal y como se describe
en la literatura de pacientes adultos.

Es de vital importancia observar que en la mayor
parte de los pacientes se presentd una mejoria sustan-
cial posterior al inicio del manejo, asi como mejoria en
cuanto a normalizacién de la saturacion venosa central
de oxigeno y una clara disminucién del porcentaje de
mortalidad basado en la escala PRISM lll, que a su vez
concuerda con la literatura mencionada previamente en
la que se hace énfasis sobre el manejo oportuno en la
primera hora de estancia en la unidad de terapia inten-
siva pediatrica.®

En cuanto a la mortalidad calculada por la escala
PRISM 11, se ha visto que ésta tiene una adecuada sen-
sibilidad y especificidad para edades pediatricas, siendo
una de las mas Utiles para la valoracion del paciente;?°
motivo por el que fue elegida con el objetivo de valorar
la mortalidad de forma estandar y tener un referente
para comparar el riesgo de mortalidad mediante delta-
CO,. Otros autores informan que niveles elevados de
delta-CO, por arriba de 6 mmHg aumentan la morta-
lidad hasta en 92%,°! lo cual concuerda con nuestros
resultados en donde se observé que pacientes con ni-
veles persistentemente elevados de delta-CO, presen-
tan incremento del riesgo de mortalidad a mas de 80%,
incluso hasta 96% en uno de nuestros pacientes, esto
avalado por el uso de la escala PRISM L.

Bajo condiciones fisiologicas, el delta-CO, usual-
mente no excede arriba de 6 mmHg, lo cual refleja un
adecuado flujo sanguineo venoso y volumen cardiaco;
sin embargo, tal y como se refiere en la literatura, se ha
observado que los pacientes con choque séptico pue-
den permanecer con datos de normalizacion macrohe-
modinamica,?? no siendo esto un parametro totalmente
adecuado para valorar la entrega de oxigeno a nivel mi-
tocondrial. En nuestro estudio se observo que, aunque
algunos pacientes se mantenian con niveles de presion
arterial dentro de percentiles normales para la edad y
con una reserva venosa normal, presentaban niveles
de delta-CO, elevados, a las 12 horas sufrieron nue-
vamente deterioro macrohemodinamico (hipotension,
caida de reserva venosa e incremento de lactato). Esto
corrobora lo descrito en adultos por Rivers y colabora-
dores, quienes reportan que la macrohemodinamia no

va en conjunto con la microhemodinamia y que estos
pacientes con niveles elevados de delta-CO, de ma-
nera persistente tienen que ser monitorizados de una
forma mas acuciosa en la identificacion temprana de
alguna complicacién para evitar su posterior deterioro.

Mesquida y asociados, en un estudio que analizd una
poblacién de pacientes con choque séptico temprano y
con cifras de presion arterial normales, informan que
los aumentos en el delta-CO, se asociaron con altera-
ciones a nivel microcirculatorio, reflejando disoxia tisular
y alteracion de la microvasculatura,'’ lo cual también
se ve reflejado en nuestro estudio y concuerda con lo
reportado en pacientes adultos y ahora en pacientes
pediatricos, demostrando la asociacion entre niveles
elevados de delta-CO, y aumento de la mortalidad.

En cuanto a la disminucion de los niveles de lacta-
to, la totalidad de los pacientes ingresaron con niveles
diagnosticos de choque (arriba de 2 mmol/L), con mejo-
ria parcial en las primeras seis horas de manejo y con
normalizacién a las 12 y 24 horas. Aquellos con persis-
tencia en la elevacion de los niveles de lactato también
presentaron aumento continuo de delta-CO,, lo cual
nuevamente apoya el hecho de que el delta-CO, es un
factor pron6stico de mortalidad y marcador evolutivo en
estos pacientes, siendo ya estudiado de manera muy
amplia el aclaramiento de lactato como determinante
del pronéstico, manejo y mortalidad en el paciente con
choque. Por ello, esperamos que este estudio abra las
puertas para realizar un analisis entre el aclaramiento
del lactato y su correlacion con las cifras del delta-CO.,,.

CONCLUSIONES

La diferencia arteriovenosa de dioxido de carbono (del-
ta-CO,) se ha utilizado para reflejar el flujo global en el
estado de choque. Ademas, estudios recientes encon-
traron que el delta-CO, estaba relacionado con la mi-
crocirculacion sublingual en la perfusion en los estados
de sepsis.

Es importante aclarar que existen varios factores
influyentes que deben tenerse en cuenta al interpretar
el delta-CO, en la préactica clinica. En nuestro estudio,
a pesar de presentar limitantes que abren las puertas
para futuras investigaciones, se demostrd que se pre-
senta aumento de la mortalidad en los pacientes con
delta-CO, elevado; pero es necesario tener en cuenta
otros parametros de perfusion tisular. Por otra parte, se
requiere aun mas evidencia para validar que al mejorar
el gasto cardiaco se observa disminucion en los niveles
de delta-CO,, lo que se traduce en mejoria de la mi-
crocirculacion. En nuestro estudio se logra comprobar
que el delta-CO, se observo como factor pronostico de
mortalidad en pacientes pediatricos con choque séptico.

Es importante mencionar que la mayor parte de los
casos estudiados corresponde a pacientes con choque
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séptico con padecimientos hematooncologicos, lo que
les da mayor susceptibilidad y, en consecuencia, mayor
mortalidad por su estado de inmunosupresion cronica,
por lo que su vigilancia y manejo precoz con esta herra-
mienta (delta-CO,), incluso desde un area de atencion
fuera de la terapia intensiva, pudiera influir de manera
positiva en su pronostico y, ya en la unidad de terapia
intensiva pediatrica, ser considerada en todos los pacien-
tes con choque séptico como una herramienta para opti-
mizar su manejo debido a que se ha demostrado que es
una herramienta eficaz junto con la medicion de los pa-
rametros ya previamente utilizados de forma establecida
(reserva venosa central, presion arterial, presion venosa
central, lactato, etcétera), para detectar tempranamente
y prevenir mayor deterioro hemodinamico a las 24 horas.

Los resultados de nuestro estudio concuerdan am-
pliamente en la literatura; ratifican al delta-CO, como
un marcador prondéstico de mortalidad y la necesidad
de intensificar las medidas tanto de vigilancia como de
terapéutica. Los puntos méas importantes a destacar en
nuestro estudio son:

1. Los niveles de delta-CO, son factores pronésticos
de mortalidad en el paciente pediatrico en choque
séptico.

2. La normalizacion de las alteraciones macrocircu-
latorias no implica mejoria a nivel microcirculatorio
(en este caso definido como un delta-CO, mayor a 6
mmHg), requiriendo mayor vigilancia o intensificacion
del manejo.

3. Se requiere de un seguimiento de estos pacientes
para determinar mortalidad a un plazo mayor, asi
como incluir variables que puedan afectar directa-
mente la mortalidad (uso previo de esteroide, diag-
néstico de base, manejos previos, uso de farmacos
vasoactivos, patologias asociadas), ya que los re-
sultados del presente estudio solo se basan en la
determinacion limitada de nivel de delta-CO, y otras
variables hemodinamicas.

4. El uso del delta-CO, como técnica de monitorizacion
en el paciente criticamente enfermo con estado de
choque séptico muestra validez como marcador de
la efectividad en el manejo; esto al ser comparado
su comportamiento de forma conjunta con diversas
variables hemodinamicas en los distintos tiempos de
monitorizacién durante el estudio realizado.

Con estos resultados se espera el implemento de la
medicion de los niveles de delta-CO, a todos los pacien-
tes que se encuentra en estado de choque séptico en la
unidad de terapia intensiva pediatrica, como una posible
herramienta mas a las ya habitualmente usadas con la
finalidad de mejorar el abordaje de pacientes criticamen-
te enfermos y otorgar un arsenal mas amplio para el ma-
nejo del estado de choque en la poblacién pediatrica.
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Correlacion de volumen residual gastrico medido

y ultrasonido gastrico para identificar intolerancia
gastrica en pacientes neurocriticos con nutricion

enteral en la unidad de cuidados intensivos

Correlation of measured gastric residual volume and gastric ultrasound to identify gastric

intolerance in neurocritic patients with enteral nutrition in the intensive care unit

Correlagdo entre o volume residual gastrico medido e o ultrassom gastrico para identificar a intolerancia
géstrica em pacientes neurocriticos em nutri¢do enteral na Unidade de Terapia Intensiva

Mauricio Pérez-Macias,* Roxana Vazquez-Ramirez,* Marcela Pinedo-Lechuga*

RESUMEN

Introduccién: la nutricién es fundamental en el paciente critico, por lo que la
intolerancia géastrica y su deteccién juegan un rol importante. La medicion del
volumen residual gastrico (VRG) para la evaluacion de la intolerancia gastrica
ayuda a identificar la intolerancia a la nutricion enteral. Resulta interesante bus-
car una correlacion entre la medicion del volumen residual gastrico a través de
aspiracion manual y el medido por ultrasonido.

Objetivo: evaluar la correlacion entre el volumen residual gastrico medido con
el volumen residual calculado por ultrasonido para identificar intolerancia géas-
trica en pacientes neurocriticos con alimentacion enteral.

Material y métodos: estudio observacional, longitudinal, prospectivo, compa-
rativo en la unidad de cuidados intensivos, se realiza un andlisis para la correla-
cion entre el volumen residual gastrico medido con volumen residual calculado
por ultrasonido para intolerancia gastrica en pacientes neurocriticos.
Resultados: se obtuvo una correlacion de Pearson del volumen residual gas-
trico medido con volumen residual gastrico calculado por ultrasonido: al ingreso
fue de 0.265 (p = 0.137); a las 24 horas de 0.818 (p < 0.001) y a las 48 horas
de 0.931 (p <0.001).

Conclusiones: el ultrasonido géastrico es una alternativa para identificar intole-
rancia gastrica y riesgo de aspiracion en pacientes neurocriticos con nutricion
enteral, ya que se correlaciona de manera positiva y estadisticamente significa-
tiva con el volumen residual gastrico medido por aspiracién manual.

Palabras clave: intolerancia géastrica, nutricion enteral, ultrasonido gastrico,
volumen residual gastrico.

ABSTRACT

Introduction: nutrition is essential in critical patients, so gastric intolerance and its
detection play an important role. Measurement of gastric residual volume (GRV)
for the evaluation of gastric intolerance helps to identify intolerance to enteral
nutrition (EN). It is interesting to look for a correlation between the measurement
of GRV through manual aspiration and that measured by ultrasound.

Objective: to evaluate the correlation between the measured gastric residual
volume with the residual volume calculated by ultrasound to identify gastric
intolerance in neurocritical patients with enteral feeding.

Material and methods: observational, longitudinal, prospective, comparative
study in the intensive care unit, an analysis is carried out for the correlation
between the gastric residual volume measured with residual volume calculated
by ultrasound for gastric intolerance in neurocritical patients.

Results: a Pearson correlation of measured gastric residual volume with gastric
residual volume calculated by ultrasound upon admission of 0.265 was obtained
with a value of p = 0.137; at 24 hours a Pearson correlation of 0.818 (p <0.001)
was found and at 48 hours a Pearson correlation of 0.931 was found (p <0.001).
Conclusions: gastric ultrasound is an alternative to identify gastric intolerance
and aspiration risk in neurocritical patients with enteral nutrition since it
correlates positively and statistically significantly with gastric residual volume
measured by manual aspiration.

* UMAE No. 25, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Monterrey, Nuevo Leon.
Recibido: 24/02/2024. Aceptado: 28/04/2024.
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de volumen residual gastrico medido y ultrasonido géastrico para identificar intolerancia
géstrica en pacientes neurocriticos con nutricion enteral en la unidad de cuidados
intensivos. Med Crit. 2024;38(2):102-107. https://dx.doi.org/10.35366/116319
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Keywords: gastric intolerance, enteral nutrition, gastric ultrasound, gastric
residual volume.

RESUMO

Introducgdo: a nutricdo é essencial em pacientes em estado critico, por isso
a intolerancia gastrica e a sua detecgdo desempenham um papel importante.
A medida do volume residual gastrico (VRG) para avaliagdo da intolerancia
géstrica auxilia na identificacdo da intolerancia a nutrigéo enteral (NE). E
interessante buscar uma correlagdo entre a medida do VRG por meio de
aspiracdo manual e aquela medida por ultrassom.

Objetivo: avaliar a correlacédo entre o volume residual gastrico medido com
o volume residual calculado pela ultrassonografia para identificacdo de
intolerancia géstrica em pacientes neurocriticos com alimentacéo enteral.
Material e métodos: estudo observacional, longitudinal, prospectivo,
comparativo em Unidade de Terapia Intensiva, é realizada analise da correlagdo
entre o volume residual gastrico medido com o volume residual calculado por
ultrassonografia para intolerdncia gastrica em pacientes neurocriticos.
Resultados: foi obtida uma correlagéo de Pearson do volume residual gastrico
medido com o volume residual gastrico calculado por ultrassonografia na
admissédo de 0.265 com valor de p = 0.137; as 24 horas foi encontrada uma
correlagdo de Pearson de 0.818 (p < 0.001) e as 48 horas foi encontrada uma
correlagéo de Pearson de 0.931 (p <0.001).

Conclus@es: a ultrassonografia gastrica é uma alternativa para identificar
intolerancia géstrica e risco de aspiragdo em pacientes neurocriticos em
nutricdo enteral, pois se correlaciona positiva e estatisticamente significativa
com o volume residual gastrico medido por aspiragdo manual.
Palavras-chave: intolerancia géstrica, nutricdo enteral, ultrassonografia
géstrica, volume residual géastrico.

Abreviaturas:
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.
VRG = volumen residual gastrico.

INTRODUCCION

La desnutricion, con una prevalencia global de 20-50%,
se asocia con aumento de la estancia hospitalaria, in-
fecciones y costos de tratamiento. La nutricion enteral
temprana se vincula con una reduccién de la morbilidad
infecciosa en pacientes de la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI), aunque la calidad de la evidencia varia.?
A pesar de ciertas incertidumbres, las guias actuales
sugieren el inicio temprano de la nutricion enteral en
la mayoria de los pacientes en la UCI. La via de admi-
nistracion (intravenosa versus enteral) y la evaluacion
del residuo gastrico son aspectos importantes, especial-
mente en pacientes neurocriticos.®

En pacientes neurocriticos los requerimientos caléri-
cos y proteicos varian segun la extension de la lesion
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cerebral.* La nutricion temprana, tanto enteral como pa-
renteral, es un pilar crucial pero se ve comprometido en
casos de residuo gastrico elevado.® La falta de una defi-
nicion clara de intolerancia géastrica en pacientes criticos
complica la identificacién de esta condicion, que involu-
cra diversos elementos como vomito, diarrea y sintomas
gastrointestinales, destacando el aumento del residuo
gastrico por encima de 250 mL en seis horas como un
indicador crucial de intolerancia gastrica.® El monitoreo
del volumen residual gastrico (VRG), a pesar de su ca-
racter invasivo y la falta de evidencia sélida que respalde
su eficacia, sigue siendo una practica comun, especial-
mente en pacientes bajo soporte mecanico ventilatorio.’

La ecografia gastrica emerge como una herramienta
prometedora y no invasiva para evaluar el volumen y con-
tenido gastrico.® Esta técnica ha demostrado su utilidad en
situaciones perioperatorias para prevenir complicaciones
como la neumonia por aspiracion.® Féormulas basadas en
modelos como el enfoque de Perlas y colaboradores per-
miten predecir volumenes gastricos y aplicarse a pacien-
tes adultos.® Aunque algunos estudios han validado la
eficacia de la ecografia gastrica en la evaluacion del VRG,
la falta de consenso sobre el mejor protocolo de monitoreo
y la necesidad de perfiles precisos de eficacia y seguridad
siguen siendo desafios pendientes. La ecografia gastrica
puede reflejar el volumen géstrico, no es invasivo y puede
usarse para valorar intolerancia gastrica.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: estudio observacional, longitudinal,
prospectivo y comparativo.

Poblacién del estudio: el estudio se llevo a cabo en
la Unidad de Cuidados Intensivos Adulto, de la Unidad
Médica de Alta Especialidad (UMAE) No. 25 del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social de Monterrey, Nuevo
Leon, polivalente la cual estuvo constituida por pacien-
tes neurocriticos.

Criterios de inclusion: pacientes neurocriticos (posto-
perados de reseccion tumoral, hemorragia subaracnoi-
dea Fisher Ill-1V, hematoma intraparenquimatoso > 30
cm?, isquemia cerebral retardada, enfermedad cerebro-
vascular con NIHSS (National Institutes of Healt Stroke
Scale) > 20 puntos). Bajo ventilacién mecanica invasiva
> 48 horas. Pacientes con nutricién enteral por sonda
orogastrica o nasogastrica. Edad > 18 afos.

Criterios de exclusién: pacientes con cirugia gas-
trointestinal, pacientes con sangrado de tubo digestivo
alto, pacientes con inestabilidad hemodinamica (reque-
rimientos de dos 0 mas vasopresores), pacientes emba-
razadas, pacientes con indice de masa corporal (IMC) >
35, pacientes con sepsis de foco abdominal. pacientes
con uso de noradrenalina > 0.3 pg/kg/min, pacientes
con un SAPS Il score > 62 puntos. Se describen las
variables, su definicion y medicion en la Tabla 1.

Criterios de eliminacion: pacientes con indicacion de
retiro de sonda nasogastrica a las 48 horas, pacientes
que fueron extubados antes de 24 horas.

Célculo del tamano de la muestra: se realiz6 con
base en las propiedades del teorema del limite central
el cual establece que, si el tamafio de la muestra es su-
ficientemente grande, las distribuciones de las medias
muéstrales seguira una distribucion normal. El teorema
de limite central considera una muestra como grande
cuando su tamano es superior a 30, por lo tanto, el ta-
mafo minimo de la muestra para la realizacion de la
presente investigacion sera de 30 participantes.

Técnica de muestreo: se realiz6 un muestreo no pro-
babilistico por conveniencia.

Procedimientos

Se obtuvo el permiso de la Direccion de la Unidad Mé-
dica y el aval del Comité Local de Investigacion y Etica
en Salud de la zona correspondiente, obteniendo el nu-
mero de registro correspondiente.

El trabajo de campo consistié en la aplicacion de
medicién ultrasonografia en pacientes con criterios de
inclusion a su ingreso, 24 y 48 horas y se medi6 el volu-
men residual gastrico cada seis horas una vez iniciada
la dieta enteral y se comparé su relaciéon con intoleran-
cia gastrica segun la definicion de variables.

En todos los casos se obtuvo el consentimiento informa-
do de los participantes y no se recabaron datos personales.

Técnica para la realizacion de la medicion del re-
siduo gastrico: se mantiene la dieta en infusién conti-
nda, y se mide el residuo gastrico al suspender la dieta
cada seis horas por alrededor de 45 minutos, midiendo,
a través de la sonda nasogastrica por 15 minutos, el
residuo gastrico a gravedad o mediante la aspiracion de
una jeringa y cuantificandolo en una probeta.

Técnica para la medicién del contenido gastrico
através del ultrasonido: se coloca al paciente en se-
mifowler a 30°, y utilizando un transductor convexo de
baja frecuencia (2-5 mHz), se ajusta una profundidad
de 15 cm y se procede a colocar en epigastrio en un
corte sagital. Se procede a mover de los margenes sub-
costales de izquierda a derecha, y se identifica el antro
gastrico generalmente a 3-4 cm de profundidad con los
siguientes puntos de referencia importantes: I6bulo iz-
quierdo del higado, pancreas y aorta. Para medirlo se
procede a colocar al paciente en decubito lateral dere-
cho, se obtiene una imagen fija del antro en reposo, se
usa la herramienta de trazado libre de la maquina de
ultrasonido para medir el area transversal del antro (in-
cluido el grosor de la pared géastrica de serosa a serosa)
y se utiliza la siguiente formula: volumen (mL) = 27.0 +
14.6 x area seccional transversa (AST) lateral derecha
(cm?) — 1.28 x edad (afios). Se realizaran tres medicio-
nes, al ingreso, a las 24 y 48 horas (Figuras 1y 2).
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Tabla 1: Factores y variables.
Variables Tipo de variable Definicion conceptual Definicion operacional Escala de medicion
Sexo Independiente Caracteristicas biologicas 1. Masculino Cualitativa nominal
y fisiologicas que definen 2. Femenino
al hombre y a la mujer
Edad Independiente Tiempo que ha vivido una Edad exacta en arios que tenga el Cuantitativa discreta
persona u otro ser vivo contando sujeto al momento del estudio
desde su nacimiento
indice masa Dependiente Es un indicador simple de la Se calcula dividiendo el peso Cuantitativa
corporal relacion entre el peso y la talla en kilogramos por el cuadrado Discreta
de la altura en metros Razon
Paciente Independiente Es aquel paciente que presenta 1. Hemorragia subaracnoidea Cualitativa nominal
neurocritico una afectacion critica aguda a 2. Hemorragia intraparenquimatosa
nivel de sistema nervioso central, 3. Postoperado de reseccion tumoral
que produce compromiso vital y 4. Meningitis
funcional del territorio comprometido 5. Hematoma subdural
6. Hematoma epidural
7. Estatus epiléptico
Volumen residual Dependiente Cantidad de liquido drenado Namero de mililitros tomados después Cuantitativa continua
gastrico del estémago tras la aspiracion de la aspiracion mediante una jeringa
de la nutricién enteral o drenaje a gravedad de la sonda
NUmero de Independiente Estrategia terapéutica que consiste Tiempo transcurrido en dias Cuantitativa discreta
dias ventilacion en asistir mecanicamente la que dura el paciente con el
mecanica ventilacion pulmonar espontanea apoyo de ventilacion mecanica,
cuando ésta es ineficaz para la vida desde su ingreso a la unidad
Dosis de Independiente Dosis de farmacos potentes Se calcula dividiendo la cantidad Cuantitativa continua
vasopresor utilizados para incrementar la de farmaco diluida en solucion y
presion arterial general y media por posterior la velocidad de infusion
vasoconstriccion; lo anterior aumenta entre el peso y 60 minutos
la resistencia vascular sistémica
Volumen gastrico Independiente La cantidad de contenido VG (mL): 27.0 + 14.6 x cuadrante Cuantitativa continua
calculado gastrico calculado por formula lateral derecho AST (cm?)
por USG —1.28 x edad (nimero)
Simplified Acute Independiente Sistema de evaluacion de la Puntaje a partir de variables Cuantitativa discreta
Physiologic mortalidad del paciente en UCI fisiologicas (edad, frecuencia
Score (SAPS 1) cardiaca, tension arterial sistolica,
temperatura, Glasgow, PaO,/
FiO,, BUN, gasto urinario, sodio,
potasio, bicarbonato, leucocitos,
comoérbidos y admision)
Intolerancia Dependiente Incapacidad intestinal para Volumen gastrico residual Cuantitativa/continua
gastrica la adecuada digestion y mayor a 250 cc/6 horas
absorcion de nutrientes
Densidad de Independiente Contenido dentro del antro que Densidad observada en el antro Cualitativa nominal
contenido gastrico puede ser sélido, liquido o aire gastrico (hipoecoico, anecoico
e hiperecoico) Perlas
Peso Independiente Fuerza que ejerce un determinado Medicion en kilogramos de peso Cuantitativa continua
cuerpo sobre el punto en que
se encuentra apoyado
Riesgo aspiracion Dependiente Riesgo de entrada de secreciones Aspiracion de contenido gastrico Cualitativa nominal

gastrointestinales, secreciones
orofaringeas, sélidos o fluidos
en las vias traqueobronquiales

a través de tubo orotraqueal

USG = ultrasonido. VG = volumen géstrico. AST = area seccional transversa. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos. PaO, = presion arterial de oxigeno. FiO, = fraccion

inspirada de oxigeno.

BUN = nitrégeno ureico en sangre.

El investigador responsable se obliga a presentar en
el Sistema de Registro Electrénico de la Coordinacion
de Investigacion en Salud (SIRELCIS) los informes de
seguimiento técnico semestrales (en los meses de junio

y diciembre).

Analisis estadistico. Para el analisis descriptivo
se utilizaron medias y desviaciones estandar y fre-

cuencias absolutas con porcentajes. Para evaluar
la correlacidon entre ultrasonido géastrico y volumen
residual gastrico se empled el coeficiente de Pear-
son. Se considerd6 nivel de significacién estadistica

un valor de p menor de 0.05. Los célculos se realiza-

Contenido

ron con ayuda del programa SPSS (Statistics Data
Editor) version 25.
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RESULTADOS

El presente estudio se realiz6 entre junio y agosto de
2023, se incluyeron 33 participantes del Servicio de Uni-
dad de Cuidados Intensivos Adulto del Hospital de Alta
Especialidad No. 25 del IMSS (Tabla 2).

Fueron 19 (57.6%) del sexo femenino y 14 (42.4%)
del masculino. La edad promedio fue 43.5 + 15.2 afios.

La intolerancia gastrica se observo en 10 (30.3%)
participantes y en 23 (69.7%) no se observo.

El valor promedio de dias de ventilacion mecanica
fue 4.8 + 1.9 dias.

La media del IMC fue de 23.3 *+ 3.4, por la tanto el
peso fue normal en 19 participantes (57.6%) y se regis-
tr6 sobrepeso en 14 (42.4%).

El riesgo de aspiracion se observé en 14 (42.4%) pa-
cientes y en 19 (57.6%) no se present6. Con un valor
medio a las 24 horas de 118.9 = 21.7 mL en los que
presentaron riesgo de aspiracion y a las 48 horas con

Tabla 2: Caracteristicas clinicas de 33 participantes
neurocriticos que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos adulto de un hospital de tercer
nivel de atencion del Noreste de México.

n (%)
Edad, (afios)* 435+15.2
Sexo
Masculino 14 (42.4)
Femenino 19 (57.6)
indice masa corporal* 23.3+34
Peso normal 19 (57.6)
Sobrepeso 14 (42.4)
Intolerancia gastrica 10 (30.3)
Riesgo de aspiracion 14 (42.5)
Volumen residual gastrico
Medido al ingreso (mL)* 38+88
Calculado por ultrasonido al ingreso (mL)* 15.12 + 16
Medido a las 24 horas (mL)* 57.7 £69.4
Calculado por ultrasonido a las 24 horas (mL)* 68.4 +70
Medido a las 48 horas (mL)* 178.7 + 166
Calculado por ultrasonido a las 48 horas (mL)* 168 + 156
Densidad del contenido gastrico
Anecoico 11(33.3)
Hiperecoico 10 (30.3)
Hipoecoico 9(27.3)
Anecoico/hiperecoico 2(6.1)
Hipoecoico/hiperacoico 1(3.03)
Ventilacion mecénica (dias)* 48+19
SAPS Il (puntaje)* 28.7+9.0
Pacientes neurocriticos
Hemorragia subaracnoidea 9(27.3)
Hemorragia intraparenquimatosa 1(3.03)
Postoperado de reseccion tumoral 17 (51.52)
Meningitis 1(3.03)
Hematoma subdural 1(3.03)
Hematoma epidural 0(0.00)
Estatus epiléptico 4(12.12)

SAPS = Simplified Acute Physiologic Score (Puntuacion fisiolégica aguda
simplificada).
* Los valores se presentan en media + desviacion estandar.

300.00

200.00

100.004

—

No Si
Riesgo de aspiracion

0.004

Volumen residual gastrico calculado por
ultrasonido a las 24 horas

Figura 1: Volumen residual géstrico (VRG) calculado por ultrasonido a las
24 horas y su asociacion con riesgo de aspiracion.
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Figura 2: Volumen residual gastrico (VRG) calculado por ultrasonido a las
48 horas y su asociacion con riesgo de aspiracion.

un valor medio de 328 + 27.9 mL en los que presenta-
ron riesgo de aspiracion (Figuras 1y 2).

La densidad del contenido géastrico fue anecoico en
11 (33.3%) participantes, hiperecoico en 10 (30.3%),
hipoecoico en nueve (27.3%), anecoico/hiperecoico en
dos (6.1%) e hipoecoico/hiperecoico en uno (3%).

Al ingreso, el promedio del volumen residual gastrico
(VRG) medido fue 3.8 + 8.8 mL y el valor promedio del
volumen residual calculado por ultrasonido fue de 15.12
+ 16 mL. A las 24 horas, el promedio del VRG medido
fue 57.7 £ 69.4 mL y el valor promedio del volumen re-
sidual calculado por ultrasonido fue 68.4 + 70 mL. Y a
las 48 horas, el VRG medido fue de 178.7 + 166 mL y
el valor promedio del volumen residual calculado por
ultrasonido fue de 168 + 156 mL.

Se obtuvo correlacion de Pearson del VRG medido
con VRG calculado por ultrasonido al ingreso de 0.265
con valor de p = 0.137. A las 24 horas la correlaciéon de
Pearson fue de r = 0.818 con p < 0.001. A las 48 horas
se encontr6 una correlacién de Pearson de r = 0.931
con p <0.001 (Figuras 3y 4).
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DISCUSION

En el presente trabajo al analizar la correlacién median-
te el coeficiente de correlacion de Pearson entre la me-
dicion del volumen residual gastrico (VRG) medido con
el calculado por ultrasonido para identificar intolerancia
gastrica utilizamos la férmula de Perlas y colaborado-
res ya previamente documentada en su estudio en el
gue obtuvo un coeficiente de correlacion de 0.86, a di-
ferencia de la féormula de Bouve y asociados donde se
observaba un coeficiente de correlacion de 0.72 con el
fin de mejorar los resultados. En nuestro estudio, obser-
vamos una correlacion positiva y muy fuerte de 0.818
con una valor de p <0.001 a las 24 horas y de 0.931
con p <0.001 a las 48 horas; de forma similar, Rahul
Sharma'! realiz6 un estudio en el que estudio la preci-
sion diagnostica de la ecografia sobre la aspiracion de
VRG en enfermos criticos, en los cuales se incluyeron
46 pacientes neuroquirirgicos de una muestra total de
57 participantes, donde la correlacién encontrada fue
de 0.788 con un valor de p < 0.001. Nuestro resultado
concuerda con lo previamente observado.

En relacion a las caracteristicas demograficas de
nuestros 33 participantes, encontramos mayor fre-
cuencia del sexo femenino (57.6%), lo que difiere de
lo publicado por Rahul Sharma'! quien observé mayor
frecuencia del sexo masculino (56.14%); asimismo, el
valor medio de edad observada fue de 50.49 + 14.1
anos, lo cual difiere del promedio de edad encontrada
en nuestro estudio de 43.4 + 15.2 afios. En relacion con
la intolerancia gastrica, se observé en 30.3% de los par-
ticipantes, lo cual coincide con lo informado por Rahul
Sharma™ quien registrd 35%.

Asociacion entre VRG medido y calculado
por ultrasonido a las 24 horas
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Figura 3: Correlacion de volumen residual gastrico (VRG) medido y calcu-
lado por ultrasonido a las 24 horas. Coeficiente de correlacién de Pearson
alas 24 horas: r = 0.818 (p < 0.001).

VRG = volumen residual gastrico.

Asociacion entre VRG medido y calculado
por ultrasonido a las 48 horas

600.00
°

500.00

&%

400.00 °

300.00

200.00-

VRG a las 48 horas

100.00 D —

0.004 ® o o

100.00 200.00 300.00 400.00
VRG por ultrasonido 48 horas

500.00

Figura 4: Correlacion de volumen residual gastrico (VRG) medido y calcu-
lado por ultrasonido a las 48 horas. Coeficiente de correlacion de Pearson
alas 48 horas: r = 0.931 (p < 0.001).

Por otro lado, se observé que la densidad de con-
tenido géstrico con mayor asociacién a intolerancia
gastrica fue hiperecoico. Esto coincide con los resulta-
dos obtenidos por Luping Wang'? en una poblacion de
43 participantes, de los cuales 15 eran neurocriticos;
reportd que los pacientes con mayor ecodensidad del
antro gastrico tenian mayor probabilidad de desarrollar
intolerancia gastrica al inicio de nutricién enteral.'?

Al analizar el promedio del VRG calculado por ultra-
sonido al ingreso y a las 24 y 48 horas, no existen estu-
dios similares en los que se haya analizado el VRG del
alimento total infundido a estos intervalos de tiempo.
Sin embargo, se encontrd un estudio similar realizado
por Basavaraj Ankalagi,'® donde se observaron medi-
ciones por ultrasonido a las cuatro horas de 249 + 22
mL para predecir intolerancia géastrica, lo cual contradi-
ce los valores observados al ingreso de 15.12 + 16 mL
en nuestro estudio.

CONCLUSIONES

El ultrasonido gastrico es una alternativa para identificar
intolerancia gastrica y riesgo de aspiracion en pacientes
neurocriticos con nutricion enteral, ya que se correlacio-
na de manera positiva y estadisticamente significativa
con el volumen residual gastrico medido por aspiracion
manual.
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RESUMEN

La medicion objetiva de la fuerza muscular en las unidades de cuidado inten-
sivo (UCI) se ha constituido como un dato imprescindible en la rehabilitacion
integral del paciente criticamente enfermo, estableciéndose como una medida
de seguimiento y pronéstico que puede informar acerca del padecimiento de
debilidad muscular adquirida en UCI, impacto de programas de movilizacion
temprana, duracién de estancia hospitalaria e incluso, éxito en el proceso de
destete ventilatorio y extubacion. La dinamometria de prension manual es un
método sencillo, portatil, inocuo y faciimente replicable que puede utilizarse al
pie de cama en el paciente de UCI para determinar su fuerza muscular perifé-
rica y que podria ser un complemento ideal a la escala del Medical Research
Council en aras de realizar una evaluacion completa del paciente e implementar
estrategias para disminuir el riesgo de padecer debilidad muscular adquirida en
UCI. Basado en lo anterior, el objetivo de esta revisiéon es describir la utilidad de
la evaluacion de la fuerza muscular por dinamometria de prension manual en
las unidades de cuidado intensivo.

Palabras clave: fuerza muscular, dinamémetro de fuerza muscular, unidades
de cuidados intensivos, debilidad muscular.

ABSTRACT

The objective measurement of muscle strength in intensive care units (ICU) has
become an essential data in the integral rehabilitation of the critically ill patient,
establishing itself as a follow-up and prognostic measure that can inform about
the suffering of acquired muscle weakness in ICU, impact of early mobilization
programs, length of hospital stay and even success in the ventilatory weaning
and titubation process. Manual handgrip dynamometry is a simple, portable,
innocuous and easily replicable method that can be used at the bedside in
ICU patients to determine their peripheral muscle strength and could be an
ideal complement to the Medical Research Council scale in order to perform a
complete evaluation of the patient and implement strategies to reduce the risk
of ICU-acquired muscle weakness.

Keywords: muscle strength, muscle strength dynamometer, intensive care
units, muscle weakness.

RESUMO

A medicdo objetiva da forca muscular em unidades de terapia intensiva
(UTI) tornou-se um dado essencial na reabilitagdo integral do paciente em
estado critico, estabelecendo-se como uma medida de acompanhamento e
prognostico que pode informar sobre a fraqueza muscular adquirida na UTI,
o impacto dos programas de mobilizacdo precoce, o tempo de permanéncia
no hospital e até mesmo o sucesso no processo de desmame ventilatério
e extubacdo. A dinamometria de preensdo manual € um método simples,
portatil, in6cuo e facilmente replicavel que pode ser utilizado a beira do leito
do paciente na UTI para determinar sua for¢ca muscular periférica e que
pode ser um complemento ideal & escala do Medical Research Council para
realizar uma avaliagdo completa do paciente e implementar estratégias para
reduzir o risco de sofrer de fraqueza muscular adquirida na UTI. Com base
no exposto, o objetivo desta revisdo é descrever a utilidade da avaliagédo
da forga muscular pela dinamometria de preensdo manual em unidades de
terapia intensiva.
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Palavras-chave: forga muscular, dinamémetro de forca muscular, unidades de
terapia intensiva, fraqueza muscular.

Abreviaturas:

DAUCI = debilidad muscular adquirida en UCI.
MRC = escala del Medical Research Council.
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

VM = ventilacibn mecanica.

INTRODUCCION

La unidad de cuidados intensivos (UCI) constituye un
escenario retador no solo para quienes laboran en ella,
sino también para los pacientes ingresados, quienes se
enfrentan a patologias o condiciones que comprome-
ten su vida y pueden generar secuelas incapacitantes.
En estas unidades, la complicacién del estado de salud
de los pacientes es un escenario posible y puede tener
una relacién directa con la edad, su estado funcional
y cognitivo previo, el tipo de enfermedad concurren-
te, la fragilidad y los antecedentes patologicos;* pero
también ha de tenerse en cuenta que muchos de estos
pacientes se ven afectados por estancias prolongadas,
condicionadas a su vez por factores como la conexién
a ventilacion mecanica invasiva, uso de bloqueadores
neuromusculares, sedantes, corticoesteroides, sepsis,
inflamacion sistémica, falla multiorganica y reposo pro-
longado en cama.??

Estos factores son predisponentes para generar
una afectacién neuromuscular, bilateral y simétrica,
de origen multifactorial denominada debilidad mus-
cular adquirida en UCI (DAUCI). Esta afeccion, tiene
una incidencia variable entre 25-100% en funcién de la
poblacion estudiada; es muy comun en pacientes criti-
cos conectados a ventilacion mecéanica (VM) y es una
manifestacion ostensible de polineuromiopatia; combi-
nando asi, en mayor o menor medida, dos condiciones
diferenciadas como son la polineuropatia y la miopatia.®
A nivel fisiolégico, esta condicidén se caracteriza, entre
otras cosas, por un disbalance entre la sintesis de pro-
teinas y la protedlisis, que finalmente va a terminar con
la disminucién de la fuerza y masa muscular; fenbme-
no que ocurre desde el primer dia en UCl y que va a
afectar tanto los musculos de las extremidades como
el diafragma.34
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Se estima que los pacientes en la UCI pueden llegar
a perder 2% diariamente de su fuerza muscular y entre
4-5% de fuerza contractil a la semana de estancia; y
esto, inevitablemente, repercutira en su funcionalidad,
desarrollo de actividades de la vida diaria y calidad de
vida.* Es por esto que la medicién y el adecuado se-
guimiento de la fuerza muscular en estos escenarios
clinicos constituye una variable importante para sos-
pechar la presencia de DAUCI, determinar el impacto
de actividades de movilizacién temprana y precisar la
necesidad de posibles pruebas diagnésticas como la
biopsia muscular o la electromiografia.

En la actualidad, las herramientas mas utilizadas para
la medicion de la fuerza muscular de extremidades en
UCI son la escala del Medical Research Council (MRC) y
la dinamometria de prension manual,’® asi como la pre-
sibn muscular inspiratoria (PIM) para la valoracion global
de la fuerza inspiratoria;® aunque, claro esta, que todos
estos métodos requieren de un adecuado estado de con-
ciencia del paciente, ya que se necesita de su colabora-
cién y, por ende, su aplicaciéon se puede ver afectada en
aquellos que se encuentren bajo sedacion, delirio, ence-
falopatia o presenten lesiones corticales cerebrales.*®

Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo de esta re-
vision fue recopilar informacion fiable y actualizada sobre
la utilidad de la evaluacion de la fuerza muscular por me-
dio de la dinamometria de prensién manual en las UCl y
asi poder contribuir a la toma de decisiones clinicas de
los profesionales de la salud en estos escenarios.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd una busqueda bibliografica en las bases de
datos del portal regional de la BVS, PubMed, Web Of
Science y Scopus; donde se cred un método de bus-
queda a partir de una pregunta PIO (poblacion, inter-
vencion, resultado) con descriptores normalizados y
estructurados, elaborando finalmente un Thesauro (Ta-
bla 1). Se realizé una busqueda completa de articulos
originales, revisiones de tema, reportes de casos, pro-
tocolos de ensayos clinicos, guias o recomendaciones
de expertos que respondieran al tema central de inves-
tigacion; incluyendo las siguientes palabras clave: adul-
to, unidades de cuidados intensivos, fuerza muscular,
dinamometro de fuerza muscular y respiracion artificial,
en idiomas espanol e inglés y con intervalo de tiempo

Tabla 1: Estrategia de busqueda en las bases de datos y sus respectivos resultados.

Numero de estudios que

Base de datos Ecuacion de busqueda Resultados Exclusion por cumplieron criterios de inclusion
Portal regional la BVS Adulto OR Unidades de Cuidados #Inglés: 75 Afo: 29 2
(MENDLINE-LILACS- Intensivos AND Fuerza Muscular OR

IBECS) Dinamémetro de fuerza muscular AND Titulo y resumen: 44
Respiracion artificial
Adulto OR Unidades de Cuidados
Intensivos AND Fuerza Muscular OR
Dinamoémetro de Fuerza Muscular AND
Respiracion Artificial
PubMed (((((Adult)) OR (Intensive care units)) 246 Afo: 97 7
AND (Muscle Strength)) OR (Muscle
Strength Dynamometer)) AND Titulo y resumen: 141
(Mechanical Ventilation))
Réplica: 1
Web of Science Ecuacion #1 #1:12 Ano: 0 5
((((ALL=(Adult)) OR ALL = (Intensive Care Titulo y resumen: 31
Units)) AND ALL = (Muscle Strength)) OR
ALL = (Muscle Strength Dynamometer))
AND ALL = (Respiration, Artificial)
Ecuacion #2 #2: 24 Réplica: 0
Muscle Strength Dynamometer AND
Intensive Care Units
SCOPUS Adult OR Intensive care units AND 22 Afo: 16 0
Muscle Strength OR Muscle Strength
Dynamometer AND Respiration, Artificial Titulo y resumen: 3
Réplica: 3
Busqueda manual por 4
referencias bibliogréficas
Total 379 365 18
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Estudios potencialmente relevantes
identificados en la busqueda de -

Excluidos por
titulo, resumen y

literatura (n = 379) afio (n = 361)
Estudios evaluados para = Excluidos por réplica
elegibilidad (n = 18) (n=4)

Bisqueda manual (n=4) | =

Estudios incluidos en la
revision (n = 14)

Figura 1:

Seleccion de estudios en
la base de datos.
Fuente: autores.

del 2016 a la fecha. Se incluyeron estudios que incor-
poraran la fuerza de prension manual por dinamometria
en sus evaluaciones o intervenciones en unidades de
cuidado intensivo adulto. Fueron excluidos aquellos es-
tudios que utilizaran la fuerza de prension manual por
dinamometria en escenarios diferentes a la UCI.

RESULTADOS

Mediante los métodos de busqueda se identificaron 379
estudios. Una vez preseleccionados, se evalu6 la con-
gruencia con los criterios de inclusién y exclusion; para
posteriormente, descartar 365 estudios. Se sumaron a
éstos, cuatro estudios por busqueda bibliografica ma-
nual. En total, 18 estudios hicieron parte de esta revi-
sion (Figura 1).

Se analizaron diferentes escenarios en los que la
fuerza de prension manual por dinamometria es utiliza-
da en la UCI en la actualidad:

FUERZA MUSCULAR PERIFERICA Y DAUCI

La dinamometria de prension manual es reconocida
como una herramienta Gtil en el estudio de la fuerza
muscular en UCI. Este método tiene muy buena confia-
bilidad interevaluador. Para llevar a cabo la maniobra, el
paciente debe tener un MRC > 3 en la flexion de ante-
brazo y extension de mufieca. Aunque se han estable-
cido valores de referencia para adultos sanos, en pa-
cientes criticos se han propuesto valores de fuerza de
prension (en la mano dominante) < 11 kg en hombres y
< 7 kg en mujeres para definir DAUCI (Figura 2).56
Eggman Sabrina y colaboradores,’ a partir de un en-
sayo clinico aleatorizado de dos brazos, unicéntrico y con
evaluador cegado realizado en 115 pacientes, investiga-

g

Total de estudios incluidos
en la revisiéon (n = 18)

ron los efectos y la seguridad de un entrenamiento tem-
prano de resistencia combinado con movilizacion tempra-
na y lo compararon con atencion fisioterapéutica estandar
en adultos en estado critico conectados a ventilacion
mecanica prolongada (> 72 horas) en una UCI interdis-
ciplinaria de Suiza; y aunque no encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la fuerza muscular peri-
férica, ésta fue evaluada con la dinamometria de prension
manual. Schmidt asociados® también utilizaron la fuerza
de prension manual por dinamometria en conjunto con
la escala MRC para evaluar la fuerza muscular periférica
y diagnosticar la polineuropatia de la enfermedad critica
(CIPNM, por sus siglas en inglés) en comparacion con
un examen electrofisioldgico en pacientes sépticos in-
ternados en la UCI, con mas de cinco dias en VM; sus
resultados les permitieron concluir que la dinamometria
puede ser utilizada para identificar a los pacientes con
polineuropatia de la enfermedad critica en UCI.

Teniendo en cuenta a Braganga R y colegas,® quie-
nes en su estudio de cohorte prospectivo unicéntrico
evaluaron la concordancia entre el diagnéstico de DAU-
Cl determinado por la puntuacién de MRC y la dinamo-
metria de prension manual en 45 pacientes con estancia
mayor a cinco dias en una UCI brasilena. Encontraron
alta concordancia entre ambos instrumentos (100% de
precision, coeficiente de Kappa = 1, p < 0.001), por lo
que proponen la fuerza de prensién manual por dina-
mometria como una alternativa simple y precisa a la
evaluacién con MRC para el diagnéstico de DAUCI. La
fuerza de prension manual por dinamometria también
muestra excelente confiabilidad interevaluador en UCI
y muy buena sensibilidad-especificidad para el diagnos-
tico de DAUCI.®

Para Verceles Avelino y colegas,'® la dinamometria de
prension manual fue la herramienta elegida para evaluar
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la fuerza muscular periférica en su estudio desarrollado
en 24 pacientes adultos con VM prolongada en UCI, don-
de probaron la eficacia de un programa de rehabilitacion
multimodal y lo compararon con ejercicios de fisiotera-
pia habitual; resultados que van por la linea de los de
Morris Peter y asociados,'* quienes, en su ensayo cli-
nico aleatorizado unicéntrico, utilizaron la dinamometria
de prension manual para determinar los cambios en la
fuerza muscular periférica en 300 pacientes divididos en
dos grupos, uno que recibio6 terapia de rehabilitacion es-
tandarizada y otro que recibi6é atencion fisioterapéutica
habitual; concluyendo que no hubo cambios en la fuerza
muscular comparando ambas intervenciones.

Citando a Jubran y colaboradores,'? quienes en su
investigacion utilizaron la dinamometria de prension
manual para evaluar la fuerza muscular periférica en
315 pacientes adultos en UCI, evidenciando un incre-
mento marcado de ésta entre el valor de ingreso a la
unidad y el alta hospitalaria a los seis meses; ademas,
lograron objetivar una correlacion positiva entre el valor
de fuerza de prensién manual y el estado funcional me-
dido con el indice de Katz. De acuerdo con Winkelman
y su equipo,'® la dinamometria de prension manual es
una herramienta util para evaluar la fuerza muscular
periférica en UCI; asi lo demuestran en su estudio de
intervencion aleatorizado, donde compararon la eficacia
de la realizaciéon de ejercicios de movilidad temprana a
intensidad moderada e intensidad baja en 54 pacientes;
encontraron que en quienes se realizaron ejercicios de
intensidad moderada se asocié a mayores puntajes de
fuerza de prensién manual.

Roberson y su grupo,** en su revision sistematica,
quisieron determinar la influencia de la fuerza muscular
como indicador para la disposicion a realizar moviliza-
cién temprana en pacientes criticamente enfermos. De

Dinamometro

los nueve estudios incluidos en su revision, siete refi-
rieron utilizar la dinamometria de prensién manual en
conjunto con la MRC para evaluar la fuerza muscular
periférica en UCI. También hay estudios como los de
Levy y asociados,'® en donde la dinamometria de pren-
sibn manual se utiliz6 como herramienta para determi-
nar la fuerza muscular de pacientes con COVID-19 en
UCl y contribuir al diagnéstico de sarcopenia segun los
criterios del Grupo Europeo de Trabajo sobre Sarcope-
nia en Adultos Mayores (European Working Group on
Sarcopenia in Older People: EWGSOP?2).

En el escenario de la pandemia por COVID-19,
autores como Rahiminezhad y colaboradores'® qui-
sieron determinar los cambios en fuerza muscular
periférica de 30 pacientes con y sin COVID-19 en
UCI, utilizando la dinamometria de prensién manual
para ello; encontraron una menor fuerza muscular en
aquellos que padecian la enfermedad en compara-
cién con quienes no.

Por su parte, Kennouche y asociados,® en su revi-
sion, manifiestan que la dinamometria de prension ma-
nual es una herramienta simple para evaluar la fuerza
muscular a pie de cama, que no requiere mucho entre-
namiento por el profesional de salud que la debe aplicar
ni tampoco al paciente, tiene una excelente confiabili-
dad intraevaluador (ICC = 0.86-0.92) e interevaluador
(ICC = 0.88-0.97) en pacientes de UCI y su puntuacion
se ve disminuida con el incremento de estancia en UCI
o el padecimiento de condiciones como sepsis o cho-
que séptico en este escenario clinico.

DESTETE VENTILATORIO Y EXTUBACION

El destete progresivo de la VM se inicia cuando se pre-
senta una mejoria en patologias de base, estado hemo-

[ Figura 2:

Musculo con DAUCI Fuerza de prensién manual y DAUCI.
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dinamico, niveles de PaO,/FiO, y la bomba ventilatoria.
Munarriz Ticona y colaboradores'” realizaron un estudio
observacional prospectivo de corte transversal con 15 su-
jetos, donde asociaron la fuerza de prensién manual con
los indices predictores de destete de la ventilacion meca-
nica y extubacion en pacientes neurocriticos; como resul-
tado, lograron determinar una correlacion positiva entre
la eficiencia del dinamdmetro versus los indices de P0.1
y presion inspiratoria méaxima (Pimax), los cuales fueron
utilizados con el fin de predecir un destete efectivo.

Ahora bien, Cottereau Guillaume y asociados'® plan-
tean que la dinamometria consigue ser una herramien-
ta fiable a fin de determinar si un paciente se encuentra
preparado para iniciar maniobra de destete; sin embargo,
recomiendan tener en cuenta otros factores pronésticos
como la edad, sexo o estancia en UCI, dado que se puede
considerar un destete prolongado o dificil segun la condi-
cion del paciente. Describen en su estudio, ademas, que
la fuerza de prensién manual es considerada una herra-
mienta fiable puesto que las incidencias de destete dificil
y tiempo en UCI son relacionadas con valores de debili-
dad muscular, mas no se relaciona con una extubacion
exitosa. Por otra parte, Mohamed Hussein y colegas'® no
encontraron asociacion entre la fuerza de prension ma-
nual y el resultado de la extubacion y la duracién de la
VM; no obstante, refieren que la prueba de fuerza de pren-
sion manual se relaciona con la fuerza diafragmatica y los
musculos periféricos en pacientes con VM, por tal motivo,
puede diagnosticar la paralisis y podria servir como un in-
dicador en el proceso de extubacion.

Uno de los estudios que ha mostrado resultados pro-
metedores en cuanto a la relacion de la fuerza de pren-
sibn manual y el destete exitoso de la VM en adultos es
el de Idilbi Nasra y su equipo,?° quienes en su investi-
gacién prospectiva en 104 pacientes (62 hombres, 42
mujeres) en UCI, lograron determinar que la tasa de
éxito de sus pacientes fue de 85.6% y los que fueron
destetados con éxito presentaron una fuerza de agarre
mas alta que quienes fallaron. Ademas, encontraron un
umbral de fuerza de prensién de 22.5 kg de fuerza para
predecir el éxito en el destete en hombres. Concluyen
que la fuerza de prensién manual puede predecir el
destete exitoso de la VM y no requiere grandes habili-
dades, tiempo, mucho personal o alto costo financiero,
sumado a que no pone en peligro al paciente.

ESTANCIA EN UCI

Diversos estudios han podido correlacionar la DAUCI
diagnosticada mediante la fuerza de prension manual
por dinamometria con un incremento en la estancia en
la unidad; tal es el caso de la investigacion de Bragan-
za y colaboradores,® quienes determinaron que los par-
ticipantes que presentaron DAUCI diagnosticada con
esta herramienta presentaron una mayor duracién de

estancia en UCI (15 versus nueve dias). A su vez, Ken-
nouche y asociados® refieren que existe una correlacion
negativa entre la estancia en UCI y la puntuacién de
fuerza de prension manual por dinamometria, encon-
trando disminuciones de hasta 0.34 libras en los valores
por cada dia adicional en UCI a partir del quinto dia,
especialmente en mujeres mayores.

En apoyo a lo anterior, Gil Saulo y colegas,?! en su
estudio prospectivo observacional donde se incluyeron
186 pacientes con COVID-19 grave en UCI, lograron
demostrar que aquellos con una mayor fuerza de pren-
sion manual tuvieron una estancia en UCI promedio
mas corta (7.5 + 6.1 dias) en comparaciéon con los pa-
cientes con puntuacién mas baja, quienes tuvieron una
estancia mas larga (9.2 £ 8.4 dias).

NUEVAS PROPUESTAS

Autores como Shea Mark y colaboradores?? refieren
que el uso de la dinamometria de prensién manual en
las UCI no esta completamente estandarizado debido a
que suelen ser instrumentos relativamente caros, fragi-
les, que requieren un entrenamiento especifico y su uso
puede estar limitado debido al control de infecciones
cruzadas. Por ende, proponen la utilizacion de un es-
figmomanémetro manual realizado a partir de un man-
guito de presion arterial para que esta medicion esté al
alcance de todas las unidades. Para llegar a esto, reali-
zaron un estudio de cohortes prospectivo en 71 sujetos
(51 pacientes prequirargicos y 20 pacientes de UCI con
DAUCI) en quienes midieron la correlacion de la fuerza
de prension manual con ambos instrumentos (dinamo-
metro y esfigmomandmetro manual), evidenciando una
correlacion positiva casi perfecta a partir del coeficiente
de Spearman: 0.89, p < 0.001 y coeficiente de Pearson:
0.89, p < 0.001; por lo que concluyen que esta nueva
herramienta es factible y puede eliminar barreras en la
medicion de fuerza muscular periférica en UCI.

LIMITACIONES

La evidencia disponible sigue siendo limitada para ase-
verar que la dinamometria de prensién manual puede
considerarse como una herramienta estandarizada de
evaluacion al momento del proceso de destete ventilato-
rio, prediccion de éxito en la extubacion o determinacion
de estancia en UCI. Hacen falta ensayos clinicos aleato-
rizados y revisiones sistematicas que permitan generar
estas conclusiones; aunque los estudios recientes son
prometedores y marcan un punto de partida.

CONCLUSIONES

La dinamometria de prensidn manual se ha constituido
como una herramienta fiable, precisa, portatil, inocua
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y facilmente replicable para evaluar la fuerza muscular
periférica del paciente criticamente enfermo. El corto
tiempo que conlleva utilizar esta herramienta, sumada
a la posibilidad de usarla a pie de cama con el paciente
despierto y consciente, la convierte en una de las op-
ciones elegidas por los profesionales de la salud en la
practica clinica diaria en la UCI. Esta revision bibliogra-
fica permiti6 identificar que existe una alta concordancia
de esta herramienta con los criterios de MRC, ademas
de una excelente confiabilidad interevaluador y muy
buena sensibilidad-especificidad para el diagnoéstico de
DAUCI; asi mismo, algunos estudios aislados refieren
que esta herramienta puede aportar para el diagnostico
de sarcopenia y polineuropatia de la enfermedad critica.

La evaluacion de la fuerza de prensién manual por di-
namometria podria ser un complemento a la utilizacion de
escalas como la MRC y, asi, hacer mas asertiva y precisa
la practica clinica del profesional que labora en UCI.
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RESUMEN

Introduccioén: la administracién de medicamentos por via intravenosa en el
ambito hospitalario, reporta errores hasta en 54% de eventos adversos de los
cuales 56% son relacionados con el farmaco.

Objetivo: prevenir las incompatibilidades farmacolégicas, favoreciendo la pre-
paracion y administracion segura de medicamentos mas utilizados en el area
de hospitalizacion, vigilando su compatibilidad fisicoquimica.

Material y métodos: se realizd una revision narrativa en diferentes buscadores
académicos (Google Académico, SciELO, Redalyc, ELSEVIER, SEFAC, Revis-
ta Sanitaria de Investigacion, PUBMED), concretando asi la busqueda de arti-
culos en inglés y espafiol. Se identificaron un total aproximado de 194 articulos
originales y de revisién, de los cuales se seleccionaron 27.

Conclusiones: los errores en el proceso de medicacion relacionados con las
incompatibilidades medicamentosas son una realidad y son reversibles median-
te una serie de recomendaciones que resultan beneficiosas para la seguridad
del paciente.

Palabras clave: incompatibilidad de medicamentos, farmacovigilancia, farma-
cologia clinica, estabilidad de medicamentos, errores de medicacion.

ABSTRACT

Introduction: the intravenously in the hospital setting, reports errors in up to
54% of adverse events of which 56% are related to the drug.

Objective: to prevent pharmacological incompatibilities, favoring the preparation
and safe administration of drugs most used in the hospital area, monitoring their
physicochemical compatibility.

Material and methods: a narrative review was carried out in different academic
search engines (Google Scholar, ScIELO, Redalyc, ELSEVIER, SEFAC, Revista
Sanitaria de Investigacion, PubMed), thus specifying the search for articles in
English and Spanish. An approximate total of 194 original and review articles
were identified, of which 27 were selected.

Conclusions: errors in the medication process related to drug incompatibilities
are a reality and are reversible through a series of recommendations that are
beneficial for patient safety.

Keywords: drug incompatibility, pharmacovigilance, clinical pharmacology, drug
stability, medication errors.

RESUMO

Introducédo: a administracdo de medicamentos por via intravenosa no ambiente
hospitalar, relata erros em até 54% dos eventos adversos do dos quais 56%
estdo relacionados ao medicamento.

Objetivo: prevenir incompatibilidades farmacoldgicas, promovendo o preparo e
administragédo segura dos medicamentos mais utilizados na area de internagéo,
monitorando sua compatibilidade fisico-quimica.

Material e métodos: foi realizada uma revisdo narrativa em diferentes
mecanismos de busca académica (Google Academic, SciELO, Redalyc,
Elsevier, SEFAC, Revista Sanitaria de Investigacion, PubMed), especificando
assim a busca por artigos em inglés e espanhol. Foram identificados um
total aproximado de 194 artigos originais e de revisdo, dos quais 27 foram
selecionados.

Conclusbes: erros no processo de medicacdo relacionados a
incompatibilidades medicamentosas sdo uma realidade e sédo reversiveis por
meio de uma série de recomendagbes benéficas para a seguranga do paciente.

* Enfermeria, Departamento de Ensefianza, Hospital General San Juan del Rio.
Querétaro, México.
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INTRODUCCION

«El uso terapéutico de un medicamento se basa en
criterios de eficacia, calidad y seguridad, considerados
desde la perspectiva de la relacion beneficio/riesgo».t

La preparacion y administracion de medicamentos es
una actividad que le compete a los profesionales de en-
fermeria, la cual debe estar fundamentada en técnicas y
conocimientos basados en evidencia cientifica, con la fi-
nalidad de cumplir con el proceso de farmacovigilancia,
preservando la seguridad del proceso de medicacion,?
considerando que los errores en la terapia farmacologi-
ca se derivan desde la prescripcion, procesamiento de
la orden y dispensacion del medicamento, llegando asi,
hasta la preparacion y administracion de éste.

La administracién de medicamentos por via intrave-
nosa es de las mas utilizadas en el ambito hospitalario,
reportandose errores de medicacion hasta en 54% de
eventos adversos, de los cuales 56% son relacionados
con el farmaco.®

Por consiguiente, debido a la falta de una farmacovi-
gilancia responsable durante el proceso de medicacion,
el paciente puede sufrir dafios y consecuencias impor-
tantes, por ejemplo: fracaso del tratamiento, oclusion del
catéter, lesiones a 6rganos y sistemas, amputaciones
de extremidades e incluso la muerte, lo cual incrementa
los costos para el sistema de salud. Segun la Organiza-
ci6bn Mundial de la Salud (OMS), los errores de medica-
cién causan por lo menos una muerte por dia y afectan
aproximadamente a 1.3 millones de personas por afo.
Mundialmente, el costo anual asociado a los errores de
medicacion fue estimado en $42 mil millones de délares
o casi 1% del total de los gastos de salud globales.*

Por ello, es fundamental identificar el actuar de en-
fermeria que debe brindar durante y después del proce-
s0, mejorando la praxis en el control de la ministracion
de los medicamentos al paciente y en la prevencion de
las incompatibilidades farmacologicas, las cuales estan
presentes desde el comienzo del desarrollo de la farma-
cologia, lo que reitera la importancia de la vigilancia.®

Se realizé una busqueda bibliografica de incompati-
bilidades de medicamentos intravenosos en diferentes
bases de datos y buscadores académicos, utilizando
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palabras clave como: incompatibilidad de medicamen-
tos, farmacovigilancia, farmacologia clinica, estabilidad
de medicamentos, errores de medicacion; concretando
asi la busqueda de articulos en inglés y espafiol, en el
periodo de junio 2022 a noviembre 2022, donde se iden-
tificaron un total de 194 articulos, de los cuales se selec-
cionaron 31; se incluyeron normas oficiales mexicanas,
manuales y guias de practica clinica, articulos originales
y de revision, revisiones sistematicas (Figura 1).

DISCUSION

Los medicamentos intravenosos son empleados con
mayor frecuencia a nivel hospitalario por las distintas
necesidades de los usuarios, asi como por su rapida
accion durante el tratamiento; no obstante, en algunos
pacientes, el proceso de la medicacion suele implicar
un mayor numero de farmacos que deben administrarse
en horarios simultaneos, generando asi una alta proba-
bilidad de presentar eventos adversos debido a incom-
patibilidades entre los mismos, o incluso la pérdida del
efecto terapéutico del farmaco.

Medicamentos ¢conocemos realmente sus
compatibilidades e incompatibilidades?

Cuando se habla de compatibilidad entre medicamen-
tos significa que al mezclarlos no hay ningun cambio en

su composicion. Por el contrario, cuando se generan
incompatibilidades es sinénimo de alteraciones, que
pueden identificarse facilmente (cambios en su colora-
cion, precipitaciones, formacion de cristales, etcétera).®

Pero, ¢qué elementos dan paso a que se produzcan
las incompatibilidades medicamentosas? (Tabla 1).

Interaccion vs incompatibilidad

La polimedicacion es sin duda un factor de riesgo para
que se presenten interacciones o incompatibilidades
entre los medicamentos administrados, y con ello las
reacciones adversas de igual manera incrementan.”

Por lo que se refiere a interaccion, alude a aquella
reaccion entre dos 0 mas medicamentos, pero también
entre un medicamento y un alimento, bebida, suple-
mento, planta medicinal, etcétera, incluso también con
la propia afeccién del paciente; en otras palabras, es el
resultado de como interactiian con otros agentes, y que
causan efectos adversos o disminucion/incremento de
la accion del medicamento. Segun las estadisticas «los
pacientes que tratan sus malestares con pocos medi-
camentos de manera concomitante, tienen de 3 a 5%
de probabilidades de desarrollar interacciones medica-
mentosas; por otra parte, los pacientes que reciben 10
0 mas medicamentos, aumentan hasta 20% las proba-
bilidades».”° Las interacciones se pueden clasificar de
diferentes maneras (Tabla 2).

El rol de enfermeria en la
prevencion de incompatibilidades
medicamentosas

Las bases de datos y
buscadores utilizados
fueron: Google Académico,
SEFAC, Revista Sanitaria de

Figura 1:
Investigacion, PubMed

Estrategia de busqueda.

Las palabras clave encontradas
en DeCS/MeSH: incompatibilidad
de medicamentos,
farmacovigilancia, farmacologia
clinica, estabilidad de
medicamentos, errores de
medicacion

Se identificaron un total
aproximado de 194 articulos
originales y de revision, de
los cuales se seleccionaron
27 que cumplian con los
criterios de inclusion

Tabla 1: Elementos que influyen en la aparicion de las incompatibilidades medicamentosas.®

pH La mezcla un medicamento &cido con uno alcalino o con uno neutro, dara resultado a un
precipitado, formando particulas que se perciben a simple vista

Soluciones usadas para la conservacion, estabilidad, mantenimiento
de la esterilidad o ayuda en la infusion del medicamento

La dextrosa 5% protege de la oxidacion a farmaco

Evitar el uso de sistemas o dispositivos fabricados con PVC. Este material tiene la carac-
teristica de absorber al medicamento y asi disminuir la dosis que se le esta administrando
al paciente. Ademés, como lo han indicado diversos estudios, el PVC puede afadir
moléculas de di(2-etilhexil)ftalato (DEHP), sustancia téxica a nivel endocrino.

La temperatura tiene un efecto directo en el pH de los medicamentos, ya que a mayor
temperatura el pH de éstos disminuye. La luz también produce alteraciones; éstas se
relacionan con el nivel de fotosensibilidad de los farmacos, los cuales, al no protegerlos de
la luz directa, tienden a cambiar a nivel fisicoguimico

Materiales de infusion

Temperatura y luz
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Tabla 2: Clasificacion de las interacciones medicamentosas.’

Interacciones fisicoquimicas

El paciente no tiene una participacion directa, dependen directamente de los componentes utilizados durante la fabricacion del

medicamento, y que llegan a afectar al principio activo del mismo.

Interacciones farmacoldgicas

Farmacodinamicas

Cuando los medicamentos acttian sobre un mismo lugar, éstos interacttian entre si.

Sinergismo de suma: la efectividad del tratamiento aumenta, gracias a la suma individual de cada medicamento.

Sinergismo de potenciacion: de igual manera, la efectividad del tratamiento incrementa, pero en este caso «el efecto es superior
ala suma de los efectos de cada farmaco implicado».

Antagonismo: uno de los farmacos utilizados se interpone con el otro, reduciendo o anulando por completo su efecto.

Farmacocinéticas

El medicamento administrado altera el proceso de absorcion, distribucion, metabolismo y/o excrecion de otro farmaco.

Estabilidad medicamentosa

Se define como el «grado en que un medicamento re-
tiene, durante su periodo de almacenamiento y uso, las
mismas caracteristicas y propiedades fisicoquimicas
que posee al momento de su fabricacion»;® por lo tan-
to, el que un medicamento no mantenga su estabilidad
afecta tres principales cuestiones a considerar: la segu-
ridad, la calidad y la eficacia de éste.

Existen circunstancias de las cuales depende la es-
tabilidad medicamentosa: la estabilidad microbiolégica,
que se refiere a las particulas que forman parte del me-
dicamento; y la estabilidad fisicoquimica, que tiene que
ver con aquellos cambios que se pueden dar en el prin-
cipio activo del medicamento, o bien en el excipiente.*’

Ala vez, es conveniente tomar en cuenta la fecha de
vencimiento de los farmacos, las condiciones en que
se almacenan, es decir, la temperatura y la humedad
a la que se encuentran (Tabla 3) y la compatibilidad
que tienen con los diluyentes; puesto que al ignorar
alguna de estas, se estaria perdiendo la seguridad y
efectividad del mismo. Haciendo énfasis en lo anterior,
cabe recalcar que «una vez que un medicamento es
destapado o puncionado, la fecha de vencimiento deja
de ser un respaldo de la calidad del producto» por lo
que, en ese momento se generan diferentes cambios,
que pueden ser quimicos, fisicos y/o microbiolégicos,
rompiendo asi con la barrera de esterilidad que se te-
nia previo a abrir el medicamento; ademas, como lo
indico Lou Diorio,'° «la estabilidad después del primer
uso reemplaza a la fecha de vencimiento, siempre y
cuando esta sea menor».

Administracién de medicamentos en «Y»

Existen numerosas acciones que dan como resultado
errores en el proceso de medicacion, tanto antes como
durante la administracion de un farmaco; por ejemplo,
prescripciones equivocadas, uso de medicamentos de
alto riesgo (electrolitos concentrados, citotdxicos, hepa-
rinas e insulinas), calculo equivocado de dosis terapéu-
ticas, uso de bombas de infusion, debido a los fallos al
momento de la programacion de éstas, entre otros.'' Y
esto empeora aun mas cuando se trata de pacientes en

Tabla 3: Condiciones de almacenamiento establecidas
por la Organizacién Mundial de la Salud."

Temperatura — Refrigeracion de 2 a 8 °C
— Temperatura ambiente de 15 a 25 °C
- Congelacion de -20 °C

Humedad - Menos de 60%

Figura 2: Administracion incorrecta de medicamentos en Y.

estado critico de salud, pues algunas veces tienen acce-
S0S venosos limitados o su tratamiento involucra nume-
rosos farmacos, incrementando asi las probabilidades de
mezclar medicamentos incompatibles entre si.

Se habla de administracion en «Y» cuando dos o
mas farmacos (cada uno en su propio contenedor de
infusion) son administrados de manera simultanea, co-
nectandolos en un mismo tramo final de una Unica via,
los cuales entran al torrente sanguineo del paciente.'?

Se debe evitar el uso de administracion de farmacos en
«Y» (Figura 2) porque su empleo influye directamente en
la aparicién de signos visibles de incompatibilidad como,
por ejemplo, precipitacion o cambio de color. Por otra par-
te, para administrar de forma segura dos farmacos en un
mismo diluyente es necesario que la mezcla sea, quimica-
mente estable, por lo que es necesario demostrar que no
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se ha producido un cambio sustancial en la concentracion
de ninguno de los farmacos presentes en la mezcla.™*

Técnica SASy su importancia

El administrar simultaneamente diferentes farmacos in-
travenosos se ha convertido en una practica rutinaria,
especialmente para aquellos pacientes que compren-
den un tratamiento farmacoldgico complejo. En este
sentido, la probabilidad de que se presenten una o va-
rias incompatibilidades entre los medicamentos admi-
nistrados aumenta y, por ende, tiene un gran impacto
en la eficacia de la terapia farmacologica y sobre todo
en la seguridad del paciente.'®

De este modo, es imprescindible saber que lo mejor
que puede hacer el profesional de enfermeria es la pre-
vencion; por ello, una de las condiciones mas importantes
es permanezca libre de restos de otros medicamentos;
asimismo, se prevendra la oclusion del catéter, que se
puede llegar a presentar por la aparicion de precipitados,

Administracion

Solucién de Solucion
medicamento
] [ ] [ ]
Limpieza Limpieza Limpieza
15 seg. 15 seg. 15 seg.

con alcohol con alcohol con alcohol
isopropilico isopropilico isopropilico
del conector del conector del conector

sin aguja sin aguja sin aguja

Figura 3: Técnica SAS.

o
-+ @

Figura 4: Técnica Push-Stop-Push.

consecuencia de las incompatibilidades.'*'> De ahi que,
hoy en dia a nivel hospitalario, la técnica SAS representa
un método practicamente indispensable de realizar en la
terapia intravenosa. Esta técnica (Figura 3) consiste en:

1. Solucién salina.
2. Administraciéon de la medicacion.
3. Solucién salina.

La técnica «Push-Stop-Push» nos ayuda a prevenir
el retorno sanguineo y a eliminar con mayor efectividad
los restos de farmacos que hayan quedado en el lumen
del catéter.'*

Consiste en «lavado a bolos de 2-3 mL, con intervalos
0.4 segundos entre dos bolos, ejerciendo una fuerza cons-
tante y uniforme en el interior del catéter» (Figura 4).1°

Consecuencias de laincompatibilidad
entre medicamentos y su efecto
en la seguridad del paciente

«La administracién concomitante de medicamentos in-
compatibles es considerada un error de medicacion, lo
cual es clasificado como evento adverso evitable al pa-
ciente en terapia de infusion».*

A pesar del riesgo tan significativo que esto representa,
poco se conoce sobre el impacto directo que tiene sobre
la seguridad y salud de los pacientes a los que dia con
dia se les administra una terapia intravenosa; las conse-
cuencias se pueden clasificar de dos maneras (Tabla 4).

Como lo indico Taxis y Barber,® las incompatibilida-
des farmacolégicas representaban 25% de errores de
medicacion. Otro estudio mostré que hasta 80% de las
dosis de farmacos administrados se prepararon con el
diluyente incorrecto.

Estrategias y recomendaciones para la prevencion
de incompatibilidades medicamentosas

La preparacion y administracion de medicamentos es
una practica sumamente comun para enfermeria, y tal
vez es por ello que también se ha convertido en algo
monotono y rutinario de hacer, demeritando la impor-
tancia que ésta tiene, poniendo incluso en riesgo la pro-
pia vida del paciente.!”

Tabla 4: Consecuencias de las incompatibilidades en los pacientes.®

A nivel local A nivel sistémico

¢ Obstruccion del catéter * Pérdida de la eficacia del tratamiento
* Tromboflebitis - Flebitis
* Necrosis de la zona

* Reacciones alérgicas locales

* A nivel pulmonar, formacion de microtrombos que pueden dar paso a la aparicion del SDRA y fallo multiorganico
* A nivel cardiaco o cerebral, se obstruyen los capilares y en consecuencia se puede producir una isquemia de tejido y/o un ictus

Esto a su vez incrementa los costos para los sistemas de salud, reflejados en el aumento de dias de hospitalizacion por paciente.

SDRA = sindrome de distrés respiratorio agudo.
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Tabla 5: Nivel de evidencia recomendaciones para la prevencion de incompatibilidades farmacoldgicas. 8

Autor Afo
| Implementar la AESP seguridad en el proceso de la medicacion DOF 2017
I Disponer de un cuadro de medicamentos para su consulta JassoL, etal. 2020
1} Contar con un sistema de registro de reacciones adversas producto de incompatibilidades entre Ayala K 2019
medicamentos
\% Aplicar «6 correctos» (paciente, medicamento, dosis hora, via de administracion, y registro correcto) Puma R, et al. 2021
asi como los «4 yo» (yo preparo, yo administro, yo registro, yo respondo)
v Capacitacion constante al personal de enfermeria en farmacologia clinica Romero K 2018
Vi Uso de guias de préctica clinica para el manejo de medicamentos Casariego E, et al. 2021
Vil Etiquetar cada medicamento con el diluyente a usar para evitar incompatibilidades Shastay A 2017
VI Evitar la administracion de dos o mas medicamentos al mismo tiempo; medicamentos en «Y» Bustos R 2021
IX Uso de la técnica de SAS, al administrar de manera consecutiva varios medicamentos Gonzalez J, et al. 2020
X Evitar mezclar medicamentos en una misma solucion o equipo de infusion Madrigal J, et al. 2017
Xl Respetar los tiempos de infusion de cada medicamento Rojas M. Z, et al. 2021
XIl Vigilar en todo momento la aparicion de precipitaciones Calu M, Oana A 2022
Xl Almacenar de manera correcta los medicamentos Romero G, et al. 2020
XV Corroborar que el medicamento sea compatible con el material del dispositivo de infusién Puma-Quito, R, et al. 2021
XV Nunca mezclar farmacos con componentes sanguineos Bustos R 2021

AESP = Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente. DOF = Diario Oficial de la Federacion.

Fuente: elaboracion propia.

Escanear codigo QR para acceder a la informacién del cuadro.

Figura 5: Cuadro de compatibilidad farmacoldgica.

Por lo tanto, el personal de enfermeria tiene que ser
consciente de que el no cumplir con las normas insti-
tucionales para administrar medicamentos trae como
consecuencia numerosas equivocaciones; tomando en
cuenta esto, se han desarrollado estrategias y reco-
mendaciones que son responsabilidad de enfermeria
conocer y poner en practica®'” (Tabla 5).

Mediante la investigacion bibliografica se expone la in-
formacion mas relevante sobre el proceso de la medicacion
intravenosa enfocandose en compatibilidades e incompa-
tibilidades medicamentosas, abarcando caracteristicas
importantes como son: pH, osmolaridad, dilucion, tiempo
de infusion, condiciones de almacenamiento y estabilidad,
gue son de mayor uso en el ambito hospitalario (Figura 5).

CONCLUSIONES

Los errores en el proceso de medicacion son una rea-
lidad y el revertir este tipo de problemas relacionados

con las incompatibilidades medicamentosas mediante
la informacién presentada en una serie de recomenda-
ciones beneficiara la seguridad del proceso de medica-
cién, por lo que es fundamental que sea del conocimien-
to del personal de salud encargado de la preparacion
y administracion de medicamentos, con la finalidad de
generar conocimiento y asi garantizar la seguridad del
paciente antes, durante y después de este proceso.
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RESUMEN

La tormenta tiroidea es una complicacion grave del hipertiroidismo y es consi-
derada una urgencia endocrinolégica asociada a una alta mortalidad. Se trata
de una enfermedad de compromiso sistémico caracterizado por taquicardia, au-
mento de la temperatura, estado de conciencia alterado, diarrea, ictericia, entre
otra sintomatologia multiorganica. El diagnéstico es principalmente clinico, se
orienta identificando factores desencadenantes y debe efectuarse rapidamente
para iniciar manejo especifico oportuno. El tratamiento va enfocado en dismi-
nuir rapidamente la concentracion de hormonas tiroideas a través de distintos
mecanismos: bloguear la sintesis nueva de hormonas, bloquear la liberacion
de hormonas preformadas, inhibir la transformacion periférica de T4 a T3 y, en
algunos casos, remocion directa de hormonas tiroideas o una tiroidectomia. Sin
embargo, corregir el factor desencadenante y otorgar soporte multiorganico son
cruciales para mejorar el pronéstico de los pacientes.

Palabras clave: hipertiroidismo, urgencia endocrinolégica, tormenta tiroidea.

ABSTRACT

Thyroid storm is a serious complication of hyperthyroidism and is considered
an endocrinological emergency associated with high mortality. It is a disease
of systemic compromise characterized by tachycardia, increased temperature,
altered state of consciousness, diarrhea, jaundice, among other multi-
organ symptoms. The diagnosis is mainly clinical, it is oriented by identifying
triggering factors and must be carried out quickly to initiate timely specific
management. Treatment is focused on rapidly decreasing the concentration of
thyroid hormones through different mechanisms: blocking the new synthesis of
hormones, blocking the release of preformed hormones, inhibiting the peripheral
transformation of T4 to T3 and in some cases direct removal of thyroid hormones
or a thyroidectomy. However, correcting the trigger factor and providing multi-
organ support are crucial to improve the prognosis of patients.

Keywords: hyperthyroidism, endocrine urgency, thyroid storm.

RESUMO

A crisis tirotéxica € uma complicacdo grave do hipertireoidismo e é considerada
uma emergéncia endocrinolégica associada a alta mortalidade. E uma doenca de
envolvimento sistémico caracterizada por taquicardia, aumento da temperatura,
alteracéo da consciéncia, diarreia, ictericia, entre outros sintomas de multiplos
orgéaos. O diagndstico é principalmente clinico, é orientado pela identificagdo de
fatores desencadeantes e deve ser feito rapidamente para iniciar um tratamento
especifico e em tempo habil. O tratamento se concentra em diminuir rapidamente
a concentragéo dos hormonios da tireoide por meio de diferentes mecanismos:
blogueio da sintese de novos horménios, bloqueio da liberagcéo de horménios
pré-formados, inibicdo da transformacéo periférica de T4 em T3 e, em alguns
casos, remogao direta dos hormonios da tireoide ou tireoidectomia. Entretanto,
a corregdo do fator desencadeante e o fornecimento de suporte a varios 6rgaos
sédo fundamentais para melhorar o progndstico dos pacientes.

Palavras-chave: hipertireoidismo, emergéncia enddcrina, tempestade tireoidiana.
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Abreviaturas:

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(evaluacion de fisiologia aguda y salud cronica).

BWPS = Burch-Wartofsky Point Scale (escala de puntos de
Burch-Wartofsky).

IC95% = intervalo de confianza de 95%.

JTA = Japan Thyroid Association.

OR = razén de momios (odds ratio).

PTU = Propiltiouracilo.

SOFA = Sequential Organ Failure Assessment (evaluacion
secuencial de falla organica).

T3 = triyodotironina.

T4 = tiroxina.

TSH = tirotropina u hormona estimulante de la tiroides
(thyroid-stimulating hormone).

INTRODUCCION

La tormenta tiroidea es una complicaciéon grave del hi-
pertiroidismo, fue descrita por primera vez en 1926 y es
considerada una emergencia endocrinolégica asociada
a una alta mortalidad. Esta patologia comUnmente inicia
de manera abrupta como un estado de hipermetabolis-
mo no regulado y se manifiesta en multiples 6rganos.*
Hoy en dia permanece como un reto diagnostico por la
gran variabilidad de presentaciones clinicas. En este ar-
ticulo se abordan las bases fisiopatologicas, estrategias
diagnosticas y la terapéutica de esta enfermedad.

EPIDEMIOLOGIA

La tormenta tiroidea afecta mas frecuentemente a mu-
jeres con enfermedad de Graves como diagnostico de
base, aunque también se puede encontrar en pacientes
mayores con enfermedad nodular auténoma* o hiperti-
roidismo no diagnosticado. Otras causas menos comu-
nes incluyen carcinoma hipersecretor, adenoma hipofi-
sario secretor de tirotropina, estroma ovarico/teratoma
y mola hidatiforme. La mortalidad asociada es de 10 a
30% y se encuentra dada principalmente por falla mul-
tiorganica, insuficiencia cardiaca congestiva, falla respi-
ratoria, arritmias, coagulacion intravascular diseminada
(CID), perforacion intestinal, hipoxia y sepsis.?

La tormenta tiroidea en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI) fue descrita por Bourcier y colaboradores
en un estudio retrospectivo multicéntrico durante una
observaciéon de 18 anos, que incluyé 92 pacientes; de
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los cuales, en su mayoria, fueron relacionados con tiro-
toxicosis secundaria a amiodarona (33%), enfermedad
de Graves (26%) y suspension de medicamentos an-
titiroideos (14%). De ellos, 38% desarrollaron choque
cardiogénico durante las primeras 48 horas de ingreso.
Se report6 tasa de mortalidad de 17 y 22% al ingreso
y a los seis meses, respectivamente; la mayoria de los
pacientes que no sobrevivieron requirieron manejo con
vasopresores, oxigenacion con membrana extracor-
porea (ECMO), terapia de remplazo renal, ventilacién
mecanica y plasmaféresis terapéutica. Los criterios que
se correlacionaron mas con mortalidad fueron un SOFA
score sin compromiso hemodinamico (OR: 1.22, IC95%:
1.03-1.46, p = 0.025) y un SOFA score con compromi-
so hemodinamico (OR: 9.43, IC95%: 1.77-50.43, p =
0.008).3

FACTORES PRECIPITANTES

Para que se desarrolle una tormenta tiroidea es nece-
sario un factor precipitante, aunque el mecanismo de
activacion tiroidea por estos desencadenantes contintia
siendo desconocido.'* Estos factores pueden estar re-
lacionados con situaciones clinicas (crisis médicas) o
quirurgicas:

Crisis médica: el factor desencadenante puede ser
muy variable y contemplar la afectacion de uno o varios
sistemas (Tabla 1).

Crisis quirdrgica: pueden ser de dos tipos: 1) pa-
cientes a quienes se le practica intervencién quirtrgica
de la glandula sin una preparacion previa correcta y ha-
cen crisis tiroidea posoperatoria, 0 2) operaciones no
relacionas con la glandula en pacientes hipertiroideos
con tratamiento inadecuado o no tratados.?®

Se piensa que la anestesia per se o el estrés quirur-
gico sean los factores desencadenantes de las crisis
que se diagnostican mas rapidamente. Existen reportes
de crisis tirotoxicas secundarias a procedimientos qui-
rurgicos como apendicectomia, colecistectomia, gas-
trectomia, biopsia de mama e intervenciones ginecolo-
gicas en contexto de hipertiroidismo.>”

FISIOPATOLOGIA

La funcién normal de la glandula tiroides se mantiene
regulada por un mecanismo de retroalimentacion ne-
gativa en el que las hormonas periféricas inhiben la
sintesis y liberacién de TRH (hormona liberadora de
tirotropina) y TSH (hormona estimulante de la tiroides)
producidas en el hipotalamo y la adenohipéfisis, respec-
tivamente.8°

Al nivel de tejido tiroideo, el yoduro es transportado
a través de la membrana basal de las células tiroideas

por una proteina denominada symporter de Na/l (NIS).
En el borde apical, una segunda proteina de transpor-
te de yoduro llamada pendrina mueve el yoduro hacia
el coloide. Una vez dentro del foliculo, la mayor parte
del yoduro es oxidado por la enzima peroxidasa tiroi-
dea (TPO), ésta facilita la yodacion de los residuos de
tirosina en la tiroglobulina, formado asi tiroxina (T4) y
triyodotironina (T3). La tiroxina es la principal hormona
tiroidea secretada en la circulacion (90%). Existe evi-
dencia de que T3 es la forma activa de la hormona y
que T4 se convierte en T3 antes de que pueda actuar
fisiologicamente.®

La T3 es liberada también en 10-20% por la tiroides,
mientras que el resto deriva de los tejidos periféricos
mediante la monodesyodacion a partir de T4 por las en-
zimas desyodasas tipo 1y tipo 2.58 Noventa y nueve
por ciento de las hormonas tiroideas se encuentra uni-
das a proteinas transportadoras: de ello 75% se une a
la globulina fijadora de tiroxina (TBG), 20% a la transti-
rretina y 5% a la albumina. Uno por ciento se encuentra
libre para su uso en los diferentes tejidos. TBG es mas
afina T4y el resto a T3.1°

Las acciones periféricas estan mediadas principal-
mente por T3. En la célula, T3 se une a un receptor
nuclear, lo que resulta en la transcripcion de genes es-
pecificos de respuesta de la hormona tiroidea. La tiro-
toxicosis es el sindrome clinico que se produce cuando
los tejidos estan expuestos a altos niveles de hormo-
na tiroidea circulante. En la mayoria de los casos, la
tirotoxicosis se debe a la hiperactividad de la glandu-
la tiroides o hipertiroidismo.® Por su parte, la tormenta
tiroidea es una manifestacion agudamente exagerada
del estado tirotéxico. Muchas de las manifestaciones de
la tirotoxicosis estan relacionadas con el aumento del
consumo de oxigeno y el uso de combustibles metabo-
licos asociados con el estado hipermetabdlico; existe
hiperactividad del sistema nervioso simpatico con una
mayor respuesta a las catecolaminas junto con una ma-
yor respuesta celular a la hormona tiroidea durante el
estrés, causando la liberacién de citocinas y alteracio-

Tabla 1: Factores precipitantes.

Infecciones pulmonares, genitourinarias, etc.

Infarto agudo al miocardio

Embolismo pulmonar

Evento vascular cerebral

Isquemia mesentérica

Cetoacidosis diabética, estado hiperosmolar no cetésico, hipoglucemia
Trabajo de parto o preeclampsia, inducidos por gonadotropina coridnica
(coriocarcinoma, mola hidatidiforme)

Traumatismos, procedimientos diagndsticos, estrés emocional
Palpacion vigorosa de la glandula tiroides

Tratamiento con yodo radioactivo

Administracion intravenosa de un medio de contraste yodado
Farmacos: haloperidol, fenitoina, digitalicos, tiroxina, drogas
simpaticomiméticas, amiodarona

* Abandono del tratamiento antitiroideo
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nes inmunoldgicas como otros posibles mecanismos de
tormenta tiroidea.?!!

Independientemente de la etiologia subyacente de
la tirotoxicosis, la transicion a un estado de tormenta
tiroidea generalmente requiere un segundo superpues-
to. Mds comunmente se trata de una infeccion. La ad-
ministracion de grandes cantidades de yodo exégeno
puede proporcionar el sustrato si hay areas de tejido
tiroideo autonomo dentro de la glandula (es decir, feno-
meno de Jod-Basedow). El cese abrupto de la terapia
con tionamida se ha asociado con el empeoramiento
de la tirotoxicosis. De igual forma, se ha informado que
agentes biolégicos como la interleucina 2 y el interferon
a inducen tormenta tiroidea cuando se usan para tratar
enfermedades infecciosas, tumorales y trastornos de la
funcion inmune.®

Las influencias del exceso de hormona tiroidea se
ven reflejadas particularmente sobre el metabolismo y
el sistema cardiovascular; de esta forma, lo que dife-
rencia la tormenta tiroidea de la tirotoxicosis es la des-
compensacion hemodinamica. Dentro de los hallazgos
cardiovasculares se incluyen: resistencia vascular sisté-
mica reducida, aumento de gasto cardiaco y fraccion de
eyeccion, incremento de presion de la arteria pulmonar
y elevacioén de presion arterial sistélica.!?

También se ha propuesto un efecto de insuficiencia
suprarrenal agregado, asi como aumento de citocinas
inflamatorias, como factor de necrosis tumoral alfa e in-
terleucina 6.2-8

El antecedente mas comun para desarrollar tormenta
tiroidea es la enfermedad de Graves, que es un tras-
torno autoinmunitario en el que anticuerpos (inmunog-
lobulinas estimulantes de tiroides [TSI]) se unen al re-
ceptor para la tirotropina THS (hormona estimuladora
tirotropina), simulando sus efectos que actian sobre la
glandula tiroides para la secrecion y sintesis de hormo-
nas tiroideas.'®

MANIFESTACIONES CLINICAS
Y DIAGNOSTICO

Los enfermos presentan hipermetabolismo. El cuadro
clinico es caracterizado por sintomas exacerbados de
tirotoxicosis mas sintomas adrenérgicos. Los datos cli-
nicos mas comunmente asociados son: fiebre, agita-
cion, mania, psicosis, diarrea, vomitos, dolor abdominal,
taquicardia sinusal, fibrilacién auricular, exacerbacion
insuficiencia cardiaca o enfermedad arterial coronaria,
labilidad emocional, temblor fino, deshidratacion, piel
caliente y humeda, eritema palmar, ictericia, miopatia,
debilidad y atrofia muscular, estupor, coma, hipotension
y colapso cardiovascular; ante la sospecha clinica se
debe confirmar el diagnéstico. Un dato clasico es la ele-
vacion térmica, signo clinico considerado sine qua non
para el diagnéstico; no obstante, una temperatura ele-

Figura 1: Exoftalmos en paciente con enfermedad de Graves.

Figura 2:

Bocio por
hipertiroidismo.

vada no debe de ser considerada signo de un proceso
grave, ya que las infecciones, incluso las de menos im-
portancia, pueden producir una respuesta febril.6-8:11.12
Los hallazgos a la exploracion fisica que nos orientan
hacia el diagnéstico de hipertiroidismo incluyen el exof-
talmos y bocio (Figuras 1y 2).

El diagnéstico de la tormenta tiroidea es principal-
mente clinico (Tabla 2),** integrando sintomas exage-
rados de hipertiroidismo acompafnados de manifestacio-
nes de descompensacion multiorganica.®

La escala de puntos de Burch-Wartofsky (BWPS)
asigna puntos a la disfuncién de los sistemas termo-
rregulador, nervioso central, gastrointestinal-hepéatico y
cardiovascular. Una puntuacién mayor de 45 se consi-
dera altamente sospechoso y muy sensible para la tor-
menta tiroidea, pero este limite no es especifico, lo que
podria indicar tormenta tiroidea en pacientes en quie-
nes es probable que este diagndstico no sea correcto.
Ademas, un paciente con una puntuacién por debajo
de 45 también se puede considerar clinicamente que
tiene una tormenta tiroidea; aunque esta escala es Uutil
en la cuantificacion de la gravedad de la enfermedad,
la puntuacién no debe suplantar el juicio médico.'? La
fiebre de hasta 41 °C (hiperpirexia) y la taquicardia des-
proporcionada son datos que se encuentran en la ma-
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yoria de los pacientes. La hiperpirexia va a generar una
diaforesis profusa, por lo que aumentaran las pérdidas
insensibles de fluidos, ayudando a diferenciar de una
tirotoxicosis.*>® Las manifestaciones cardiacas comunes
del hipertiroidismo ponen en riesgo la vida, la taquicar-
dia casi siempre tiene un origen sinusal, aunque a ve-
ces es por foco ectdpico (fibrilacion auricular), muy rara
es la presencia de un bloqueo en la conduccion.'®16 E|
aumento del gasto cardiaco, asi como la taquiarritmia,
pueden generar un choque cardiogénico.'® Las altera-
ciones del sistema nervioso central (SNC) seran las que
clinicamente distinguiran a la tormenta tiroidea de un
hipertiroidismo severo pero compensado. Varian desde
agitacion y delirio a confusion, estupor, obnubilacion y
coma. La ictericia se presenta en caso de una falla he-
patica severa, por lo que es considerado un factor de
mal pronostico.'® En la siguiente Figura 3 se muestra
un algoritmo del abordaje diagnostico del paciente con
sospecha de tormenta tiroidea.

Se han publicado pocos estudios, aparte de los de
Burch y Wartofsky para establecer puntuacion diagnos-
tica de tormenta tiroidea. En 2016, la Japan Thyroid

Tabla 2: Criterios diagnésticos
modificados de Burch-Wartofsky.

Parametro diagnéstico Puntuacion
Disfuncion termorreguladora (°C)
37.2-37.7 5
37.8-38.3 10
38.4-38.8 15
38.9-39.3 20
39.4-39.9 25
>40 30
Compromiso del sistema nervioso central
Ausente 0
Leve 10
Moderado 20
Severo 30
Compromiso gastrointestinal
Ausente 0
Moderado (diarrea, nausea, vomito) 10
Severo (ictericia) 20
Disfuncion cardiovascular
90-109 0
110-119 10
120-129 15
>130 25
Falla cardiaca congestiva
Ausente 0
Leve (edema maleolar) 5
Moderada (estertores bilaterales) 10
Severa (edema pulmonar) 15
Fibrilacion auricular
Ausente 0
Presente 5
Evento precipitante
Ausente 0
Presente 10

Puntaje mayor a 45: altamente sugestivo de tormenta tiroidea.
Puntaje entre 25 y 44: sugestivo de tormenta tiroidea.
Puntaje menor de 25: poco probable tormenta tiroidea.

Association (JTA) establecio6 criterios diagnosticos te-
niendo en cuenta las manifestaciones clinicas y el com-
promiso multisistémico (Tabla 3).'7-'8 Al desarrollar los
criterios se tomo la decision de que la tirotoxicosis se
consideraria un criterio absoluto para el diagnostico, y
aunque ésta se encuentra implicita en el contexto cli-
nico de los criterios de BWPS, en la JTA es indispen-
sable para reducir los falsos positivos; sin embargo, no
se ha encontrado que el sistema de puntuacion de la
JTA difiera 0 agregue ventajas sustanciales a BWPS.
Se ha establecido que una puntuacion BWPS de 45 o
mayor es mas sensible, pero menos especifica que los
sistemas de puntuacion JTA, TS1 o TS2 para detec-
tar casos de tormenta tiroidea.'®'® Para su aplicacion
en Latinoamérica, debe tomarse en cuenta que la po-
blacién japonesa inscrita en el estudio de Akamizu y
colaboradores es diferente a poblaciones americanas
y europeas, asi como la determinacioén T3, T4 y TSH
al momento de la atencién inicial que pudiera no es-
tar disponible.'®2° Para confirmar el diagnostico, en los
analisis de laboratorio se buscara una elevacion de T3,
T4 y sus fracciones libres, asi como niveles disminuidos
de TSH (Figura 3).

Pueden existir trastornos electroliticos debido a las
diarreas y vomitos que acompafan al cuadro y a la dia-
foresis marcada que se presenta, por lo que es perti-
nente evaluar los electrolitos séricos y las pruebas de
funcion renal.’? Otros hallazgos inespecificos incluyen
hiperglucemia leve, hipercalcemia leve, pruebas de
funcion hepatica anormales, leucocitosis o leucopenia.
La hiperglucemia es secundaria a una inhibicion de la
liberacion de insulina inducida por las catecolaminas y
al aumento de la glucogendlisis. La hipercalcemia pue-
de ocurrir debido a la hemoconcentracién y la resorcion
Osea aumentada.

En las crisis postoperatorias suelen faltar los sinto-
mas intestinales debido al ayuno perioperatorio, lo tipico
es que se presente de ocho a 12 horas después de la
intervencion quirdrgica; comienza con hipertermia (39-
40 °C), inquietud y deshidratacion que puede progresar
hasta el colapso circulatorio. Las crisis médicas son co-
munmente diagnosticadas de manera mas tardia por la
inespecificidad del cuadro clinico.®” En casos graves,
la afectacion muscular puede interesar la musculatura
bulbar, aparecer letargo e inclusive coma.

TRATAMIENTO

El tratamiento debe ser oportuno, enérgico e individua-
lizado y debe ser llevado en la Unidad de Cuidados In-
tensivos. El objetivo es disminuir rapidamente la con-
centracion de hormonas tiroideas e impedir su accién
sobre los tejidos. Desde que se dispone de medidas
terapéuticas especificas, la mortalidad por tormenta ti-
roidea ha disminuido (Tabla 4).7
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- Fiebre A egieneias )| Evaluaci6n del ABCDE y tratamiento inicial |¢ | A. Via aérea
- Taquicardia edicina Interna B. R_espira(_:ifﬁn
- Falla cardiaca ¢ C. Circulacion
aguda D. Disfuncién del SNC
- Trastorno de Sintomas de disfuncion multiorganica E. Exposicion y control ambiental
consciencia
- Sintomas #
gastrointestinales
¢ Tormenta tiroidea probable? ¢ Antecedente de enfermedad de
Graves
¢ Historia familiar de enfermedad
tiroidea
Criterios diagnésticos Bocio o soplo en la tiroides
Exoftalmos
# Temblor distal

Niveles séricos de TSH, T3L, T4L, TRAb

Pérdida subita de peso

[

v
TSH, T3L y T4L normales

v

Considerar otro diagnéstico

v

T3Ly T4L elevadas, TSH < 0.3
mlU/L y TRADb positivo

-

Tormenta tiroidea

‘L Trasladar
hospital con UCI

Tratamiento intensivo para
tormenta tiroidea

Figura 3: Abordaje diagnostico del paciente con sospecha de tormenta tiroidea.
TSH = hormona estimulante de la tiroides. TRAb = anticuerpos antirreceptores de TSH. T4 = tiroxina. T3 = triyodotironina. T3L = T3 libre. T4L = T4 libre. SNC = sistema

nervioso central. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

Bloqueo de la sintesis de
hormonas tiroideas

Drogas antitiroideas. El propiltiouracilo (PTU) y el me-
timazol disminuyen la formacion y el acoplamiento de
monoyodotirosina, y la formacion de T4 y T3. El me-
timazol es 10 veces mas potente y presenta una vida
media méas prolongada; sin embargo, el PTU tiene la
ventaja de impedir parte de la conversion periférica de
tiroxina en triyodotironina y debe ser el de primera elec-
cién en pacientes obstétricas durante el primer trimestre
de embarazo dada su menor penetracion por la barrera
placentaria y por tanto menos asociacion a malforma-
ciones neonatales.?'"?6 Ambas bloquean la incorpora-
cion de yodo en la tiroglobulina en menos de 1 hora
tras su administracion oral, gastrica o enteral. También
pueden utilizarse formulaciones rectales de tionamidas
para su mas rapido efecto. Estos tratamientos son in-
dispensables en el tratamiento de la tormenta tiroidea, y
durante su uso es importante mantener vigilancia sobre
sus posibles efectos adversos (Tabla 5).

Nakamura y colaboradores, en un ensayo aleatorio
prospectivo abierto, en el cual se hizo una comparaciéon
de metimazol y propiltiouracilo en pacientes con hiperti-
roidismo causado por enfermedad de Graves, llevado a
cabo en un periodo de observacion de 12 semanas en
cuatro hospitales de Japon, aplicado en 303 pacientes

Tabla 3: Diagnéstico de tormenta tiroidea
por la Japan Thyroid Association.

Prerrequisito diagnostico
Presencia de tirotoxicosis mas niveles elevados de T3y T4

Sintomas
1. Manifestaciones del sistema nervioso central: agitacion psicomotora,

delirium, psicosis, letargia, somnolencia, Glasgow < 14

. Fiebre (temperatura > 38.5 °C)

. Taquicardia: frecuencia cardiaca mayor de 130 [pm

. Falla cardiaca: edema pulmonar, clase AHA C, NYHA IV, Killip y Kimball Il

. Manifestaciones gastrointestinales-hepaticas: nausea, vémito, diarrea,

bilirrubinas > 3

Diagnéstico

Tormenta tiroidea grado 1: definitiva
Tirotoxicosis y al menos una manifestacion neurolégica y fiebre,
taquicardia, falla cardiaca o manifestaciones gastrointestinales-hepaticas
Tirotoxicosis y al menos una combinacion de tres de las siguientes
condiciones fiebre, taquicardia, falla cardiaca o manifestaciones
gastrointestinales-hepaticas

Tormenta tiroidea grado 2: sospechosa
Tirotoxicosis y al menos una combinacion de dos de las siguientes
condiciones fiebre, taquicardia, falla cardiaca o manifestaciones
gastrointestinales-hepaticas
Pacientes con tormenta tiroidea tipo 1 con niveles T3 y T4 aun no disponibles

o~ w N

T3 =triyodotironina. T4 = tiroxina. Ipm = latidos por minuto. AHA = American Heart
Association (Asociacion Americana del Corazén). NYHA = New York Heart Asso-
ciation (Asociacion del Corazén de Nueva).

a las dos, cuatro, ocho y 12 semanas después del ini-
cio de su tratamiento, revelaron que metimazol (30 mg/
dia) normalizé los niveles de hormona tiroidea mas ra-
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pidamente que PTU (300 mg/dia); también mostrd que
la incidencia de efectos adversos en pacientes tratados
con metimazol fue significativamente menor que en los
tratados con PTU. Por lo tanto, metimazol ha sido fa-
vorecido para el tratamiento de la enfermedad de Gra-
ves compensada y se ha utilizado con mayor frecuencia
para tratar la tirotoxicosis no compensada en la tormenta
tiroidea. En conjunto, estas observaciones proporcionan
evidencia de apoyo acerca de que el metimazol puede
no ser desventajoso en comparacion con PTU, lo cual
representaria un punto importante a considerar en nues-
tro pais al no contar con PTU. Por otro lado, PTU puede
ser Util en los casos en que los niveles elevados de T3
son la caracteristica dominante, ya que la principal dife-
rencia funcional entre ambos es que grandes dosis de
PTU (> 400 mg/dia) inhiben la actividad de la desyodasa
tipo | en la glandula tiroides y otros érganos periféricos,
lo que puede disminuir agudamente los niveles de T3.18

Litio. Se ha llegado a usar litio 300 mg cada ocho
horas cuando hay contraindicacion del uso de drogas
antitiroideas o en pacientes que son alérgicos al yodo.
El litio inhibe la liberacion de hormonas tiroideas y re-
duce la iodinacion de residuos de tirosina; sin embargo,
no se utiliza con frecuencia por su toxicidad, con el car-
bonato de litio se debe ajustar la dosis para mantener
niveles en rango terapéutico (0.8-1.2 mEq/L).

Inhibicion de la transformacion
periféricade T4 en T3

Bloqueadores beta-adrenérgicos. Para atenuar los
sintomas adrenérgicos se deben indicar agentes simpa-
ticoliticos, los mas utilizados son los betabloqueadores,
que, como efecto adicional de estabilizar la membrana,

Tabla 5: Efectos adversos de farmacos antitiroideos.

Comunes (1-5%)
Erupcion cutdnea
Urticaria
Artralgias, poliartritis
Fiebre
Leucopenia leve transitoria
Raros (0.2-1%)
Gastrointestinal
Anormalidades del gusto y olfato
Agranulocitosis
Muy raros (< 0.1%)
Anemia aplasica
Trombocitopenia
Vasculitis, lupus-like, ANCA+
Hepatitis
Hipoglucemia
Ictericia colestasica

ANCA = anticuerpos anticitoplasma de neutréfilo (Anti-Neutrophil Cytoplasm
Antibodies).

Tabla 4: Tratamiento de la tormenta tiroidea.

General
Canalizar vena periférica/hidratacion

Reduccién de la fiebre
Administracion de vitaminas

Diagnostico y tratamiento de los factores precipitantes
Blogueo de la sintesis de hormonas tiroideas

Blogueo liberacion de las hormonas tiroideas

Bloqueo de los efectos periféricos

Blogqueo de la conversion de T4 a T3

Extraccion de hormonas tiroideas
Otras terapias
Complicaciones

Pruebas de funcion tiroidea, hemocultivos si se sospecha de proceso infeccioso, electrdlitos séricos
Fluidoterapia en la medida necesaria
Soluciones cristaloides
Bafios, mantas de enfriamiento, paracetamol
Vit B1 100 mg/dia + Vit B3 300 mg/dia IM
Ver Tabla 1
Propiltiouracilo carga de 500 mg seguidos de 250 mg c/4 h
Metimazol 20 mg c/4-6 h
Carbimazol 15 mg c/6 h
Acido iopanoico 1 g ¢/8 h primer dia, continuar con 500 mg dos veces al dia
loduro de sodio 1-2 g al dia
loduro de potasio 4-8 gotas ¢/6-8 h
Carbonato de litio 300 mg c/6 h
Propranolol 40 a 80 mg ¢/4-6 h 0 0.5-1 mg IV ¢/10-15 min
Esmolol en carga de 250-500 pg/kg seguido de 50-100 pg/kg/min en infusion si hay taquicardia extrema
Deplecion de catecolaminas
Reserpina 1-2.5 mg c/6 h IM
Inhibicion liberacion de catecolaminas
Guanetidina 1-2 mg/kg ¢/6 h
Dexametasona 2 mg ¢/6 h IV
Hidrocortisona 100 mg IV c/6-8 h
Plasmaféresis o dialisis peritoneal
Colestiramina 4 g via oral cada 6 h
Crisis convulsivas
Diazepam 10 mg IV, fenobarbital 15-20 mg/dia, fosfenitoina 5-7.5 mg/dia
Falla cardiaca AHA III/IV
B-bloqueadores A1 selectivos
FA réapida
f3-bloqueadores, calcio-antagonistas, digitalicos 0.125-2.5 mg y/o cardioversion mecanica (uso de
amiodarona contraindicado por efecto Jod-Basedow)

T3 = triyodotironina. T4 = tiroxina. Vit = vitamina. IM = intramuscular. IV = intravenosa. AHA = American Heart Association (Asociacion Americana del Corazon).

FA = fibrilacion auricular.
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inhiben la transformacion periférica de T4 a T3. Dentro
de ellos el propranolol intravenoso a una dosis de 0.5-
1 mg intravenosa (IV) ¢/10-15 min es el de eleccion o
propranolol via oral 40-80 mg cada 4-6 horas. Cuando
se requiere de un betabloqueador cardioselectivo ul-
trarrgpido y titulable, se utiliza el esmolol en carga de
250-500 pg/kg seguido de 50-100 pg/kg/min en infusion.
También se han empleado el metoprolol y atenolol, que
también impiden la conversién de T4 a T3, pero, al igual
que con el propranolol, en menor proporcion que los
compuestos yodados.?’

Corticoesteroides. Pueden considerarse debido
a que mejoran la recuperacion en gran parte por inhi-
bir la transformacién periférica de T4 en T3; ademas,
pueden tener un efecto directo sobre el proceso auto-
inmune subyacente, si la tormenta tiroidea se debe a la
enfermedad de Graves, y tratan la reserva suprarrenal
limitada potencialmente.?® Este Gltimo punto se explica
debido a que la reserva suprarrenal puede excederse
en la crisis tirotoxica por la incapacidad de la glandu-
la suprarrenal para satisfacer la demanda que se le
impone como resultado del metabolismo acelerado y
a una renovacion mas rapida de cortisol. También se
ha observado que los corticoides son eficaces en la re-
duccion de los niveles de T3 como terapia adyuvante;
sin embargo, la relevancia clinica de este efecto aun es
poco conocida.®2°

Se administra hidrocortisona 300 mg de dosis de car-
ga IV y luego 100 mg cada ocho horas, o bien dexame-
tasona 1-4 mg cada seis horas 1V.?8

Bloqgueo de la liberacién de las
hormonas preformadas

Yodo. El yodo Lugol es una preparacién que contie-
ne 5 g de yodo metalico, 10 g de yoduro de potasio en
100 mL de agua destilada; el yoduro potasico facilita la
disolucion del yoduro diatomico debido a la formacion
de iones triyoduro (l;7), se aplican entre 5-10 gotas via
oral cada seis a ocho horas, y para facilitar la tolerancia
al sabor, se puede administrar en un poco de leche.*°
Este efecto de Wolff-Chaikoff que se produce por este
bloqueo de liberacion de hormonas s6lo dura hasta dos
semanas y luego se escapa, por lo que no se usa a lar-
go plazo. Otras opciones son la solucion saturada de
yoduro de potasio, cinco gotas (250 mg de yoduro) via
oral de solucién acuosa saturada al maximo con ioduro
de potasio cada 6-8 horas y yodato 1 g IV cada ocho ho-
ras las primeras 24 horas y luego 500 mg cada 12 horas.

No se deben emplear yoduros hasta al menos una
hora después de haber administrado farmacos antitiroi-
deos (metimazol o propiltiouracilo), ya que de lo contrario
podrian ser utilizados como sustratos para sintetizar mas
hormonas tiroideas. Cuando no hay tolerancia a la via
oral, el yoduro de potasio se puede preparar para admi-

nistracion rectal, diluyendo 1 g de yoduro en 60 mL de
agua y administrando 2 g/dia en dosis divididas. La solu-
cion de Lugol también se ha administrado por via rectal
en dosis de 4 mL (equivalentes a 80 gotas) por dia.®*

Remocién directa de hormonas tiroideas

Secuestradores de &cidos biliares: Se ha utilizado co-
lestiramina para bloquear la reabsorcion intestinal y asi
el ciclo enterohepético de la hormona tiroidea. Se usan
4 g via oral, dos a cuatro veces al dia con molestos
efectos colaterales gastrointestinales.*?

Tiroidectomia

Es inevitable que haya un subconjunto de pacientes
que fracasan al manejo de la tormenta tiroidea a pesar
de todas las modalidades de tratamiento farmacolégi-
co agresivo y/o que desarrollan efectos adversos a los
medicamentos o debido a la gravedad de las comor-
bilidades cardiacas o pulmonares. En estos casos de-
ben considerarse todas las medidas para estabilizar al
paciente antes de considerar el manejo quirdrgico de
emergencia. El equipo quirargico debe participar tem-
prano (dentro de las 12-72 horas) si el paciente no esta
respondiendo a la terapia médica. El abordaje quirurgi-
co de la tormenta tiroidea es similar al de la enfermedad
de Graves e implica una tiroidectomia subtotal o casi
total. La cirugia produce una resolucién rapida del hi-
pertiroidismo, asumiendo que queda muy poco tejido
tiroideo, y esto permite el cese de la administracion de
las tionamidas poco después de la operacion, esto con-
siderando que la vida media de las hormonas tiroideas
durara en el cuerpo entre tres a siete dias, que sera el
tiempo para considerar la sustitucion con levotiroxina
postcirugia. Cualquier tratamiento con esteroides o be-
ta-bloqueo debe continuarse durante el perioperatorio y
retirarse lentamente durante las siguientes semanas.?

Remocidn extracorporea
de hormonas tiroideas

Para el manejo de pacientes criticos con tormenta tiroi-
dea que son refractarios al tratamiento habitual, puede
intentarse la remocién de hormonas tiroideas circulan-
tes mediante plasmaféresis; ésta puede considerarse
en situaciones de puente a tiroidectomia o etiologias
destructivas de la tiroides.®*3° Las hormonas tiroideas
no son dializables a través de un filtro de difusion con-
vencional de hemodialisis intermitente; sin embargo, la
terapia de reemplazo renal continGia con suplemento
de albumina, comunmente utilizada para pacientes con
inestabilidad hemodinamica, puede remover hormonas
tiroideas mediante mecanismos de hemofiltracién y ad-
sorcién.36

Contenido



Crespo-Morfin PB et al. Tormenta tiroidea

127

TERAPIA DE SOPORTE MULTIORGANICO

Los pacientes con tormenta tiroidea deben mantener-
se bajo monitoreo cardiorrespiratorio constante para
vigilancia de frecuencia cardiaca, frecuencia respirato-
ria, tension arterial, saturacion arterial parcial de oxi-
geno y temperatura, con elevacion de cabecera entre
30 y 45°, vigilar uresis y balance de fluidos. Respecto
al control térmico se debe evitar la administracion de
acido acetilsalicilico, ya que éste al unirse a proteinas
transportadoras incrementa la fraccion libre de hormo-
nas tiroideas. La hipertermia se puede controlar con
antipiréticos y enfriamiento periférico o central. Se debe
evaluar constantemente la funcion neurolbgica, cardio-
vascular, respiratoria, digestiva, hepética, hematoinfec-
ciosa y enddcrina, ya que se ha demostrado que el eje
hipotalamo-pituitario-suprarrenal se encuentra alterado,
a pesar del aumento de la produccion de cortisol por la

glandula suprarrenal, hay una respuesta subnormal a
la hormona adrenocorticotropica (ACTH), asi como dis-
minucion en la reserva suprarrenal.®® En casos en los
que se requiere anticoagulacion (ej. fibrilacion auricular)
debe tomarse en cuenta que los pacientes con hiperti-
roidismo tienen una sensibilidad especial a la Warfarina
y deben vigilarse estrechamente en este aspecto.

La tormenta tiroidea complicada con edema pulmo-
nar cardiogénico puede requerir oxigenoterapia estan-
dar, canulas de alto flujo o ventilacibn mecanica no
invasiva (VMNI) para garantizar un adecuado intercam-
bio gaseoso. Algunas contraindicaciones para la VMNI
podrian ser la falta de cooperacion del paciente, pérdi-
da del estado de alerta o vémitos. Los pacientes con
deterioro neurolégico importante con escala de coma
de Glasgow < 9 puntos, estado epiléptico o incapaci-
dad para proteger la via aérea, requeriran intubacién
y ventilacidbn mecanica invasiva (VMI). Mantener una

Tormenta tiroidea

Evaluacion secundaria ABCDE . . L
q 3 P - Tratamiento de tirotoxicosis severa
Signos vitales, quimica sanguinea,
. . ) . por enfermedad de Graves
electrolitos séricos, biometria
APACHE Il > 9 puntos Sin mejoria clinica posterior a 24-48 h
Ingreso UCI Manejo de tormenta tiroidea
Evaluacion FOM por especialistas
v .
Enfermedad Trastornos . . e . . Falla hepética I
N . del SNC Taquicardia o fibrilacion auricular Falla cardiaca aguda aguda Complicaciones
%‘:\?;:"E;’;ZS FC > 150 lpm CHA2DS2 > 1 Monitorizacién de gasto cardiaco . Trastorno de la (L:;,Eién renal
S consciencia
Diagnéstico cerebrovascular . aguda
diferencial Meningitis # BT =B mg/d} + Rabdomiélisis
Trastornos Beta-bloqueador > HpEglesi - SDRA
metabdlicos v ¢ ¢
GC normal GC Plasmaféresis + Cuidados
disminuido HDFVVC intensivos
Inotrépicos
1P CEEEED Tx para agitacion Diuréticos VEETEEEES
de enfermedad P 9! Cardioversion Anticoagulacion S Soporte Pronéstico: APACHE Il o SOFA score
0 convulsiones Nitritos g
desencadenante mecéanico
cardiaco

Figura 4: Abordaje terapéutico de la tormenta tiroidea.

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (evaluacion de fisiologia aguda y salud crénica). UCI = Unidad de Cuidados Intensivos. FOM = falla orgénica
mdltiple. HDFVVC = hemodiafiltracién veno-venosa continua. SNC = sistema nervioso central. FC = frecuencia cardiaca. Ipm = latidos por minuto. IV = intravenoso. Tx =
tratamiento. GC = gasto cardiaco. SDRA = sindrome de dificultad respiratoria aguda. BT = bilirrubina total. CID = coagulacién intravascular diseminada. SOFA = Sequential
Organ Failure Assessment (evaluacion secuencial de falla orgénica).
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saturacion arterial periférica de oxigeno entre 94 a 97%
y cifras de presion arterial parcial de CO, puede ser
aceptable en pacientes con afeccion neurologica severa
para disminuir el riesgo de lesion cerebral isquémica y
formacion de edema. El manejo hemodinamico consiste
en disminuir las resistencias vasculares sistémicas con
vasodilatadores intravenosos en caso de edema pul-
monar. Puede considerarse el uso de inotrépicos si se
presenta disfuncién sistélica. La disfuncion diastélica,
comun en pacientes con hipertension arterial sistémi-
ca de larga evolucién, puede disminuir con los betablo-
queadores y control de la frecuencia cardiaca. Las arrit-
mias pueden llegar a ser comunes y dentro del manejo
antiarritmico debe tenerse especial precaucion con la
amiodarona, que puede exacerbar la tirotoxicosis. El
equipo multidisciplinario para la atencion de un pacien-
te critico con tormenta tiroidea podria incluir al médico
intensivista, emergencibélogo, endocrin6logo, internista,
farmacdlogo y demas especialistas en las complicacio-
nes que puedan suscitarse (Figura 4).%°

TRATAMIENTO PROFILACTICO EN
TIROIDECTOMIA ELECTIVA

Para disminuir el riesgo de tormenta tiroidea trans y
postoperatoria se debe indicar propiltiouracilo o meti-
mazol hasta lograr un estado eutiroideo, evidenciado
por la desaparicion de los sintomas y signos tiroideos
simpaticomiméticos, disminucion o ausencia de bocio
si existiera y normalizacién de T3 y T4; alguna literatu-
ra nos comenta la administracion de yoduro de potasio
(tres gotas dos veces al dia durante 10 dias) con la fi-
nalidad de disminuir la vascularizacién de la glandula.’”

SEGUIMIENTO

En la mayoria de los pacientes que sobreviven a la crisis
tirotoxica, la mejoria clinica es dramética y demostrable
dentro de las primeras 24 horas. Durante el periodo de
recuperacion en los proximos dias, la terapia de apo-
yo con esteroides, antipiréticos y liquidos intravenosos
puede reducirse y retirar gradualmente, segun el estado
del paciente, la ingesta oral de calorias y liquidos, esta-
bilidad vasomotora y mejora continua. Una vez resuelta
la crisis, se puede dirigir la atencién al tratamiento de-
finitivo de la tirotoxicosis. Como ya se menciono, si se
considera la tiroidectomia, la tirotoxicosis debera haber
sido tratada adecuadamente antes de la operacion. El
yodo radiactivo como tratamiento definitivo a menudo
se descarta por el uso reciente de yodo inorganico en
practicamente todos los casos de tormenta, pero podria
considerarse en un momento posterior, en cuyo caso se
continda la terapia con tionamida antitiroidea para res-
taurar y mantener el eutiroidismo hasta que se pueda
administrar la terapia ablativa.®”

CONCLUSION

La tormenta tiroidea es una emergencia endocrinolégi-
ca poco comun pero asociada a una alta mortalidad. Se
debe realizar un diagnéstico oportuno y un tratamiento
especializado en conjunto con soporte multiorganico
para mejorar el pronostico de los pacientes.
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Falla organica multiple por rickettsiosis en una mujer

embarazada. Reporte de caso y revision de la literatura
Rickettsiosis associated with multiple organic failure in the context of a pregnant woman. Case report and literature review
Faléncia multipla de 6rgdos devido a infeccdo por Rickettsia em uma mulher gravida. Relato de caso e revisdo da literatura
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Jimmy José Gongora Mukul,* Raul Enrique Degante Castro,* Adriel Ismael Alonso Batin*

RESUMEN

Rickettsia es una bacteria de la familia Rickettsiaceae, cuya presentacion clini-
ca se caracteriza por causar fiebre, rash, manchas en la piel y que raramente
tiene una evolucién grave. Su vector son las garrapatas y en el sur de México su
incidencia es relativamente baja comparada con el norte del pais.
Presentacion del caso: mujer con embarazo de 37 semanas de gestacion
que curs6 con muerte fetal tardia que evolucioné a choque séptico con falla
organica multiple. En México, la incidencia de este padecimiento en poblacion
obstétrica es baja; la mayor cantidad de casos se han reportado en el norte del
pais. El diagndstico de este tipo de enfermedades infecciosas en la poblacion
obstétrica es poco frecuente debido a que comparte clinica con las patologias
asociadas a trastornos hipertensivos; la mortalidad reportada en aquellas en las
que se diagnostica es alta de 40 a 80%, debido al diagnéstico tardio. En este
caso clinico la sintomatologia fue compatible con un trastorno hipertensivo del
embarazo; sin embargo, su evolucién no correspondi6 al curso de este tipo de
padecimientos. Las alteraciones hepaticas, en el sodio y los factores de riesgo
que presentaba la paciente establecieron la sospecha para Rickettsia; con la
confirmacion por laboratorio, se inici6 manejo antimicrobiano, logrando mejoria
clinica, restablecimiento de la funcién orgénica y su egreso del servicio.
Palabras clave: Rickettsia, embarazo, falla organica multiple, trombocitopenia,
doxiciclina, terapia de reemplazo renal continua.

ABSTRACT

Rickettsia is a bacterium of the Rickettsiaceae family. It is characterized by
causing fever, rash, spots on the skin and rarely has a serious evolution. Its
vector is ticks and in southern Mexico its incidence is relatively low compared to
the north of the country.

Case presentation: a woman with a pregnancy of 37 weeks of gestation with
late fetal death that evolved into septic shock with multiple organ failure.In
Mexico, the incidence of this disease in the population obstetric is low; The
highest number of cases have been reported in northern country. The diagnosis
of this type of infectious diseases in the obstetric population is rare because
it shares clinical symptoms with pathologies associated with hypertensive
disorders; Mortality reported in those who are diagnosed is high at 40 to 80%,
due to late diagnosis. In this clinical case, the symptoms were compatible with
a hypertensive disorder of pregnancy; however, its evolution did not correspond
to the course of this type of condition. Hepatic and sodium alterations and the
patient's risk factors established the suspicion for Rickettsia; With laboratory
confirmation, antimicrobial management was initiated, achieving improvement
restoration of organ function and discharge from the service.

Keywords: Rickettsia, pregnancy, multiple organ failure, thrombocytopenia,
doxycycline, continuous renal replacement therapy.

RESUMO

A Rickettsia € uma bactéria da familia Rickettsiaceae, cuja apresentagao clinica
€ caracterizada por febre, erupgdo cutanea, manchas na pele e raramente tem
uma evolugdo grave. Seu vetor sdo os carrapatos e, no sul do México, sua
incidéncia é relativamente baixa em comparagao com o norte do pais.
Desenho e participante: Apresentamos um caso clinico de uma mulher com
gestagdo de 37 semanas que desenvolveu morte fetal tardia que evoluiu para
choque séptico com faléncia de multiplos 6rgdos. A incidéncia dessa condicéo
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na populagéo obstétrica do México € baixa, com o maior nimero de casos
registrados no norte do pais. O diagnéstico desse tipo de doenga infecciosa
na populagdo obstétrica € raro, pois compartilha caracteristicas clinicas com
patologias associadas a disturbios hipertensivos, e a taxa de mortalidade
relatada naqueles em que é diagnosticada é alta, de 40 a 80%, devido ao
diagnostico tardio. Nesse caso clinico, seus sintomas eram compativeis com um
distarbio hipertensivo da gravidez, no entanto, sua evolugdo ndo correspondia
ao curso desse tipo de doenga, as altera¢des hepaticas e de sodio e os fatores
de risco apresentados pela paciente levaram a suspeita de Rickettsia, com
confirmagao laboratorial, foi iniciado o tratamento antimicrobiano, obtendo-se
melhora clinica, restauragdo da funcéo orgéanica e alta do servigo.
Palavras-chave: Rickettsia, gravidez, faléncia de mdltiplos 6rgéos,
trombocitopenia, doxiciclina, terapia de substitui¢cao renal continua.

INTRODUCCION

Las infecciones por Rickettsia son patologias de dificil
diagnostico debido a su gran variedad de sintomas pre-
sentados, la incidencia en mujeres embarazadas no se
tiene un reporte claro de su incidencia en nuestro pais,
la coexistencia con trastornos hipertensivos inducidos
por el embarazo la hace aun mas dificil de sospechar.
Es por ello que presentamos el caso clinico de mujer
embarazada con muerte fetal que desarrolla falla orga-
nica que en bioquimica y en estudios de imagen se sos-
pechd de primera instancia en un trastorno hipertensivo
inducido por el embarazo, posteriormente la clinica y
sintomatologia no correspondié a este padecimiento.

PRESENTACION DEL CASO

Se reporta el caso de una mujer de 23 afios de edad,
originaria de Tixmehuac, Yucatan, con antecedentes
de importancia gesta 3, partos 2, sin método de pla-
nificacion familiar, la cual se refirid sin enfermedades
crénico-degenerativas, no alergias, sin transfusiones
previas. Enviada de otra unidad médica con diagndsti-
cos de embarazo de 37 semanas, preeclampsia con da-
tos de severidad, muerte fetal tardia de tiempo de evo-
lucién desconocido. Se recibid y valoré en el Servicio
de Tococirugia donde se confirmé la perdida fetal. Por
bioquimica se determind la presencia de falla hepatica,
se descartd preeclampsia por ausencia de proteinuria
y valores de cifras tensionales en su seguimiento; se
consideré la sospecha de higado graso del embarazo
por los seis puntos que la paciente tenia en la esca-
la de Swansea. Ante la inestabilidad de la paciente, el
Servicio de Ginecologia decide la interrupcién del em-
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barazo por via abdominal, donde se obtiene producto
Obito macerado con cavidad hipertérmica, con mal olor
y sangrado de 400 mL; se concluye procedimiento sin
complicaciones. Es egresada a la unidad de cuidados
intensivos, en donde presenta alteraciones neuroldgi-
cas, llenado capilar retardado y anuria, evolucionando
a un estado de choque séptico con punto de partida a
nivel abdominal, que amerita aseguramiento de la via
aérea y abordaje de la disfuncion orgéanica.

Se inicié sed6 analgesia con fentanil y propofol, so-
porte vasopresor con noradrenalina y vasopresina a
dosis respuesta, ventilacion mecanica con parametros
ventilatorios de PEEP: 5 cmH,0, Vti: 400 mL, FiO,:
30%, Pmax: 18, Pplt: 17, Cest: 33, AP: 12, manteniendo
metas de proteccion pulmonar, manejo antimicrobiano
empirico con meropenem y gentamicina ajustado a fun-
cion renal. Se realizaron estudios de laboratorio (Tabla
1) y cultivos a su ingreso; se obtuvieron los siguientes
resultados: leucocitos 33.3 mil, neutrofilos 29.1%, lin-
focitos 2.8%, hemoglobina (Hb) 11.7 g/dL, hematocrito
(hto) 37.8%, plaquetas 145 mil, tiempo de protrombina
(TP) 18.9 segundos, tiempo parcial de tromboplastina
(TPT) 45 segundos, INR 1.7, fibrinbgeno 134, dimero
D 33.54, proteina C reactiva 128.7; sodio 115 mmol/L,
cloro 91.7 mmol/L, potasio 4.6 mmol/L, creatina cina-
sa (CK) 120, CK-MB 33, colesterol 90 mg/dL, proteinas

totales 6.1 gr/dL; bilirrubina total 7.7 mg/dL, directa 5.0
mg/dL, indirecta 2.7 mg/dL; fosfatasa 382.69 U/L, des-
hidrogenasa 424.86 U/L, glucosa 363 mg/dL, BUN 24.2,
urea calculada 51.8, creatinina 2.1 mg/dL, acido Urico
6.7 mg/dL. Arterial con acidosis metabdlica descompen-
sada con brecha anioénica amplia no compensada, con
saturacion venosa central de 56% y delta de CO, de 7.

Por la presencia de choque séptico refractario se inicio
esteroide con hidrocortisona a dosis de 200 mg/dia con
mejoria de cifras tensionales; asimismo, requirio transfu-
sion de cuatro plasmas frescos congelados y 15 criopre-
cipitados por presencia de coagulacién intravascular di-
seminada documentada por pruebas de coagulacion, ya
gue no se cuenta con tromboelastograma en la unidad.

Los cultivos iniciales fueron negativos; el reporte de
citoquimico de liquido de ascitis con presencia de 716
leucocitos, 75% polimorfonucleares, 25% linfocitos mo-
nonucleares, glucosa de 146 mg/dL, deshidrogenasa
lactica (LDH) 236 UI/L, con cultivo negativo a los tres
dias; panel viral negativo, TORCH negativo. Reaccién
en cadena de la polimerasa (PCR) para genero de Ric-
kettsia positivo. Por este motivo se ajustd manejo anti-
microbiano dirigido contra el germen aislado.

Se mantuvo con terapia de reemplazo renal conti-
nua modalidad hemodiafiltracion veno-venosa continua
(HDFVVC) con filtro Oxiris, ajustada a peso real, dejan-

Tabla 1: Valores de laboratorios desde su ingreso hasta su egreso.

Fecha

15-04 16-04 17-04 18-04 19-04 21-04 23-04 25-04 27-04
Leucocitos (x 10° cel/mm3) 35.50 33.80 34.40 23.30 20.00 30.00 12.00 13.00 10.00
Neutrofilos (x 10° cel/mm?) 32.60 28.30 28.50 20.00 14.60 21.10 11.70 9.30 9.50
Hb (g/dL) 11.90 10.80 10.10 10.10 7.40 7.70 8.00 7.80 7.30
Hto (%) 37.00 34.00 32.50 30.00 22.30 24.00 24.00 22.60 22.00
Plaquetas (10%/mm?®) 246.00 260.00 224.00 194.00 117.00 105.00 74.00 151.00 333.00
TP (segundos) 15.70 17.00 15.40 14.60 12.50 13.00 12.20 11.90 —
TPT (segundos) 42.60 48.00 49.00 62.00 35.00 28.00 30.00 33.00 —
Colesterol (mg/dL) 92.00 83.00 71.00 112.00 46.00 82.00 85.00 82.00 111.00
Glucosa, (mg/dL) 194.00 111.00 198.00 244.00 155.00 146.00 168.00 184.00 155.00
Bilirrubina total (mg/dL) 8.00 7.00 6.70 6.90 6.00 4.00 2.00 1.10 1.40
Bilirrubina directa (mg/dL) 5.50 4.80 450 3.10 4.80 2.70 1.10 0.50 0.60
Bilirrubina indirecta (mg/dL) 2.50 2.20 2.20 3.80 1.40 1.30 0.90 0.60 0.80
TGO (UIL) 103.00 48.00 34.00 50.00 35.00 78.00 40.00 51.00 44.00
TGP (UIL) 96.00 68.00 42.00 31.00 22.00 39.00 30.00 31.00 32.00
Fosfatasa (UI/L) 416.00 341.00 299.00 206.00 157.00 129.00 100.00 122.00 102.00
Deshidrogenasa lactica (UI/L) 365.00 332.00 428.00 538.00 196.00 190.00 130.00 120.00 179.00
Procalcitonina (ng/L) 70.00 55.00 43.00 24.00 10.60 1.64 0.60 0.45 0.60
Creatinina (mg/dL) 1.50 2.20 3.60 2.50 1.10 0.60 0.20 0.40 0.30
Urea (mg/dL) 31.50 63.00 117.00 138.00 77.00 58.00 51.00 45.00 35.00
Amonio (ug/dL) 113.00 77.00 55.00 60.00 45.00 — — — —
Sodio (mmol/L) 137.00 113.00 119.00 125.00 136.00 142.00 145.00 138.00 139.00
Cloro (mmol/L) 107.00 88.00 90.00 93.00 103.00 105.00 109.00 106.00 107.00
Calcio (mg/dL) 9.40 8.10 7.70 9.10 7.70 7.90 9.10 8.10 8.10
Fosforo (mg/dL) 5.20 5.90 8.30 6.60 2.10 2.90 4.40 2.40 3.10
Potasio (mmol/L) 4.20 4.30 5.10 4.30 3.00 410 4.70 3.70 3.70

Hb = hemoglobina. Hto = hematdcrito. TP = tiempo de protrombina. TPT = tiempo parcial de tromboplastina. TGO = transaminasa glutamicooxalacética. TGP = transaminasa

glutamicopirtvica.
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do QB: 150 mL/h, QD: 1200 mL/h, sustitucién: 200 mL/h
postfiltro, PBP: 450 mL/h con UF: 100 mL/h con adecuada
respuesta y recuperacion de la falla renal posterior a la
descontinuacion de dicho soporte. De igual modo se corri-
gio el estado de choque. Hubo reduccion de los niveles de
procalcitonina mayor de 50% en las siguientes 24 horas,
asi como descenso de transaminasas. Se inicio terapéuti-
ca dirigida ante la hiperamonemia, alcanzando correccion
de los niveles a las 48 horas, con mejoria del estado neu-
rologico e inicio de ventana neuroldgica, logrando el retiro
de la ventilacién mecanica sin complicaciones a las 24
horas. Tiempo de ventilacion mecanica total: siete dias.

En la vigilancia de su bioquimica se documenté dis-
minucion de biomarcadores a valores normales, logran-
do la resolucion de sus fallas organicas, teniendo una
evolucion a la mejoria, logrando su egreso de la unidad
de cuidados intensivos después de 12 dias de estancia
en el servicio.

DISCUSION

Las infecciones por Rickettsias tienen una distribucion
global, con mayor prevalencia en Africa Subsahariana.
Sin embargo, en América Latina se reconocen espora-
dicamente brotes con mortalidad extremadamente alta.*

Esta patologia es ocasionada por bacterias cocobaci-
los, gramnegativos de asociacion obligada con las célu-
las eucariotas, pertenecientes al género Rickettsia, orden
Rickettsiales, familia Rickettsiaceae. Estos microorganis-
mos no se transmiten directamente entre humanos, por
lo que la infeccién en vertebrados susceptibles ocurre
por la inoculacién de secreciones glandulares salivales o
la autoinoculacion de las heces de los ectoparasitos vec-
tores, garrapatas, pulgas, piojos o &caros, depositados
sobre la piel o pelaje de los hospederos.?

El contagio de Rickettsia al ser humano ocurre a tra-
vés de la mordedura de un vector infectado previamente,
o bien, en el caso de R. prowazekii por medio del piojo
como vector al momento que este defeca sobre la piel.

Con respecto a las diferencias serolégicas, epide-
miolGgicas y caracteristicas de crecimiento intracelular,
el género Rickettsia se divide en: 1) grupo de la fiebre
manchada, en el cual se encuentran Rickettsia rickettsii,
R. conorii y R. peacockii, entre otras especies; 2) grupo
tifo, conformado por R. typhi y R. prowazekii; 3) grupo
transicional, formado por R. felis y R. akari; y 4) grupo
ancestral, que incluye a R. canadensis y R. bellii.?

En la dltima década se han registrado casos de ric-
kettsiosis en todos los estados de la Republica Mexica-
na. En el afio 2013 se notificaron 1,125 casos median-
te el reporte semanal; en el 2015 se confirmaron 798
casos, con una incidencia de 0.66 casos por 100 mil
habitantes. Para el 2019 se confirmaron 514 casos, ob-
servando una incidencia de 0.41 por 100 mil habitantes.
En este Ultimo afio los estados que presentaron las ma-

yores tasas de incidencia por cada 100 mil habitantes
fueron: Chihuahua (2.8), Sonora (2.8), Yucatan (1.3),
Sinaloa (1.1) y Quintana Roo (1.4). Rickettsia rickettsii
causante de la fiebre manchada se identific6 en 58.8%
de los casos confirmados en 2019; en tanto que Rickett-
sia typhi, agente etiolégico del tifo murino (endémico)
se aisloé en 15% de los casos. En el restante 26.2%,
se careci6 de la identificacion de la especie por parte
de la Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica
(RNLSP). Los grupos de edad mayormente afectados
fueron los de 25 a 44 afios y los de 45 a 64 afos de
edad con tasa de 0.45 casos por cada 100 mil habitan-
tes en cada uno, seguido por menores de 5 a 14 afios
con tasa de 0.43 por cada 100 mil habitantes.*

En 1996 se notifica por primera vez que la poblacion
de Yucatan presentd anticuerpos contra estas bacte-
rias, determinando que existe una exposicion a estas
bacterias.® Para el afio 1999, se reporta que cinco de
cada 100 habitantes han tenido contacto con algun tipo
de Rickettsia.®

Estudios subsecuentes confirmaron ocho casos de
fiebre manchada de las Montafias Rocosas en 53 pa-
cientes del Hospital Agustin O"Horan, que cursaron con
fiebre y tuvieron serologia negativa a dengue; siete de
los confirmados fueron pacientes menores de 12 afios,
de los cuales tres fallecieron. Ademas, se ha registrado
coinfeccion con Leptospira y cuadros de enmascara-
miento con dengue en 40% de los casos en Yucatan.’

En México hay pocos casos reportados de mujeres
embarazadas con infeccién por Rickettsia, los que se
encuentran disponibles se ha comparado con sindrome
de HELLP por la similitud de su presentacion clinica,
con desarrollo de falla multiorganica y muerte a pesar
del tratamiento.® Estudios mas recientes describen dos
casos de mujeres embarazadas con infeccion por Ric-
kettsia quienes presentaron muerte fetal tardia y desa-
rrollo de falla organica con el mismo desenlace fatal.®

Los primeros sintomas son notablemente inespecifi-
cos 0 aparentan una infeccion viral, lo que hace dificil
su diagnostico. Incluso en &reas donde la incidencia es
alta, 60-75% de los pacientes con Rickettsia reciben un
diagnostico diferente.

Los principales sintomas son: fiebre, nausea, vomito,
mialgias, anorexia y cefalea. Puede aparecer un exan-
tema maculopapular de dos a cuatro dias después del
inicio de la fiebre en 50-80% de los adultos y en mas de
90% de los nifios.

Para la deteccion temprana de Rickettsia spp., en
afios pasados se utilizaron ampliamente el test de Weil-
Felix, asi como la tincién de Giménez; posteriormente, la
adaptacion de nuevas técnicas seroldgicas posiciono a la
inmunofluorescencia como un test con amplia aceptacion
y como una de las principales pruebas diagnosticas.°

Se ha utilizado la técnica de reaccion en cadena de
la polimerasa (PCR) para detectar ADN de R. rickettsii
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en muestras de sangre de pacientes con formas graves;
sin embargo, la sensibilidad diagnéstica desciende pos-
terior a los 5-7 dias tras el inicio de la sintomatologia.®
La mortalidad es de 3-7% y ocurre en los pacientes no
tratados de forma temprana y adecuada; los que so-
breviven adquieren inmunidad de manera natural. La
fiebre manchada de las Montafias Rocosas responde
al tratamiento con tetraciclinas y cloranfenicol, tanto por
via oral como intravenosa. **

En estudios realizados en China se observo que la
mayoria de los pacientes que presentaban infecciones
por Rickettsia japonica en su forma grave con coagula-
cion intravascular diseminada presentaban una mortali-
dad elevada de hasta 50%; una de las complicaciones
mas graves fue la falla organica multiple, que se tradujo
en mayor estancia hospitalaria y costo del tratamiento.?

Es importante mencionar que, dependiendo de la
variedad de especie de Rickettsia, es la incidencia de
episodios de mayor severidad; tal es el caso del estudio
realizado en Israel donde encontraron que los cambios
climaticos influyeron entre las diferentes especies de
este grupo de bacterias, por lo que la determinacion de
la especie representaria un importante marcador de la
severidad de la enfermedad.*®

CONCLUSIONES

Presentamos el caso de una mujer con embarazo de tér-
mino la cual debuta con cuadro clinico compatible con en-
fermedad hipertensiva inducida por el embarazo, ocasio-
nando muerte fetal tardia; agregandose fiebre, ataque al
estado general, evolucionando a choque séptico con falla
organica multiple, que de acuerdo a la bioquimica inicial
se caracterizé por trombocitopenia, lesion renal aguda, asi
como falla hepatica. En el contexto de una mujer embara-
zada su sintomatologia y cuadro clinico se inclinaba a las
complicaciones de la patologia hipertensiva que presento
a su ingreso, asi como la imagen de ultrasonido que orien-
taba a pensar en higado graso del embarazo; sin embar-
go, la evolucién no fue propia de este padecimiento, que
tiene como caracteristica el de compartir cambios bioqui-
micos similares a los presentados en casos graves de in-
fecciones por Rickettsia, por lo que la presuncion de este
tipo de infecciones recurrentes en la zona nos orientd a la
realizacion de reaccion de cadena de la polimerasa para
la familia Rickettsia, dando como resultado una prueba
positiva, con la cual pudimos hacer ajustes en el manejo
antimicrobiano; con esto se obtuvo mejoria clinica, resti-
tuir sus fallas organicas y lograr el retiro de la ventilacion
mecanica invasiva y egreso del servicio.
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Anestésicos inhalados en estado asmatico,

experiencia de dos casos
Inhaled anesthetic in status asthmatics, experience of two cases
Anestésico inalatorio em asmaticos, experiéncia de dois casos

Raul Carrillo-Esper,* Ana Alicia Velarde Pineda*

RESUMEN

Introduccién: el estado asmatico se caracteriza por ser un episodio de crisis
asmatica debido a una inflamacion persistente, que tiene pobre respuesta al
tratamiento estandar y que pone en riesgo la vida de los pacientes. Es una
patologia que por su fisiopatologia es tiempo-dependiente en su reconocimiento
oportuno y tratamiento temprano.

Casos clinicos: en este trabajo se describen dos casos de pacientes del sexo
femenino que requirieron su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos, debido a
un estado asmatico refractario a tratamiento convencional, en donde se utilizaron
anestésicos volatiles (sevoflurano) ministrados mediante el dispositivo de seda-
cion inhalada con dispositivo AnaConDa (Anesthetic Conserving Device), con lo
que se logré una adecuada resolucién del broncoespasmo debido al efecto de
estos medicamentos sobre el masculo liso bronquial y el proceso inflamatorio.
Conclusién: los medicamentos anestésicos volatiles administrados a través
de este dispositivo, favorecen la broncodilatacién, mejoria del flujo aéreo y re-
solucién de la hipercapnia, sin afectar de forma importante el espacio muerto,
mejorando la eficiencia de la respuesta al tratamiento broncodilatador y antiin-
flamatorio, con un efecto ahorrador de sedantes. Por lo anterior, el manejo de
anestésicos inhalados a través del dispositivo AnaConDa es una alternativa util
para el manejo del estado asmético.

Palabras clave: sedacion inhalada, estatus asmatico, sevoflurano, anestésicos
volatiles.

ABSTRACT

Introduction: status asthmaticus is characterized by being an episode of
asthmatic crisis due to persistent inflammation, which has a poor response
to standard treatment and is life-threatening. This disease, due to its
pathophysiology, is time dependent on its timely recognition and early treatment.
Clinical cases: this paper describes two cases of female patients who required
admission to the Intensive Care Unit, due to status asthmaticus refractory to
conventional treatment, where volatile anesthetics (sevoflurane) administered
through the inhaled sedation device with the AnaConDa (Anesthetic Conserving
Device) were used, achieving adequate resolution of the bronchospasm due to
the effect of these drugs on bronchial smooth muscle and inflammation.
Conclusion: the volatile anesthetic drugs administered through this device,
favor bronchodilatation, improvement in airflow, resolution of hypercapnia
without significantly affecting dead space, improving the efficiency of the
response to bronchodilator and anti-inflammatory treatment, with a sparing
effect on sedatives. Therefore, the management of inhaled anesthetics through
the AnaConDa device is a useful alternative for managing asthmatic status.
Keywords: inhaled sedation, status asthmaticus, sevoflurane, volatile
anesthetics.

RESUMO

Introducéo: o estado asmatico caracteriza-se por ser um episodio de crise asmatica
por inflamagao persistente, que apresenta ma resposta ao tratamento padrédo e
coloca em risco a vida dos pacientes. E uma patologia que pela sua fisiopatologia
esta dependente do tempo em seu reconhecimento oportuno e tratamento precoce.
Casos clinicos: este artigo descreve dois casos de pacientes do sexo feminino
que necessitaram de internacdo na Unidade de Terapia Intensiva devido a um
estado asmatico refratario ao tratamento convencional, em que foram utilizados
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anestésicos volateis (sevoflurano) administrados por meio do dispositivo de
sedacao inalatéria com AnaConDa (Anesthetic Conserving Device), com os
quais foi obtida uma resolugdo adequada do broncoespasmo devido ao efeito
desses medicamentos no misculo liso brénquico e no processo inflamatdrio.
Conclusdes: os anestésicos volateis administrados por meio desse dispositivo
favorecem a broncodilatagcdo, a melhora do fluxo aéreo e a resolugdo da
hipercapnia, sem afetar significativamente o espaco morto, melhorando a
eficiéncia da resposta ao tratamento broncodilatador e anti-inflamatério, com
um efeito poupador de sedativos. Portanto, a administracdo de anestésicos
inalatérios por meio do dispositivo AnaConDa é uma alternativa util para o
tratamento do estado asmatico.

Palavras-chave: sedacdo inalatéria, estado asmatico, sevoflurano, anestésicos
volateis.

Abreviaturas:

AnaConDa = Anaesthetic Conserving Device (dispositivo de
conservacion de anestésico).

PEEP = presion positiva al final de la espiracion (Positive End-
Expiratory Pressure).

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

PSI = Pneumonia Severity Index (indice de gravedad de la
neumonia).

Ipm = latidos por minuto.

FR = frecuencia respiratoria.

rpm = respiraciones por minuto.

BIS = indice biespectral.

VC = volumen control.

FEV, = volumen espiratorio forzado en el primer segundo.

INTRODUCCION

El estado asmatico suele ser uno de los principales mo-
tivos de ingreso a urgencias y es una verdadera urgen-
cia médica, que se caracteriza por un episodio de crisis
asmatica que tiene una pobre repuesta al tratamiento
estandar. El asma aguda constituye un motivo frecuente
de consulta en los servicios de urgencias, aproximada-
mente entre 1 a 12%, donde los adolescentes y adultos
jovenes son los que mas requieren atencion médica. Es
mas frecuente en mujeres 2:1 y entre 4 a 10% requieren
ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).*

El asma refractaria a tratamiento es un tipo de asma
grave no controlado, en el que, tras descartar los facto-
res externos de dificil control, la enfermedad sigue sin
estar controlada por la respuesta parcial al tratamien-
to.? De acuerdo con Hekking y colaboradores, de los
pacientes asmaticos, 3.6% de los casos califican para
el diagnéstico de asma refractaria severa, lo que repre-
senta 10.4 pacientes de cada 10,000 habitantes.® En
comparacion con otras patologias, la frecuencia del
asma refractaria a tratamiento es mucho menor, como
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es en el caso del sindrome coronario en hasta 502 ca-
sos por cada 100,00 habitantes de entre 45 y 54 afios,
y en hasta 854 por cada 100,000 habitantes en la pobla-
cion entre 65 y 74 afios.* El asma refractaria puede evo-
lucionar a una falla respiratoria aguda con necesidad
inminente de intubacion en 2.1% de los casos, situa-
cion que puede ser potencialmente fatal.>” Los diversos
factores que se han descrito para volverse asma casi
fatal son: género femenino, edad avanzada, escala de
comorbilidad de Charlson elevada, tabaquismo y nece-
sidad de ventilacion mecanica.”

El tratamiento del estado asmatico tiene diversos
objetivos como son: el adecuado mantenimiento de la
oxigenacion, la reduccién de edema y taponamiento
de la via aérea por la mucosidad en la misma, con la
consiguiente resolucion de la obstruccion del flujo aéreo
mientras se administra la ventilacion mecanica como tra-
tamiento de soporte que permita esperar una respuesta
clinica del paciente.® El tratamiento farmacolégico debe
contemplar la utilizacién de p2-agonistas inhalados de
corta accion junto con el uso de antimuscarinicos inha-
lados de corta accién, asi como el uso de corticoeste-
roides sistémicos a dosis bajas. Se han descrito otros
medicamentos como las metilxantinas (aminofilina), el
sulfato de magnesio y el montelukast.®8° El uso de oxi-
geno suplementario y/o la ventilacibn mecanica tendra
como objetivo el mantener saturaciones > 92%.6

Esta descrito que los agentes anestésicos voléatiles
0 vapores anestésicos inducen broncodilatacion en pa-
cientes que son resistentes a 2-agonistas. El halotano,
el isoflurano y el sevoflurano son broncodilatadores po-
tentes en los pacientes asmaticos que se encuentran
bajo apoyo ventilatorio mecanico y que han fallado al
tratamiento previo convencional.'® Sin embargo, hasta
antes del advenimiento de los dispositivos o vaporizado-
res médicos «portatiles» que permiten la administraciéon
de anestésicos volatiles fuera de quir6fano en pacientes
intubados y ventilados mecanicamente como es el dis-
positivo Anaesthetic Conserving Device (AnaConDa),
los pacientes con asma resistente al manejo convencio-
nal s6lo podian ser tratados con anestésicos volatiles
de forma segura en quir6fano a través de las maquinas
de anestesia que cuentan con un vaporizador que re-
gula la dosis del medicamento, una fuente de oxigenoy
un absorbedor de didxido de carbono. En este sentido
no era facil ni seguro transportar al paciente grave con
estatus asmatico al quir6fano o movilizar la maquina de
anestesia hacia la UCI, haciendo riesgoso su traslado
considerando que la mayoria de estos pacientes criti-
cos se encontraban bajo ventilacion mecanica.™

En el presente articulo se revisa la experiencia de
dos casos con estatus asmatico refractario al manejo
convencional, que fueron manejados en la UCI median-
te el uso de sevoflurano, ministrado con el dispositivo
AnaConDa.

CASO 1

Se trata de paciente femenino de 28 afios, la cual in-
greso a urgencias por cuadro de agudizacién de asma.
Antecedentes: Unico antecedente de asma leve de 10
anos de evolucion, en manejo con salbutamol de res-
cate solamente, ultima crisis referida hace cuatro anos.
Se aplic6 dos dosis de vacuna AZD1222 para CO-
VID-19 en el 2022. Resto de antecedentes negados.
Padecimiento actual: inici6 48 horas previas a su in-
greso a urgencias con sibilancias, sin mejoria a pesar
del uso de salbutamol con horario. El dia previo acudié
a urgencias de otro hospital para recibir nebulizacio-
nes y se le inici6 manejo con esteroide intravenoso de-
bido a que no habia presentado mejoria. Sin embargo,
durante su estancia desarrolla datos de dificultad res-
piratoria con uso de musculos accesorios y disociacion
toracoabdominal, motivo por el cual se colocd masca-
rilla reservorio 15 L/min, sin mejoria, con deterioro de
Glasgow a 7 puntos (V1IM501), sus signos vitales con
presion arterial 98/61 mmHg, frecuencia cardiaca 120
latidos por minuto (Ipm), frecuencia respiratoria (FR)
35 respiraciones por minuto (rpm), SpO, 89%, motivo
por el cual se intub6 bajo secuencia rapida, recibiendo
soporte ventilatorio en modo controlado por volumen
VC 340 mL, presion pico 32 cmH,0, frecuencia respi-
ratoria 24 rpm, flujo 20 L/min, presién positiva al final
de la espiracion (PEEP) 6 cmH,0, tiempo inspiratorio
0.86 segundos, auto-PEEP 5 cmH,0. La gasometria
inicial posterior a la intubacion con pH 7.06, PaCO, 90
mmHg, PaO, 130 mmHg, HCO, 25.5 mmol/L, Sa0,
97%. Por lo que se traslad6 a nuestro hospital y se
solicit6 valoracion por la UCI por presencia de estatus
asmatico a donde ingres6 como prioridad Il. Ingreso
a UCI: se le realizé prueba de reaccion en cadena de
la polimerasa (PCR) para SARS-CoV-2, resultando
negativa. Se continué manejo con metilprednisolona,
asi como bromuro de ipratropio con salbutamol ne-
bulizado. Persiste con acidosis respiratoria pH 7.06,
pCO, 105 mmHg, PaO, 87 mmHg, HCO, 25.3 mEq/L,
se profundiz6 sedacion con propofol 2.5 mg/kg/h y
midazolam 0.4 mg/kg/h. Se realiz6 tomografia com-
putada de térax con datos de infiltrados intersticiales
bilaterales con broncograma aéreo. Laboratorio: he-
moglobina 14.8 g/dL, hematocrito 44.7%, leucocitos
43,800/uL, neutrofilia 87%, linfocitos 6.8%, eosindfilos
1.3%, plaquetas 425,000/uL, glucosa 287 mg/dL, urea
36 mg/dL, creatinina 1.1 mg/dL. Por lo que se integrd
diagnéstico de neumonia comunitaria PSI 1V y se inicié
manejo con levofloxacino intravenoso 750 mg cada 24
horas, habiéndose realizado cultivos de aspirado bron-
quial y orina de ingreso a la UCI negativos. A las 24
horas de su ingreso a la UCI persistia con broncoes-
pasmo con sibilancias espiratorias e inspiratorias, con
incremento del auto-PEEP 6 cmH,0, ventilacion me-
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Tabla 1: Evolucién clinica del caso 1 previo y posterior al inicio de sedacién
inhalada con sevoflurano mediante el dispositivo AnaConDa.

Previo a inicio de

Inicio de sedacion inhalada

Variables analizadas sedacion inhalada

24h 48 h 72h

Sibilancias espiratorias

Sibilancias espiratorias

Sin estertores ni Sin estertores ni

Comportamiento clinico bilaterales bilaterales sibilancias presentes sibilancias presentes
Dosis de sevoflurano (mL/h) - 6 10 5
Auto-PEEP (cmH,0) 1.6 0.8 0.7 0
Modalidad Presion control Presion control Presion control BIPAP
VC (mL) 330 370 460 460
VC (mL/kg peso predicho) 515 6.5 8.0 8.0
FR (rpm) 14 14 12 12
Fraccion inspirada de O, (%) 85 50 45 40
Presion pico (cmH,0) 28 24 22 22
Presion meseta (cmH,0) 11 8 8 8
Tiempo inspiratorio (s) 0.86 1.2 1.3 0.86
PEEP (cmH,0) 4 4 4 4
Driving pressure (cmH,0) 4 4 4 4
Poder mecanico (J/min) 12.7 12.7 11.9 11.9
Distensibilidad dinamica (mL/cmH,0) 15.7 18.5 25.5 25.5
Distensibilidad estética (mL/cmH,0) 4741 92.5 115 115
Resistencia de la via aérea (cm/L/s) 17 16 14 14
pH 7.22 7.52 7.52 7.48
Pa0, (mmHg) 135 115 79 112
PaCO, (mmHg) 99 41 48 50
HCO, (mmol/L) 40.5 335 39.2 34.4
EB (mmol/L) 12.8 10.6 16.3 137
Sa0, (%) 94 99 97 99
PaO,/FiO, 158 230 205 280

PEEP = presion positiva al final de la espiracion (Positive End-Expiratory Pressure). BIPAP = presion positiva de dos niveles en las vias respiratorias (Bilevel Positive Airway
Pressure). VC = volumen corriente. FR = frecuencia respiratoria. EB = exceso de base.

canica programada por volumen VC 400 mL (7 ml/kg
peso predicho), frecuencia respiratoria 16 rpm, PEEP
4 cmH,0, FiO, 50%, tiempo inspiratorio 0.86 seg, pre-
sion pico 28 cmH,O y presiones meseta de 8 cmH,O
con presion de conduccion de 4 cmH,O. Se agregé
al manejo budesonida nebulizada con horario, sulfato
de magnesio y ketamina intravenosa para sedacion.
A pesar de ello, persiste con sibilancias espiratorias
bilaterales y crépitos bilaterales, con un auto-PEEP le-
vemente menor 1.6 cmH,O; sin embargo, caida de VC
a 330 mL (5.5 mL/kg peso predicho) con pH 7.4, pCO,
51 mmHg, PaO, 81 mmHg, Sa0, 94%, por lo que se
decidi6 iniciar infusién con aminofilina 0.5 mg/kg/h, blo-
queadores neuromusculares —vecuronio en infusion—,
y se agregod a la sedacion dexmedetomidina ante la
carencia de ketamina vy, finalmente, ante la respuesta
parcial al manejo y el empeoramiento de la acidosis,
se decidio iniciar sedacién inhalada con sevoflurano
mediante el dispositivo AnaConDa a 6 mL/h, dosis que
se ajustd de acuerdo con la prescripcion descrita por
el fabricante, asi como titulada con base en el indice
biespectral (BIS) buscando mantenerlo entre 40 y 60,
lo que permitié la disminucién progresiva de la seda-
cion intravenosa (midazolam + propofol + dexmedeto-
midina) y posteriormente la suspension de la misma.

Posterior al inicio de este tratamiento, la evolucion de
la paciente —tanto en los valores de gasometria como
ventilatoria— fue satisfactoria, como se puede observar
en la Tabla 1.

Evolucion: durante su estancia la paciente se so-
breinfecté con Candida glabrata y Pseudomonas aeru-
ginosa, por lo que se le dejé manejo guiado por cultivos
con voriconazol y ceftolozano/tazobactam a dosis habi-
tuales. La sedacion inhalada se mantuvo en la pacien-
te por un periodo de cuatro dias a una dosis promedio
entre 6 y 10 mL/h titulada con base en el BIS, posterior
a los cuales la dosis del anestésico volatil se disminu-
y6 de forma progresiva hasta su suspension y continud
manejo a base de sedacion convencional. La paciente
persistio s6lo con muy leves sibilancias espiratorias bi-
laterales, se realizaron dos extubaciones sin éxito, por
lo que a los 15 dias de intubacion se decidio realizar
traqueostomia, se egreso6 de la UCI a los 24 dias de
estancia con tienda traqueal a 5 L/min, saturando 98%
y finalmente egreso6 de piso hospitalario (Medicina In-
terna) a los 44 dias de estancia hospitalaria posterior al
retiro de la traqueostomia y con cita de seguimiento por
neumologia, medicina fisica y rehabilitacion. En la Figu-
ra 1 se pueden observar las radiografias de la paciente
con la exacerbacion asmatica y después de la misma.
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CASO 2

Se trata de una mujer de 28 afos, la cual ingreso via
urgencias por cuadro de infeccion de vias respirato-
rias altas. Antecedentes: la paciente es portadora de
asma moderada desde los seis afios, la cual habia es-
tado controlada hasta que present6 su primer embara-
zo, fecha desde la que ha estado con exacerbaciones
agudas intermitentes al menos dos por afo, con mal
apego a tratamiento ya que sélo utiliza medicamentos
nebulizados durante las crisis, pero no entre ellas. To-
xicomanias positivas: tabaquismo con indice tabaqui-
co de ocho paquetes por afio, consumo de marihuana
desde los 16 afos, asi como consumo de cristal por un
afo hasta hace tres afios. Padecimiento actual: a su
ingreso a Urgencias presentaba dificultad respiratoria
franca, manifestada por el uso de musculos accesorios,
disociacién toracoabdominal, sibilancias audibles a dis-
tancia. A la exploracion fisica con sibilancia inspiratorias
y espiratorias, con frecuencia cardiaca de 142 Ipm, pre-
sion arterial 116/77 mmHg, frecuencia respiratoria 30
rpm, saturando por oximetria de pulso 90%. Examenes
de laboratorio con hemoglobina 17.9 g/dL, hematocri-
to 50.9%, plaquetas 293,000/uL, leucocitos 9,600/uL,
neutréfilos 92.8%, linfocitos 4.6% y eosinéfilos 0.1%.
Se decidi6 iniciar manejo con oxigenoterapia, esteroide
intravenoso, nebulizaciones con salbutamol de accién
corta y esteroide, sulfato de magnesio intravenoso, asi
como manejo antibiético con levofloxacino 750 mg in-
travenoso cada 24 horas; no se logra mejoria e incluso
presenta datos de estatus asmatico, motivo por el cual
se decidi6 realizar intubacién de secuencia rapida y
manejé con apoyo ventilatorio en modo controlado por
volumen con VC 330 mL, FiO, 100%, PEEP 5 cmH,0,

presion pico 25 cmH, 0O, presion meseta 8.4 cmH,O. Se
solicité interconsulta a la UCI, ingresandose como prio-
ridad Il. Ingreso a UCI: la paciente se recibi6 bajo apo-
yo ventilatorio mecanico, bajo sedacion con midazolam
0.4 mi/kg/h y propofol 3.7 mg/kg/h, a la exploracién con
sibilancias espiratorias bilaterales y estertores crepi-
tantes basales izquierdos; a pesar de ello, con acidosis
respiratoria pH 7.35, pCO, 57 mmHg, PaO, 79 mmHg,
HCO, 27 mmol/L, exceso de base (EB) 2.8 mmol/L,
Sa0, 95%. Se tomaron cultivos de aspirado, hemocul-
tivo y urocultivo a su ingreso, siendo negativos. Cua-
renta y ocho horas después, persistidé con sibilancias
espiratorias y saturaciones de 89-91% a pesar de FiO,
100% y del manejo médico optimizado con nebulizacio-
nes cada dos horas e incluso aminofilina 0.5 mg/kg/h,
por lo que se inici6 ademas bloqueador neuromuscular
—cisatracurio en infusién—, sin lograr mejoria en las si-
guientes 24 horas, motivo por el cual, ante la carencia
de ketamina, se escal6 el manejo a sedacién inhalada
con sevoflurano mediante el dispositivo AnaConDa a
dosis de 5 mL/h, dosis que se ajust6 de acuerdo con la
prescripcion descrita por el fabricante, asi como titulada
con base en el indice biespectral (BIS) buscando man-
tenerlo entre 40 y 60, con una respuesta satisfactoria
tanto gasométrica como ventilatoria, tal cual se muestra
en la Tabla 2.

Evolucion: alas 24 horas de inicio del sedante inha-
lado se decidié suspender el bloqueador neuromuscular
debido a la mejoria clinica. Cabe sefalar que, durante
las primeras 48 horas de estancia en la UCI, la paciente
empezd a desarrollar datos de lesion renal aguda oli-
gurica, por lo que requirié6 manejo con diurético de asa.
Debido a la mejoria clinica, se decidi6 realizar protocolo
de retiro de ventilacion mecanica con predictores positi-

Figura 1: Caso clinico 1. A) Topograma de térax tomado al ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) donde se observa atrapamiento aéreo.
B) Radiografia posteroanterior de torax tomada a las dos semanas de estancia en la UCI donde se observa atelectasia pulmonar izquierda y foco neu-
monico ipsilateral. C) Radiografia posteroanterior a su egreso de la UCI donde se observa resolucion de atelectasia y proceso neumonico, portadora

de traqueostomia.
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Tabla 2: Evolucién clinica del caso 2 previo y posterior al inicio de sedacién
inhalada con sevoflurano mediante el dispositivo AnaConDa.

Previo a inicio de sedacion

Variables analizadas inhalada

Inicio de sedacion inhalada

12h 24h 36h

Escasos estertores Sin estertores ni

Comportamiento clinico Sibilancias espiratorias Estertores roncantes sibilantes sibilancias
Dosis sevoflurano (mL/h) 5 20 20 12
Auto-PEEP (cmH,0) 4 2.7 1.8 0
Modalidad Volumen control BIPAP control presion BIPAP control presion CPAP control presion
VC (mL) 330 420 480 530
VC (mL/kg peso predicho) 5 6.4 7.2 8
FR (rpm) 14 14 12 9
Fraccion inspirada de O, (%) 100 50 40 40
Presion pico (cmH,0) 25 25 26 17
Presion meseta (cmH,0) 8.4 12 10 9
Tiempo inspiratorio (s) 0.86 0.75 0.75 0.7
PEEP (cmH,0) 3 4 4 4
Driving pressure (cmH,0) 14 14 8 5
Poder mecanico (J/min) 13.7 16.7 141 7.9
Distensibilidad dindmica (mL/cmH,0) 15.7 20.0 21.8 40.7
Distensibilidad estética (mL/cmH,0) 19.4 52.5 80 132.5
Resistencia de la via aérea (cm/L/s) 28 17 16 8
pH 7.29 7.53 7.56 7.51
PaO, (mmHg) 75 81 82 111
PaCO, (mmHg) 63 50 41 47
HCO, (mEg/L) 27 41 36 375
EB (mmol/L) 27 19 14 12
Sa0, (%) 93 92 97 99
PaO?/FiO, 75 162 205 277.5

PEEP = presion positiva al final de la espiracion (Positive End-Expiratory Pressure). BIPAP = presion positiva de dos niveles en las vias respiratorias (Bilevel Positive
Airway Pressure). CPAP = presion positiva continua en las vias respiratorias (Continuous Positive Airway Pressure). FR = frecuencia respiratoria. VC = volumen corriente.

EB = exceso de base.

Figura 2:

Caso clinico 2. A) Radiografia posteroanterior
torax tomada a su ingreso a la Unidad

de Cuidados Intensivos (UCI) donde se
observa engrosamiento de la pared pleural.
B) Radiografia posteroanterior de torax
tomada a los 10 dias de evolucion.

vos para tolerancia (NIF 40 cmH,0, P0.1 - 4.1 ¢cmH,0,
pico flujo 60 L/min, indice de Tobin 20) extubandose
con éxito a las 36 horas de haber iniciado la sedacion
inhalada, y logrando su egreso de la UCI a los 10 dias
de estancia en la misma, para continuar manejo hospi-
talario por Medicina Interna con antibiéticos y agonista
B-adrenérgico de acciodn larga. Finalmente, fue egresa-
da a casa a los 13 dias de estancia hospitalaria con
cita para seguimiento por neumologia. En la Figura 2 se
pueden observar las radiografias de la paciente.

DISCUSION

El asma es una enfermedad inflamatoria cronica de
la via aérea que afecta aproximadamente a 300 mi-
llones de personas a nivel global, siendo la causa de
muerte de 180,000 personas por afno. Su forma grave,
también conocida como estado asmatico, se caracte-
riza por broncoespasmo e inflamacién de la via area
pequefa, refractaria al tratamiento convencional, que
condiciona dificultad al flujo espiratorio, atrapamiento
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aéreo, hiperinflacion, insuficiencia respiratoria, hipoxe-
mia, hipercapnia y disfuncion cardiaca, en especial del
ventriculo derecho, eventos asociados a elevada mor-
bimortalidad.*?

Se han descrito varios factores de riesgo que predis-
ponen a los pacientes con asma a presentar exacerba-
cion de ésta y que puede evolucionar a un estado as-
matico. De éstos destacan asma mal controlada, dosis
excesivas de agonistas de receptores 2, dosis bajas
e inadecuadas de agonistas de receptores 2, deter-
minados medicamentos en especial la aspirina, mala
adherencia al tratamiento, infecciones respiratorias vi-
rales, bacterianas, micéticas (Aspergillus), tabaquismo,
exposicion a alérgenos, rinitis alérgica, alergia a los ali-
mentos, embarazo, cambios climaticos, contaminacion
ambiental y eosinofilia sérica o en el esputo y FEV, <
60% del predicho, entre otros. Todos estos factores de
riesgo tienen en comun el condicionar exacerbacion de
la inflamacion y edema de la via aérea pequefia, en un
territorio crénicamente inflamado, que exacerba de ma-
nera significativa la disminucién de la luz y obstruccion
a la salida de aire. Los mecanismos ya mencionados
se ven agravados por el intenso broncoespasmo y una
excesiva produccién de moco. Existen varios media-

Virus

* %

dores celulares y moleculares involucrados en la fisio-
patologia, de los que destacan los eosindfilos, células
cebadas, polimorfonucleares y la interleucina-5 (IL-5)*3
(Figura 314).

Si el estado asmatico no es tratado de manera pron-
ta y oportuna, el proceso inflamatorio se amplifica, es
decir, su reconocimiento y manejo debe ser realizado
con rapidez para lograr una adecuada respuesta al mis-
mo, por lo que se puede considerar que es una patolo-
gia tiempo-dependiente. Esto se puede explicar de la
siguiente manera: la exacerbacion aguda de asma se
caracteriza por una broncoconstriccion e incremento en
la resistencia de la via aérea que puede ser reversible.
Estos cambios generan una disminucién del volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,) y del
pico flujo espiratorio de los pacientes, mientras que el
volumen residual puede incrementarse hasta en 400%.
En las exacerbaciones severas de asma, la capacidad
pulmonar total puede incrementarse de igual forma
mientras que la capacidad funcional residual puede do-
blarse. Durante la fase espiratoria donde las fuerzas de
conduccién del sistema respiratorio estan dadas por la
elasticidad pulmonar, al estar ésta disminuida en pa-
cientes con asma, se incrementan las fuerzas resisti-

Alérgenos

‘@ ‘@ Hipersecrecion de moco

\ 3 - K \ - - ' 1, ! « Epitelio pulmonar
" "-Lﬂ>ﬂ";-. 23, n{\m}% s ‘QQ_._

Células B

Eosinofilos IgE
\

4 L

Quimasa

triptasa Mastocitos

Figura 3: Fisiopatologia de la inflamacion de via aérea en estado asmatico. Adaptada de: Habib N, et al.™
PGD2 = prostaglandina D2. CPA = células presentadoras de antigenos. IL = interleucina. IgE = inmunoglobulina E.
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Figura 4: Efecto tiempo-dependiente de la hiperinflacién dindmica secun-
dario a un incremento del volumen atrapado que genera un auto-PEEP.
Adaptada de: Kostakou E, et al.'®

Insp = inspiracion. Esp = espiracion. CRF = capacidad funcional residual.
PEEP = presion positiva al final de la espiracion.

vas, lo que hace que se requiera un mayor tiempo es-
piratorio para la eliminacién adecuada del di6xido de
carbono (evitar la hipercapnia) y para favorecer la ade-
cuada exhalacion del volumen corriente. Con el tiempo,
si la broncoconstriccion y el incremento en la resistencia
de la via aérea persisten, se desarrolla la hiperinflacion
dinamica, también conocida como auto-PEEP (positive
end-expiratory pressure), la cual es una presion alveo-
lar positiva al final de la espiracion asociada a un mayor
volumen de relajacién o residual. Cabe sefalar que, de
forma inicial, el auto-PEEP puede actuar en favor del
paciente, disminuyendo la fuerza resistiva del trabajo
respiratorio, generando un incremento en el volumen de
torax y pulmones; sin embargo, mientras la exacerba-
cibn asmatica permanezca sin respuesta al manejo, se
activa el uso de musculos espiratorios y accesorios, se
incrementa el trabajo ventilatorio y el paciente se fatiga
como una complicacién potencialmente fatal. El bronco-
espasmo persistente y el aumento en la resistencia de
la via aérea puede comprimir las vias aéreas periféricas
por el auto-PEEP, dando una amplia heterogeneidad
pulmonar con la generacién de un consiguiente dafo
pulmonar por efecto pendelluft, donde coexisten unida-
des pulmonares patolégicas con unidades pulmonares
normales, lo que genera diferentes constantes de tiem-
po a lo largo del pulmén y el consiguiente dafio pulmo-
nar ya sea autoinducido por el paciente (p-SILI:

patient self-inflicted lung injury) o un dafio pulmonar
inducido por ventilacion mecanica (ventilation induce
lung injury [VILI]) (Figura 4).1°

De igual forma, esta hiperinflacion dinamica puede
generar un compromiso hemodinamico importante, por
el aumento de las presiones intratoracicas a un valor
positivo, lo que genera una disminucién del volumen
sistélico del ventriculo derecho por disminucién de la
precarga del mismo (volumen telediastélico del ven-
triculo derecho y del retorno venoso) y un incremento
en la postcarga (incremento de la resistencia vascular

pulmonar). La caida del gasto cardiaco del ventriculo
derecho se observara entonces en paralelo a una dis-
funcion diastélica del ventriculo izquierdo, ocasionada
por el desplazamiento a la izquierda del septum inter-
ventricular, lo que generara una reduccion significativa
la presion arterial sistélica en la inspiracion y la presen-
cia de pulso paraddjico (Figura 5).'®

El objetivo de este articulo no es describir en extenso
el tratamiento del estado asmatico, pero se puede resu-
mir en lo siguiente:'®

1. Manejo del atrapamiento aéreo, broncoespasmo e
hipertension intratoracica:

a) Agonistas B2 inhalados (p. €j.: salbutamol).

b) Esteroides inhalados (p. €j.: budesonida).

c¢) Anticolinérgicos inhalados (p. ej.: bromuro de ipra-
tropio).

d) Eficientar la depuracion de moco (aire humidifica-
do y caliente).

2. Manejo de la inflamacién:

a) Esteroides inhalados.

b) Esteroides intravenosos, especialmente metilpred-
nisolona.

3. Manejo de la insuficiencia respiratoria:'6'8
a) Oxigeno suplementario, bolsa reservorio, alto flujo

de oxigeno y ventilacion no invasiva.

b) En casos de progresién, hipoxia y retencion de
CO,, refractarios a manejo y asociados con dete-
rioro hemodinamico:

b.1. Intubacién.
b.2. Ventilacion mecanica con estrategia de pro-
teccion pulmonar y de ventriculo derecho.

4. Manejo de la sedacion y relajacion muscular:

a) En casos en los que por la gravedad se requiera
de intubacién y ventilacion mecanica, las guias re-
comiendan el uso de relajantes neuromusculares
y la combinacion para la sedacion de propofol con
ketamina por sus efectos propios en la sedacion,
su efecto potenciador y ahorrador de dosis y su
accion antiinflamatoria.

5. En casos especiales y bajo estrecha supervision,
evaluar sulfato de magnesio, ketamina, metilxanti-
nas, anticuerpos monoclonales dirigidos en contra
de IL-5 (reslizumab, mepolizumab), antibiéticos (en
caso de proceso infeccioso broncopulmonar agrega-
do) y heliox.

6. Dos nuevas alternativas a considerar en casos de
progresion y refractariedad al tratamiento son la oxi-
genacion extracorporea de membrana con técnica
veno-venosa y los anestésicos inhalados ministrados
con el dispositivo AnaConDa. %20

Los anestésicos inhalados fueron propuestos desde
1989 por Kong como una buena estrategia para el ma-
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nejo de la sedacion en las UCI. El uso de éstos para
el manejo de estado asmatico data de 1982 cuando
O’Rourke fue el primero en reportar el caso de un nifio
con estado asmatico refractario manejado con halotano.
El empleo de anestésicos inhalados para el manejo del
estado asmatico se sustenta en su efecto broncodilata-
dor, antiinflamatorio y en su rapido mecanismo de ac-
cion. El mecanismo de accién del efecto broncodilatador
de los agentes anestésicos inhalados es secundario a la
limitacion del flujo de calcio por inhibicion del sistema de
proteina C a nivel del reticulo sarcoplasmico del musculo
liso bronquial y de los canales de calcio voltaje depen-
dientes, ademas de mejorar la eficiencia de los recepto-
res B adrenérgicos y el tono vagal. Una ventaja de estos
agentes es su baja tasa de metabolismo hepatorrenal y
que su eliminacion es casi exclusiva por via respiratoria,
lo que les confiere un buen margen de seguridad.'%-!

En un inicio, la introduccién de los anestésicos inhala-
dos como parte de la estrategia terapéutica para el ma-
nejo del estado asmatico era una tarea compleja, ya que
se tenia que trasladar al paciente a una sala de quiréfano
que contara con maquina de anestesia o ésta tenia que
ser llevada a la UCI, a lo que se sumaba que se tenian
que hacer varias adaptaciones para poder conectar el
sistema del ventilador mecanico (los pacientes estaban
intubados), al de la maquina de anestesia para la admi-
nistracion del agente anestésico, lo que condicionaba di-
ferentes problemas técnicos y en especial fuga del vapor
anestésico y, por ende, contaminacion del area.

Al paso del tiempo se desarrollaron varios prototipos
hasta llegar a un dispositivo miniaturizado con la capa-
cidad de poder ministrar dosis adecuadas del agente
anestésico inhalado y provisto de un filtro adsorbedor
del anestésico para evitar la contaminaciéon ambiental.
Este dispositivo se conoce con el nombre de AnaConDa

Exacerbaciéon
del asma

¥

Empeoramiento de
la limitacion del flujo
espiratorio

Figura 5: Hiperinsuflacion

dinamica

Impulso ventilatorio

Fisiopatologia del estado
asmatico. Adaptada de:
Kostakou E, et al.'s

VD = ventriculo derecho.

VI = ventriculo izquierdo.

PEEP = presion positiva al final inspiratorio
de la espiracion. VD/VT = relacion
ventilacién perfusion. PaO, = presion LPHOZTPCOZ
arterial de oxigeno. pCO, = presion L pH

arterial de diéxido de carbono.

‘ cardiovasculares

» Desacoplamiento neuromecéanico

Alteracion del
intercambio de
gases

4+ vownt

(Anaesthetic Conserving Device); consiste, como ya se
comento, en un filtro intercambiador modificado de calor
humedad, el cual se instala en el circuito del ventilador
del paciente (por lo que es adaptable a cualquier tipo de
ventilador) y permite administrar el anestésico volatil de
forma liquida mediante perfusion continua con una jerin-
ga. Este dispositivo se encarga de vaporizar el anesté-
sico mediante un sistema de reflexion, tiene un tamano
pequefio que agrega solamente 50 mL de espacio muer-
to y permite ademas la reutilizacion del gas mediante
una reinhalacion en donde solamente un 10 a maximo
20% se elimina siendo enviado a un filtro adsorbedor, lo
que disminuye al minimo la contaminacién ambiental y
laboral (Figura 6). El AnaConDa debe cambiarse cada
24 horas o antes si se encuentra visiblemente hiumedo.*

Las ventajas que tiene son:

1. Permite administrar el anestésico inhalado de forma
continua, lo que genera mejoria en los flujos aéreos
por efecto de broncodilatacion.

2. Incrementos minimos en el espacio muerto.

3. Coeficiente de reflexion alto (80-90%), lo que permite

la reinhalacion eficaz.

. No interfiere con la modalidad ventilatorio programado.

. Tiene una curva de aprendizaje rapida.

. Se puede implementar en diversos escenarios como
son: pacientes con dificil sedacién, pacientes en los
que la sedacion intravenosa ha desarrollado taquifi-
laxia o efectos adversos y estatus epiléptico, escena-
rios que con mucha frecuencia son identificados en
las UCI.222°

o o b

La evidencia cientifica de la implementacion de una
estrategia de manejo del estado asméatico basado en

Taquipnea

e

¢ Precarga del VD

Efectos T Postcarga del VI

Presion arterial
pulmonar

» Disnea

[ 4 PEEP intrinseco

Alteraciones en la
mecanica

ventilatoria ¢ Distensibilidad dinamica

T Umbral elastico

Carga sobre los masculos inspiratorios

L Disfuncion en los musculos inspiratorios
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Figura 6:

Sistema AnaConDa (Anaesthetic
Conserving Device) utilizado en

las pacientes. En la fotografia se
muestra cdmo se realiza la conexion
del mismo. A) Muestra el dispositivo
AnaConDa. B) Filtro adsorbedor.

C) Colocacion del filtro adsorbedor
en el ventilador mecanico.

D) Conexion del dispositivo
AnaConDa al ventilador mecanico

y al paciente, debe mantener un
angulo de 90°. E) Conexion del
dispositivo AnaConDa al ventilador
mecanico y paciente en otra vista, la
cascada humidificadora debe estar
apagada para evitar condensacion
en el sistema AnaConDa.

anestésicos inhalados se basa en casos aislados y se-
ries de casos, en los que se reporta el uso de isoflurano
o sevoflurano como agentes aislados o combinados con
heliox, combinacion poco frecuente, con buenos resul-
tados. Ademas, es importante sefalar su efecto ahorra-
dor de opioides, propofol, ketamina y benzodiacepinas,
asi como su implementacioén en casos muy selecciona-
dos con otra estrategia de apoyo avanzado como lo es
el ECMO (membran de oxigenacién extracorporea, por
sus siglas en inglés). En estudios de farmacodinamia
ha resultado ser costo-efectiva como alternativa de la
sedacion convencional en la UCI.% 26-31

En este trabajo se analizan dos casos de pacientes
con estado asmético refractario al tratamiento conven-
cional y que presentaron buena respuesta al manejo
con sevoflurano (anestésico inhalado) que se ministré
a través del dispositivo AnaConDa. El protocolo de
tratamiento y el resto de estrategias tanto antibiticas,
como medicamentosas difieren un poco entre los casos
debido a que uno de los casos curs6é con una neumo-
nia asociada con ventilacibn mecanica, situacion que
prolongd su estancia en la UCI y hospitalaria; sin em-
bargo, el manejo descrito con el dispositivo o sistema
AnaConDa fue llevado a cabo con las mismas carac-
teristicas en ambas pacientes, lo que no afecté su uso
ni el resultado obtenido con la utilizacion del mismo.

En las dos pacientes se presentd mejoria tanto clinica,
como en la mecanica ventilatoria, lo que favorecio que
se optimizara el tratamiento broncodilatador, antiinfla-
matorio y el efecto ahorrador de sedantes, que se hizo
evidente por el efecto y caracteristicas propias de estos
farmacos.32-%6

Por ultimo, es importante enfatizar que los medica-
mentos que se utilizan cotidianamente para la sedoa-
nalgesia en el enfermo grave son parte del armamenta-
rio farmacolégico cotidiano del anestesiblogo (fentanil,
propofol, benzodiacepinas, ketamina) y se trasladaron
al paso del tiempo a las UCI. Es tiempo que volvamos
la vista a los anestésicos inhalados, no sélo para la se-
dacion en la UCI, sino para el manejo de situaciones
especiales, como el estado asmatico que es lo que nos
ocupa en este reporte, y también para otros escenarios
de los que destacan la ventilacibn mecanica prolonga-
da, el SDRA (sindrome de distrés respiratorio agudo) y
el estado epiléptico refractario, entre otros.

CONCLUSIONES

El estado asmatico es una complicacion grave del asma
tanto en nifios como en adultos. En casos graves re-
fractarios al tratamiento convencional y que requieran
de apoyo ventilatorio mecanico, la implementacion en
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el manejo de un agente anestésico inhalado como el
sevoflurano, ministrado a través del dispositivo Ana-
ConDa, es una alternativa que el intensivista debe de
tener en cuenta.
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Los trabajos de investigacion participantes se premiaran de la siguiente
manera:

Primer lugar: diploma, $40,000 (cuarenta mil pesos, 00/100 M.N.)
y publicacion expedita en la Revista Medicina Critica.

Segundo lugar: diploma, $30,000 (treinta mil pesos, 00/100 M.N.)
y publicacion expedita en la Revista Medicina Critica.

Tercer lugar: diploma, $20,000 (veinte mil pesos, 00/100 M.N.) y
publicacién expedita en la Revista Medicina Critica.

BASES PARA LOS TRABAJOS DE INVESTIGACION

I. Podran participar médicos investigadores de la especialidad (re-
sidentes o adscritos) que estén en servicio activo en instituciones
hospitalarias de ensefianza e investigacion en la Republica Mexi-
cana y que sean socios activos del COMMEC.

Il.El primer autor sera, en todos los casos, un médico residente
de la especialidad, quien estara obligado a presentar el trabajo
dentro del programa del Congreso.

11l. El primer autor podra o no ser el autor responsable del trabajo.

IV. COMMEC extendera el diploma y el premio a nombre del primer
autor del trabajo ganador.

V. Podran participar trabajos originales e inéditos relevantes para la

Medicina Critica (investigacion basica o clinica).

Los articulos deberan ser escritos en espafol, acorde con las

normas de la Real Academia de la Lengua y con términos cientifi-

cos y técnicos de aceptacion general y uso comun, utilizando una
base gramatical correcta.

VIl.Todos los trabajos concursantes se presentaran en este afio de
acuerdo con los lineamientos establecidos.

VI.

PRESENTACION GENERAL

Los articulos deberan enviarse a través del editor Web en linea dispo-
nible en: https://revision.medigraphic.com/RevisionMedCri/

Una vez en el editor en linea, es importante que seleccione el tipo
de articulo y elija: «Premio M. Shapiro». Proceda a copiar y pegar el
texto del trabajo de acuerdo con las secciones que le sean indicadas.

No debera incluirse en el texto el nombre de la institucion hos-
pitalaria donde el estudio fue realizado, ya que la revision sera
estrictamente anénima. Aprovechamos para enfatizar la importancia
de cumplir con los lineamientos establecidos que deberan ser mante-
nidos en todas y cada una de las diferentes secciones del trabajo. No
se anotara el apellido del primer autor en las hojas subsecuentes. En
la seccién de direccion de correspondencia, no olvide incluir uno o dos
correos electronicos y teléfonos de contacto para, en caso necesario,
poder contactarlo.

Componentes del escrito

1) P&gina del titulo (hoja frontal). Primera pagina.
Titulo: méximo 120 caracteres en espanol e inglés. Sin abreviaturas.
2) Autores. Segunda péagina.
Nombre completo de los autores (maximo seis). Escribir primero
nombre seguido por los apellidos paterno y materno, el puesto que
desempefan y hospital e institucién donde se efectud el trabajo.
Direccion de correspondencia: nombre, direccion completa con
caodigo postal, teléfono fijo, teléfono celular y correo electrénico
del autor responsable.

Convocatoria Nacional
Premio Académico «Dr. Mario Shapiro» 2024
LI Congreso Anual

8 a 13 de noviembre de 2024
Palacio Mundo Imperial. Acapulco, Guerrero.

3) Titulo corto (para las cornisas). Tercera pagina.
4) Patrocinios. Relacion de conflictos de interés. Cuarta pagina.
5) Resumen en espafiol y palabras clave. Quinta pagina.
6) Resumen en inglés y palabras clave. Sexta pagina.
7) Texto. Séptima pagina en adelante.
a) Introduccién.
b) Materiales (pacientes) y métodos.
c) Resultados.
d) Discusién y Conclusiones.
8) Bibliografia en formato Vancouver.
9) Leyendas de las figuras, leyendas de las tablas, etcétera.
10) Figuras, tablas, etcétera (no mas de cuatro) (van por separado,
no deben incluirse en el texto).*
11) Transferencia de derechos de autor.*
12) Copia de aceptacion por el Comité de Etica en Investigacion de
la Institucién de salud.”
13) Relacién desglosada autor por autor, donde se sefale qué hizo
cada uno de los coautores, con la firma de todos y cada uno de
ellos.”

* Todos estos documentos deberan ir en un sélo archivo de PDF.

El escrito debera ser enviado con letra estilo Arial 12 puntos,
interlineado de 1.5, hoja tamano carta, margenes de 2 cm. No
debera enviarse en ningun otro formato.

El trabajo debera estar totalmente listo para la publicacion. Aque-
llos que no cumplan con alguno de los puntos mencionados, se-
ran descartados automaticamente.

e Los trabajos no premiados, pero que alcancen una calificacion
razonable, seran también publicados en fecha posterior, previa
adecuacion de las observaciones del Comité Editorial de Medicina
Critica.

e Eljurado calificador sera designado por el Comité Cientifico de
la revista, e informara a mas tardar el 28 de octubre de 2024 su
veredicto a los triunfadores.

¢ Dicho veredicto sera de caracter inapelable y a juicio del mismo,
el premio podra declararse desierto.

* El trabajo que obtenga el Primer Lugar del Concurso Académico
presentara su trabajo en extenso en una sesién especial el ultimo
dia del Congreso Nacional, independientemente de la presenta-
cion en la sesioén de trabajos libres.

e Los trabajos ganadores del primero, segundo y tercer lugar recibi-
ran el diploma y premio correspondiente en la Ceremonia de Clau-
sura del LI Congreso del Colegio Mexicano de Medicina Critica,
A.C., el cual se celebrara del 8 al 13 de noviembre del presente afo.

e Los puntos no previstos en la presente convocatoria seran resuel-
tos por el Comité Cientifico del Colegio Mexicano de Medicina
Critica, A.C.

La recepcion de los trabajos queda abierta a partir de la aparicion
de la presente convocatoria y se cerrara a las 11:59 horas del
dia 20 de septiembre del afo en curso, sin prérroga alguna y sin
excepciones.

Los trabajos deberan presentarse en el formato que se indique
(poster, video péster, oral) con una duracion de 10 minutos en la
fecha, lugar y hora indicados, asi como con las especificaciones
senaladas.

Los resultados seran publicados en la pagina del Congreso el 28
de octubre de 2024.
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COMMEC

Convocatoria 2024
Trabajos libres presentacién oral y/o carteles

LI Congreso Anual
8 a 13 de noviembre de 2024
Palacio Mundo Imperial. Acapulco, Guerrero.

BASES PARA EL ENVIO DEL RESUMEN

Los trabajos deberan ser enviados por médicos residentes que estén realizando
su especialidad en instituciones hospitalarias de ensefianza e investigacion en la
Republica Mexicana. Estos se enviaran con letra estilo Arial 12 puntos, interlinea-
do de 1.0, en una sola pagina tamafio carta, margenes de 2 cm (NO DEBERAN
ENVIARSE EN OTRO FORMATO).

Debera tener los siguientes componentes:

1) Titulo del trabajo.

2) Autor (es), nombre completo del (los) autor (es) (maximo 5 autores). Escri-
bir primero el nombre seguido por los apellidos paterno y materno, hospital o
institucion donde se efectud el trabajo (sin titulos académicos).

3) Datos de la institucién: unicamente se tomaré en cuenta el hospital donde fue
realizado el estudio, no se incluiran otras instituciones.

4) Datos de correspondencia: teléfonos de contacto (movil y/o fijo), un correo
electronico adicional al del autor principal.

5) La extension maxima sera de 200 palabras (sin incluir el titulo ni el nombre de
los autores).

6) Tanto para los trabajos prospectivos como retrospectivos se debera incluir: In-
troduccion, Objetivo, Material y métodos, Resultados, Discusion y Conclusiones.

7) No se incluyen referencias bibliograficas en el resumen.

8) No debe contener ningun logotipo institucional, imagen o figura alguna.

El trabajo que no se apegue a las bases NO SERA ACEPTADO.
Los articulos deberan enviarse a través del editor en linea disponible en:
https://revision.medigraphic.com/commec

El médico encargado de presentar el trabajo libre (oral o pdster) debera estar ins-
crito en el Congreso Anual.

Los autores de trabajos aceptados que no los presenten durante el LI Congreso
Anual, no obtendran sus constancias o diplomas y podrian poner en riesgo la fu-
tura aceptacion de sus trabajos libres en las actividades cientificas del COMMEC.
Las constancias se enviaran unicamente a aquéllos que tengan evaluacion por
parte del Comité Evaluador.

La recepcion de los trabajos queda abierta a partir de la apariciéon de la pre-
sente convocatoria y se cerrara a las 11:59 horas del dia 20 de septiembre
del afio en curso, sin prérroga alguna y sin excepciones.

Los resultados de aceptacion (con lugar, fecha, hora y forma de presentacion)
seran publicados en la pagina del Colegio el 25 de octubre de 2024.
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Bringing inhaled sedation fo intensive care

¢, Tiene la sedacién
adecuada para
cada situaciéon?

En cuidados intensivos, la situaciéon de cada paciente es Unica y no hay un
enfoque Unico para la sedacién.’3

Sedaconda®-ACD (Anaesthetic Conserving Device) es un dispositivo
médico que permite la administracién de sedacién inhalada en un
entorno de cuidados intensivos, para pacientes con ventilacién invasiva.

La sedacién inhalada proporciona:
® Sedacién® répida y eficaz

® Eliminacién’® independiente de
funcién hepdtica y renal

ALTA TOLERANCIA/

® Despertar? y recuperacién TAQUIFILAXIA

cognitiva® rdpida y predecible

1. Sackey et al., Anesthesiology 2010;113(6) 1439-1446. 2. Hughes el al., Clin Pharmacol 2012;4:53-63. 3. Young el al., Crit Care Meo 2000;28(3):854-
866. 4. Meiser A el al. Lancet Respir Med. 2021 doi 101016/52213-2600(21)00323-4. 5. Eger, Br J Anaesth 1984;56 Suppl 1715-99S. Lu el al., Pharmacology
2008;81(4):344-349. 6. Kong el al., BMJ 1989;298(6683):1277-1280. Sackey et al., Crit Care Med 2004;32(11):2241-2246.
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