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Relevancia: La pandemia por COVID-19 (Coronavirus Disease-2019) se origina en diciembre de 2019.
En Chile, a la fecha se han reportado 13.037 fallecidos con un enorme costo y esfuerzo asistencial,
siendo limitada aun la evidencia en Chile acerca de esta enfermedad.

Objetivos: Describir el perfil clinico y ventilatorio de los pacientes con COVID-19 que requirieron
manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos en un Hospital Terciario de la Regién Metropolitana.

Métodos: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo. Se extrajeron los datos de 64 pacientes
ingresados entre el 24 de Marzo y el 15 de Mayo de 2020 en la UCI del Hospital Ramén Barros Luco
Trudeau en el Sector Sur de la Region Metropolitana. Los resultados primarios en el estudio fueron
Mortalidad en UCI, Mortalidad Intrahospitalaria y Mortalidad a 28 dias.

Resultados: La mortalidad en UCI fue del 20%, existiendo una asociacion entre Hipertension Arterial y
Enfermedad mas Grave. La obesidad se asocié con mayores dias UCI. En cuanto al soporte ventilatorio,
75% de los pacientes requirié apoyo con VMI al ingreso. Existe un perfil de mejor Compliance pulmonar
y bajo potencial de reclutamiento durante la primera semana. Sin embargo, entre el 7mo. y 14vo dia
de enfermedad existe una rapida progresion hacia menor compliance pulmonar en cierto grupo de
pacientes.

Conclusiones: Los casos mas graves de COVID-19 se dan en pacientes de avanzada edad,
hipertensos y obesos, con un aumento significativo en mortalidad cuando asociaron enfermedad renal
cronica sobre todo en hemodidlisis. La progresion hacia deterioros severos de la elastancia pulmonar
probablemente constituyen el signo ominoso de la enfermedad.

Palabras Clave: Compliance, Potencial de Reclutamiento, Presion Transpulmonar, Paciente Critico
Crodnico, Ventilacion prolongada.
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Desde diciembre de 2019 hasta la fecha el mundo
enfrenta la pandemia por COVID-19 con un enorme
costo en vidas humanas, recursos médicos y una
frenética busqueda de informaciéon aun con pobres
resultados’. El 11 de Marzo de 2020 la enfermedad
por COVID-19 es declarada como pandemia?
donde su exponencial diseminacion generd un
gran colapso en numerosos servicios de urgencia
y unidades de pacientes criticos®**® . En Chile, el
primer caso de COVID-19 se registra el dia 13 de
Marzo de 2020 y a la fecha se han reportado 13.037
fallecidos con un gran costo y esfuerzo asistencial,
siendo limitada aun la evidencia en Chile acerca de
esta enfermedad®.

En el Centro de Paciente Critico del Hospital
Ramoén Barros Luco, y en consonancia con las
recomendaciones de sociedades cientificas
internacionales, Sociedad Chilena de Medicina
Intensiva (SOCHIMI) y Ministerio de Salud de
Chile (MINSAL), se elaboré un agresivo plan de
reorganizacion de camas en servicios no criticos, 1o
que permitié absorber la gran demanda de manejos
criticos de los pacientes en la fase mas algida de la
pandemia’®

METODOS

Fuente de Datos

Este estudio es observacional y retrospectivo
donde se analizan los pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital
Ramoén Barros Luco Trudeau, un Hospital Terciario
y de Méaxima Complejidad ubicado en el Sector
Sur de Santiago de Chile, Region Metropolitana,
entre los dias 24 de Marzo de 2020 y 15 de Mayo
de 2020. El estudio cuenta con la autorizacion del
comité de ética local. Los datos fueron analizados
e interpretados por el grupo de investigacion que
disefo el estudio. La integridad de estos datos esta
respaldada por la informacion local de la Institucion.

Criterios de Ingreso al estudio

El criterio de ingreso fue todos los pacientes
Hospitalizados en la UCI con sospecha clinica o
Imagenolégica de enfermedad por COVID-19 en los
que posteriormente se les confirma diagndstico con
ensayo en tiempo real de la reaccion transcriptasa
inversa en cadena de polimerasa (RT-PCR) o
pacientes en los que ya se habia establecido el
diagnostico de COVID-19 por RT-PCR previo a su
ingreso a UCI.

Recopilacion de Datos

Los datos clinicos de los pacientes fueron registrados
en forma exclusiva por el personal que participd en
el estudio e incluyé datos demogréficos, clinicos,
laboratorio y ventilatorios. El tramo de reclutamiento
de pacientes fue desde el 24 de marzo de 2020
hasta el 15 de mayo de 2020.

Todos los pacientes ingresados al estudio durante
ese tiempo se siguieron hasta 21 dias después
de ingresados en UCI o hasta el momento del
alta hospitalaria (vivos o fallecidos). Los registros
obtenidos fueron luego analizados en sistema
computacional donde se realizaron cruces de
informacion.

Resultados del Estudio

A partir del analisis descriptivo, los puntos
primarios a buscar en el estudio fueron Mortalidad
en UCI, Mortalidad Intrahospitalaria y Mortalidad
a 28 dias. Los puntos secundarios fueron los dias
de Hospitalizacion en UCI y dias de ventilacion
mecanica invasiva.

ANALISIS ESTADISTICO

La muestra total fue de 64 pacientes. No se realizd
un calculo estadistico del tamafio de la muestra a
priori. Los porcentajes de datos disponibles para la
poblacion general se basan en el numero total de
pacientes incluidos en el estudio, considerando los
datos validos disponibles para cada variable. Para
las variables continuas se calculd la mediana o la
media, de acuerdo a la distribucion de variables. En
el caso de la mediana, esta fue acompafada por el
intervalo intercuartil (IQR) y en el caso de la media
por la desviacion estandar, en ambos casos con un
IC del 95%. Las variables categodricas se expresan
como el numero de pacientes o caracteristicas por
categoria y su correspondiente frecuencia relativa
con un IC 95%, considerando los datos validos
disponibles para cada variable. Las diferencias
estadisticamente significativas entre categorias de
una variables o entre variables independientes se
calcularon con la prueba T de Student. En todos los
casos con un nivel de significancia del 0,05 bilateral.
Para la determinacion de la relacion entre
variables nominales y ordinales se utilizd la
prueba de chi-cuadrado y el coeficiente de
contingencia respectivamente con un IC del 95%.
En la determinacion de la relacion entre variables
continuas se utilizo el coeficiente de correlacion de
Pearson a un nivel de significancia del 0,05 bilateral.
Los andlisis se realizaron con SPSS 22. Los andlisis
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no se han ajustado a comparaciones multiples, por
ello, dada la posibilidad de error tipo |, los hallazgos
deben ser interpretado en su caracter exploratorio y
descriptivo.

RESULTADOS
Caracteristicas Demograficas

Todos los pacientes fueron manejados en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI). Las caracteristicas
demogréficas se ilustran en la Tabla 1.

De la muestra total, 42 pacientes (65,62%) tenian
al menos 1 comorbilidad, siendo la hipertension
arterial la mas comun (26,6%) junto con la obesidad
(26%). En tercer lugar, la diabetes mellitus con un
10,9% vy finalmente con un 9,4% la Enfermedad
Renal Cronica (ERC).

Los pacientes hipertensos tuvieron una diferencia
estadisticamente significativa en el APACHE Il y

SOFA al ingreso, siendo estos indicadores mas
altos. Sin embargo, no se reflej6 una diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a dias de
ventilacion mecanica, estadia en UCI, ni mortalidad
con respecto a los pacientes que no tienen esta
condicioén previa.

Si bien la obesidad no demostré una asociacion con
enfermedadmasgravealingreso, sise pudoconstatar
una diferencia estadisticamente significativa en
el promedio de dias de estadia en UCI, donde los
pacientes normopesos promediaron 9,2 dias y los
pacientes sobrepesos-obesos promediaron 16,7
dias (p 0,044) siendo ostensible la diferencia desde
el punto de vista clinico (Figura 1A). En relacion a los
dias en VMI, y aungue no se alcanza significancia
estadistica, si existe una relacion significativa en lo
clinico con mayor tiempo en VMI, donde los obesos
tienen un promedio de 12,9 dias vs los pacientes
normopesos con un promedio de 6,4 dias (p 0,08).

Tabla 1. Datos Demograficos y de Soporte Ventilatorio al Ingreso (IC 95%)

N° de Pacientes

Edad (mediana, IQR) afios
Distribucion de Edades

64
57,95 (60; 16,5)

Entre 20 y 39 afios (%) 8 (12,5%)
Entre 40 y 59 afios (%) 24 (37,5%)
60 afios 0 mas (%) 32 (50,0%)
Género

Hombres (%) 38 (59,4%)
Consumo de Tabaco

Si (%) 60 (93,8%)
Comorbilidades

Hipertension Arterial (%) 17 (26,6%)
Insuficiencia Cardiaca (%) 1(1,6%)
Diabetes Mellitus Tipo 2 (%) 7 (10,9%)
Accidente Cerebro-Vascular Antiguo (%) 0

Asma Bronquial (%) 1(1,6%)
Daiio Hepatico Cronico (%) 1(1,6%)
Enfermedad Renal Cronica (%) 6 (9,4%)
Obesidad (%) 17 (26,6%)
Enfermedad del Tejido Conectivo (%) 1(1,6%)
Gravedad al Ingreso/evolucion

APACHE llingreso (Mediana, IQR) 13 (9,5)
SOFA ingreso (Mediana, IQR) 7 (5)
SOFA maximo (Mediana IQR) 8 (5,5)
Tipo de Soporte Ventilatorio al Ingreso

VMI (%) 49 (76,6%)
CNAF u otro (%) 15 (23,4%)
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Caracteristicas Clinicas

La gravedad de la enfermedad al ingreso y su
evolucion se objetivd mediante el APACHE Il las
primeras 24 horas y SOFA al ingreso/maximo durante
toda la estadia UCI, destacando un APACHE Il de
ingreso con una mediana de 13 (IQR 9.5). En cuanto
al SOFA al ingreso, la mediana fue de 7 (IQR 5) y el
SOFA méaximo tuvo una mediana de 8 (IQR 5.5).
Como presentacion de enfermedad, un 43,8% inicid
el cuadro con tos seca, 21,9% con fiebre y 7,8 %
con tos productiva. El segundo sintoma en aparecer
fue la fiebre con un 35.9 % y con un 25% la tos seca,
siendo ambos los sintomas mas presentes en cuanto
a prevalencia (Figura 1B y 1B en suplemento).

La disnea constituye el principal motivo de consulta
y es el tercer sintoma en orden de apariciéon con un
73,4%. A su vez, el tiempo en dias desde el primer
sintoma reportado y la aparicion de disnea tuvo una
media de 4,7 dias (DS 3,1). Finalmente, cuando se
precipitd la disnea, el tiempo en dias hasta el ingreso
a UCI tuvo una media de 3,13 dias (DS 2,57) (Figura
1D en suplemento).

Delos pacientes querequirieronterapiadereemplazo
renal, ya sea en forma aguda o cronica, existié una
relacion estadisticamente significativa con mayor
mortalidad hospitalaria y mayor mortalidad a 28 dias
(p 0,002 y p 0,003 respectivamente).

Hallazgos de laboratorio

Existe una elevacion de parametros inflamatorios al
ingreso como la Proteina C Reactiva y Ferritina con
medianade 176 mg/Ly 1833 ng/ml, respectivamente.
El Dimero D estuvo elevado en la totalidad de los
pacientes (mediana de 911 ng/ml, [IQR 1998]),
alcanzando a los 7 dias casi una triplicaciéon con
respecto al ingreso (Mediana 3801 ng/ml). Sin
embargo, esto no tuvo diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a resultados de dias de
ventilacion mecéanica, dias de estadia en UCI
ni mortalidad. Lo mismo con respecto a la LDH,
que pese a presentar niveles elevados al ingreso
(mediana al ingreso 441 Ul/L), tampoco se asocio
a cambios en dias de ventilacion mecanica, dias de
estadia en UCI ni mortalidad. Los otros marcadores
detallados en la tabla no presentaron asociaciones
estadisticamente significativas ni con dias de
ventilacion, dias de UCI ni mortalidad (Tabla 2).
(Revisar Suplemento).

Soporte Ventilatorio

De los 64 pacientes ingresados a la UCI, 49 (76,6%)
requirié apoyo con ventilacion mecanica invasiva
desde un comienzo y 15 (23,4%) inici6 apoyo
ventilatorio no invasivo con Canula de Alto Flujo
(CNAF).

En cuanto al total de los pacientes que recibieron
ventilacion mecanica invasiva, 21 (42,8%) requirié
prono al ingreso, mientras que un 55,8% de los
ventilados al dia siete estaban en prono. La mediana
de presion positiva al final de la espiracion (PEEP) al
ingreso fue de 11y al séptimo dia de 9.

La Presion Plateau, se mantiene estable la primera
semana, aumentando entre los dias 7 y 14,
concomitante a la disminucion del PEEP luego de
la primera semana (Figura 2A y 2B en suplemento),
donde la mediana de los pacientes que contindan
en ventilacion mecanica al dia 14 y 21 tuvieron un
valor de PEEP total de 8 y 7,5, respectivamente.
Esto se acompafa, en iguales periodos, de una
disminucién de la compliance estatica, también
entre los dias 7moy 14vo (Figura 2C en suplemento)
donde la mediana cae de 42 (IQR 17) a 27 (IQR
14), respectivamente. En cuanto al indice Presion
Arterial de Oxigeno/Fraccion Inspirada de Oxigeno
(PaFiO2), su mediana al ingreso fue de 206 (IQR
110) mientras que al final de la primera semana su
mediana fue de 184 (IQR 100). La descripcion del
soporte ventilatorio en estos pacientes se resume en
la Tabla 3.
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Figuras 1. Caracteristicas clinicas y sintomas de presentacion.
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Descripcion de caracteristicas clinicas y formas de presentacion. Figura 1A: Existe una diferencia en dias de
ventilacion mecénica en pacientes normopesos (6,4 dias) vs obesos (12,9 dias), aunque sin significancia estadistica
en este estudio. Figura 1B: El sintoma mas frecuente que marcé el comienzo del cuadro fue la tos seca. Figura 1C.
Cronolégicamente el segundo sintoma mas frecuente en aparecer fue la fiebre. Figura 1D. Una vez precipitada la
disnea, la mediana de dias hasta el ingreso fue de 3.13 dias
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Tabla 2. Andlisis Bioguimicos al Ingreso y durante la evolucion en UCI (IC 95%)

Variables Ingreso Dia 3 Dia7 Dia 14 Dia 21
Plaquetas x 103

(Mediana, IOR) 230 (205) = 274 (220) 301 (191) 291 (246) 231 (NA)
VN: 150-400

Creatinina mg/d|
(Mediana, IQR) 0,8 (0,55) 1,05(1,75) 0,76(0,61) 0,78(1,3) 2,65 (NA)

VN: 0.6-1.3

Bilirrubina Total mg/d|
(Mediana, IQR) 0,3 (0,4) 0,3(0,7) 0,6 (2,1) 0,4 (0,95) = 0,45 (NA)

VN: 0.2-1.2

Dimero D ng/ml

(Mediana, I%’R) 911 (1998) 1544 (3237) 3801 (6244) 3524 (5498) 1467 (NA)
VN: 0-100

PCR mg/L

(Medi?r%, IQR) 176 (137,5) = 243 (210) 130137 101,56 (173) = 131 (NA)
VN: 0-10

Procalcitonina ng/ml

(Mediana, IQR) g 0,5 (1,25) 0,6 (1,9) 0,7 (0,9) 0,4 (0,36) Sfinf***
VN < 0.5

Ferritina ng/ml
(Mediana, IQR) 1833 (1344) 1883 (1503) = 934 (1266) = 1054 (1466) 652 (NA)

VN: 22-322

CK Total UI/L
(Mediana, IQR) 101(141)  160(370)  282(436)  165(399) 55 (NA)
VN < 220

LDH UIL
%ediggg, IQR) 441(159,5) 358 (171) = 298(98) 362 (247,5) = 3245 (NA)
<

Troponina ng/ml

(Mediana, IQR) 16 (31) 19 (32) 15 (20) 27 (29) 53,5 (NA)
VN < 0.2

Triglicéridos mg/d|

(Mediana, IQR) 147 (73
VN < 150 (73) | 202(101) | 244(233) @ 261(129) = 200 (105)

Fihric?dgeno m%{dl
Mediana, IQR
VN 200-400 474 (107)  4B1(118)  469(197)  476(193) 409 (157)

**No se realiza medicion de procalcitonina en el dia 21.
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Tabla 3. Mecanica Pulmonar y Oxigenacion en pacientes con VMI (IC 95%)

Variables Ingreso Dia 3 Dia 7 Dia 14 Dia 21

Fa%j,e)ntes en VMI** 49 (76,6%) @ 49 (76,6%) = 43 (67,2%) @ 28(43,8%) 16 (25,0%)
n, 7o

(Sed?;:idn 46(93,8%) 48(98%)  35(81,3%)  14(50%)  6(37,5%)
n, %

(F:]rog,::; en VMI 21 (42,8%) | 22 (44,8%) = 24 (55,8%) = 11(39,2%) 0

, /0

Vt ml/kg

S o 65(105) 65(L2)  64(12)  63(L6)  61(087)
PEEP Total

e 11 (4) 10 (3,5) 9(2) 8 (3) 75(2)

(Mediana, IQR)

Presion Plateau cmH20

G 20 (3) 19 (4) 19 (4,5) 21(3) 20 (3)
E,\gg;f;gggffgg;wo 41(18) | 37(15) 39 (17) 27 (14) | 36(11)
Pa02/ Fi02

(,ﬁedigng, OR) 190 (100)  203(78) = 183(73)  194(63) 198 (54)
indice de

Oxigenacion 71405 | 65(295) @ 65(32) | 7.2(28) | 645(185)

(Mediana, IQR)

** % de pacientes con respecto a muestra total de seguimiento (64 pacientes).
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Outcomes

Durante el periodo del estudio, fallecieron en la
UCI un total de 13 pacientes (20,3%). Luego de su
egreso de la UCI, fallecieron estando hospitalizados
3 pacientes (mortalidad intrahospitalaria 25%).
La mortalidad a 28 dfas, no sufrid incrementos,
manteniendo mortalidad de 25%. A los pacientes
que a esa fecha ya habian sido egresados a su
domicilio, se les controlo ambulatoriamente o via
contacto telefénico. El resto de los resultados se
describen en la Tabla 4.

Outcomes Primarios y Secundarios
Mortalidad en UCI (n, %)

Mortalidad Intrahospitalaria (n, %)

Mortalidad Dia 28 (n, %)

Dias de Hospitalizacion en UCI (Mediana, IQR)

Dias de Hospitalizacion (Mediana, IQR)

Dias de VMI (Mediana, IQR)

Necesidad de Terapia de Reemplazo Renal (n, %)

Traqueostomia (n, %)

DISCUSION

De los 64 pacientes, la mediana de edad fue de 60
anos, siendo el 59,4% hombres, concordante con
reportes tanto de China como de otros paises.® 101"

La mortalidad UCI en este estudio es del 20%,
inferior a la cifras de mortalidad reportadas en
distintas series internacionales, donde en promedio
superan el 25-30% en varios paises de Europa y
Latinoamérica.'®'314 Esta mortalidad puede estar
sesgadapor seleccion, yaque el periodo de muestreo
incluy¢ solamente pacientes ingresados a la UCI
habitual de nuestro centro, con mayor experiencia
en manejo de paciente critico y no se incluyeron los
pacientes que posteriormente fueron ingresando
a otras unidades adaptadas a la contingencia lo
que sin duda afecté en mortalidad dado menor
experiencia en manejo de estos pacientes.

La asociacion de Hipertension arterial con peores
desenlaces en UCI sugiere una presentacion mas
grave de la enfermedad con respecto a los no

hipertensos. Esta relacion es concordante con
los reportes en otros grandes estudios donde la
hipertension arterial, sobre todo asociado a edad
avanzada, constituyen factores de riesgo de
enfermedad mas grave.'#1%16

Con respecto a la obesidad, su relacion con peores
outcomes en este estudio es un hallazgo constante
en otras series y publicaciones.''®"- Creemos
que esta asociacion puede explicarse por motivos
relacionados con el trabajo respiratorio, tanto

10 (18)
8 (12,5%)
6 (9,4%)

por una carga mecanica y un drive ventilatorio
aumentados. En el caso de la carga mecanica, no
s6lo existe un deterioro de la elastancia pulmonar
inducida por el dafio alveolar difuso sino también por
deterioro de la elastancia toracica, lo que condiciona
desreclutamiento de unidades alveolares y mayor
hipoxemia, condicionando mayor esfuerzo muscular
y mayores presiones transpulmonares en ventilacion
espontanea, lo que podria hipotéticamente inducir
dafo alveolar, sobre todo si no existe un monitoreo
estrecho de la presion transpulmonar, en particular
con la medicién de la presion pleural®® 2122, Esto ya
ha sido descrito en antiguos trabajos de Talmor y
cols. en 2006 y 2008, donde se pone de manifiesto
que las presiones en la via aérea que habitualmente
se miden en la clinica (en particular la presion
meseta), tiene mucha dispersion con respecto
a determinar la magnitud del impacto que tiene
sobre el pulmoén y el torax, no pudiendo discriminar
la contribuciéon de ambos compartimientos a las
presiones en el sistema respiratorio. Y en cuanto a



Afo 2021 - Volumen 35 - Numero 3

mayor carga ventilatoria, esto es secundario a una
mayor actividad inflamatoria, lo que puede precipitar
mayor dafo alveolar y disfuncion de érganos. Sin
embargo, todo lo anteriormente expuesto es una
deduccion plausible en relacion a la evidencia
disponible, pero no puede desprenderse de los
resultados de este trabajo ya que en nuestra serie
de pacientes no se realizdé medicion ni seguimiento
de presion pleural.

El mal resultado de los pacientes con Enfermedad
Renal y en especial aquellos en terapia de
reemplazo renal podria explicarse por varias
razones, pero principalmente por la mala tolerancia
hemodinamica a la acidosis respiratoria en contexto
de falla ventilatoria y a la estrategia de hipercapnia
permisiva de la ventilacion con volumenes corrientes
bajos. Otro factor es la inestabilidad hemodinamica
en los casos mas graves que no permite completar
adecuadamente las sesiones de dialisis.

En cuanto al Dimero-D, si bien no hubo diferencias
estadisticamente significativas en los resultados
primarios ni secundarios, si existid una asociacion
en cuanto al valor maximo al ingreso y peor
desenlace ya que los pacientes con mortalidad en
UCI presentaron una media al ingreso 7713 ng/ml
vs 5418 ng/ml de los que no asociaron mortalidad,
manteniéndose continuamente elevados durante
los primeros 21 dias, pudiendo reflejar actividad
protrombodtica persistente y mayor inflamacion 1617,
Lo mismo sucede con marcadores como PCR y
Ferritina descritos en resultados, pudiendo sefialar
este cuadro como una enfermedad inflamatoria
progresiva y de largo aliento en los casos mas
graves.

De la mecanica ventilatoria de estos pacientes,
un 44% de los pacientes requirid prono al ingreso,
consagrando a esta medida terapéutica como
esencial enlas primeras horas del manejo ventilatorio
de estos pacientes.

En la primera semana de evolucion los pacientes
presentan una mejor Compliance y un bajo potencial
de reclutamiento, similar al perfil descrito por el
grupo de Gattinoni y Cols18 y que también ha sido
reflejado en un estudio fisiolégico preliminar por el
grupo francés de Ramin y Cols™. En este ultimo,
al realizar monitoreo de la Presion Transpulmonar
en 16 pacientes con SDRA severo por COVID-19
mediante catéter esofagico, se evidencid que la

elastancia pulmonar no se eleva significativamente
en los primeros dias de ventilacion mecanica (Perfil
Low Elastance). También se aconseja en la primera
semana de manejo ventilatorio el uso de PEEP bajos,
del orden de 8-10 cmH20 '°, dado las altas presiones
transpulmonares por presiones pleurales mas
negativas secundario al mayor trabajo respiratorio.
Esto refuerza la necesidad del monitoreo de la
presion pleural por el alto riesgo de dafio inducido
por ventilacion mecéanica en estos pacientes 202122

Otro aspecto relevante a discutir es acerca del
curso natural de la enfermedad. En primer lugar, la
mayoria de los pacientes ventilados tuvo una media
de 3 dias desde el inicio de la disnea y la intubacion.
Esto es importante, ya que pudo entre otras cosas
suponer un control precoz sobre la mecanica
respiratoria y posible prevencion del P-SILI (patient
self-inflicted lung injury) dado el habitual aumento del
trabajo respiratorio que presentan estos pacientes
al ingreso y la poca percepcion de disnea, 10 que
puede facilitar peligrosamente el desarrollo de
altas presiones transpulmonares y strain pulmonar,
aunque esto es so6lo una hipoétesis. Sin embargo, esta
teoria no explica del todo el curso de la enfermedad
ya que un alto porcentaje de éstos pacientes
(76,6%) que pese a una intubacion precoz y manejo
ventilatorio protectivo, evoluciond igualmente hacia
una mecanica pulmonar restrictiva, poca tolerancia
al PEEP y alta elastancia, con mayor compromiso de
tipo shunt y ventilacién prolongada.

No obstante, ésto Ultimo se opone al supuesto de
2 fenotipos de la enfermedad (L y H) descrito por
Gattinoniy Cols18, ya que en estos pacientes de peor
evolucionexistio unamalatoleranciaal PEEP luegode
la primera semana con un incremento significativo de
la elastancia pulmonar, lo cual los hace tributarios de
estrategias de bajo PEEP y por otra parte presentan
un pobre potencial de reclutamiento, al contrario de
lo planteado por Gattinoni y Cols, quienes plantean
que en esta segunda el desarrollo del fenotipo H
(High Elastance), se beneficiaria con protocolos
de alto PEEP tanto para vencer el incremento de la
elastancia como para aumentar el tejido aireado. De
hecho en los casos de evolucion hacia mecanica
restrictiva, los aumentos del PEEP fueron siempre
mal tolerados y se asociaron en varias ocasiones a
aumento del espacio muerto alveolar y deterioro de
la hipercapnia.
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Finalmente, nuestro grupo considera que los
fenotipos L y H reflejan més bien el continuo de una
misma enfermedad en su evolucion natural mas que
dos entidades distintas, incluso cuestionando la
real preponderancia del P-SILI. Esto se ve reflejado
por la transicion de un estado a otro en un mismo
paciente, independiente de si fue ventilado en forma
protectiva y precoz con ventilacion invasiva o si fue
manejado, por ejemplo, con Canula Nasal de Alto
flujo al principio.

Limitaciones

Este estudio presenta limitaciones. En primer lugar,
en esta muestra se recolectan soélo a los ingresados
en la unidad habitualmente destinada para el manejo
de estos pacientes criticos y no se registraron los
que ingresaron a unidades adaptadas para su
manejo por la contingencia, lo que puede influir
en peores resultados primarios con respecto a los
descritos en este estudio. En segundo lugar, soélo
se hizo seguimiento a corto plazo en UCI y durante
la estadia hospitalaria, sin precisar la evolucion a
largo plazo, en una enfermedad que se conoce por
secuelas cronicas como la fatiga. En tercer lugar se
realizaron en algunos casos pruebas de laboratorio
incompletas.

Conclusiones

No existieron diferencias significativas entre sintomas
de presentacion dias de disnea ni resultados de
laboratorio con respecto a los reportes de otros
centros. En cuanto al curso ventilatorio de estos
pacientes, probablemente estemos frente a una
evolucion natural de la enfermedad mas que 2
fenotipos distintos, con mucha heterogeneidad entre
distintos pacientes. Se requiere un mayor monitoreo
de la presion pleural para evitar el dafo inducido
por ventilacion mecéanica que pudiese precipitar
en estos pacientes la transicion hacia un fenotipo
restrictivo de la enfermedad.
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