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CASO CLINICO

Caso clinico: neumonia de comunidad

grave COVID-19

Case report: serious community pneumonia COVID-19

Clara Serrano Ferrer?, Juan Higuera Lucas'

ABSTRACT

In early December 2019, a group of patients with bilateral atypical pneumo-
nia were identified in Wuhan. Later, the coronavirus 2 SARS-CoV-2 was identified
as the etiological agent, which would receive the name of COVID-19. Currently,
this virus is expanding worldwide, becoming a pandemic. Many of these patients
require admission to intensive care units. We present the case of a patient treated
and discharged from our unit. Despite not involving management that is out of
the ordinary, he is a patient prototype of severe community acquired pneumonia
due to coronavirus. Pneumonia that we have not faced before and that we are
forced to manage in masse. At the beginning of the disease in Europe, we did
not have this type of descriptions so we hope it will be helpful.

RESUMEN

A principios de diciembre de 2019, se identificé en Wuhan un grupo de pa-
cientes que presentaban neumonia atipica bilateral. Posteriormente, se identificd
como agente etiolégico el coronavirus 2 SARS-CoV-2 que recibiria el nombre de
COVID-19. Actualmente, este virus presenta una expansion mundial convirtién-
dose en una pandemia. Muchos de estos pacientes requieren ingreso en unida-
des de cuidados intensivos. Presentamos el caso de un paciente tratado y dado de
alta en nuestra Unidad. Pese a no entraiar un manejo que se sale de lo normal,
es un paciente prototipo de neumonia de comunidad grave por coronavirus. Una
neumonia a la que no nos habiamos enfrentado hasta ahora y que nos vemos
obligados a manejarla en masa. Al inicio de la enfermedad en Europa, no conta-
bamos con este tipo de descripciones por lo que esperamos que sea de ayuda.
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Caso clinico

A principios de diciembre de 2019, se identifico
en Wuhan un grupo de pacientes que presentaban
neumonia atipica bilateral. Posteriormente se identi-
fico como agente etioldgico el coronavirus 2 SARS-
CoV-2 que recibiria el nombre de COVID-19. Actual-
mente este virus presenta una expansiéon mundial
convirtiéndose en una pandemia. En Espafia se detec-
t6 el primer caso el dia 31 de enero en La Gomera, Te-
nerife. Actualmente Espafia es uno de los paises mas
afectados del mundo con méas de 100.000 afectados
y mas de 10.000 muertes. Las unidades de cuidados
intensivos superan su capacidad habitual en la mayo-
rfa de las ciudades espafiolas.

El primer caso diagnosticado en nuestro Hospi-
tal, el Principe de Asturias (Alcald de Henares), fue el
6/3/2020. El 20 de marzo se publicé la primera guia
para manejo del paciente critico por neumonia CO-
VID-19 en la revista Intensive Care Medicine[1].

Presentamos al 5° paciente ingresado y tratado en
nuestra Unidad y tercer paciente en ser dado de alta.
Hemos elegido este paciente porque, pese a no entra-
fiar un manejo que se sale de lo normal, es un pacien-
te prototipo de neumonia de comunidad grave por
coronavirus. Una neumonia a la que no nos habiamos
enfrentado hasta ahora y que nos vemos obligados a
manejarla en masa.

Se trata de un varén de 51 afios sin antecedentes
de interés que acude al Servicio Urgencias Hospitala-
rias el dia 2 de marzo por fiebre, tos y expectoraciéon

de varios dias de evoluciéon. En Urgencias no presenta
hallazgos clinico-analitico-radioldgicos resefables por
lo que se le da de alta en tratamiento con augmen-
tine, hasta ese momento, la etiologia de la neumo-
nia de comunidad predominante continuaba siendo
la habitual (influenza y Streptococcus pneumoniae)
(Figura 1).

En domicilio, presenta empeoramiento clinico,
con aparicion de disnea que se hace de minimos es-
fuerzos por lo que vuelve a Urgencias cuatro dias mas
tarde. En Urgencias presenta una saturacion basal
medida con pulsioximetro del 80% y tensién arterial
140/80 con una frecuencia respiratoria de 20 respira-
ciones por minuto con hallazgo de neumonia bilate-
ral y positividad para PCR de COVID-19 en exudado
nasofaringeo. Ingresa en planta de hospitalizaciéon
de Medicina Interna con fallo monoorganico respira-
torio, inicidandose tratamiento con lopinavir/ritonavir
(kaletra) el 7/03. Ante empeoramiento de insuficien-
cia respiratoria con mayores necesidades de fraccion
inspiratoria de oxigeno (FiO,) y trabajo respiratorio
con franco empeoramiento radiolégico en < 24 ho-
ras se avisa a Medicina Intensiva. Ingresa el 8/3 en
nuestra Unidad precisando intubacion urgente, con
diagnostico de insuficiencia respiratoria hipoxémica
grave y fracaso renal agudo oligoanurico. Se inicia in-
terferén beta (Figuras 2 y 3).

Desde el punto de vista infeccioso se trato inicial-
mente 3 dias con ceftriaxona como tratamiento de la
sobreinfeccion bacteriana, la pauta antibidtica se es-
tablecié inicialmente en nuestro hospital conforme a

Figura 1. Infiltrados pulmonares bilaterales.
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Figura 2. Infiltracion severa bilateral.

las gufas de manejo de la neumonia de comunidad
grave por virus influenza[2]. Este apartado continta en
debate en el caso de neumonia de coronavirus. Se re-
comienda asociar antibioterapia tratando una posible
sobreinfeccion durante los primeros dias y desescalar
en funcién de rastreo microbioldgico, analitica y evo-
lucién. Esta descrito que mas del 10% de las neumo-
nias de comunidad por coronavirus presentan sobrein-
feccion bacteriana[3]. Tras suspension completa de la
antibioterapia basandonos en estos principios, el 13/3
presenta fiebre, leucocitosis de 15.000, pct 1,23, PCR
566 sin claro foco por lo que se inicia piperacilina-ta-
zobactam empirico. Hemocultivos, urocultivo, aspira-
do pulmonar, cultivo de catéteres negativos. Se reco-
ge nuevo aspirado de control 20/3 con aislamiento de
Serratia Marcensis por lo que se desescala tratamiento
a cefepime el dia 23/3. Desde el dia 20/3 se mantiene
afebril y con leucocitos < 12.000 y pct 0,23 (23/3).

Como tratamiento dirigido al coronavirus se man-
tuvieron 14 dias de kaletra, interferon beta y cloroqui-
na. Ante la ausencia de mejoria desde el punto de vis-
ta respiratorio recibe una dosis Unica de tozilizumab el
dia 13/3 (ferritina e IL6 no disponibles). Presentd fie-
bre mantenida en torno a 38,3 °C los primeros 5 dias,
con leucocitos mantenidos < 13.000. Para el control
térmico se utilizaron metamizol y paracetamol. El tra-
tamiento dirigido hacia el coronavirus ha sufrido mo-
dificaciones durante este mes. Este paciente recibié
el tratamiento protocolizado inicial. La mayor parte
de los pacientes mantienen hipertermia que hemos
achacado al propio virus y a la medicacién especifica
empleada para tratar el coronavirus tras descartar ra-
zonadamente infeccion. Este manejo aun se encuen-
tra en debate[4].

En cuanto al manejo respiratorio, el paciente que

Figura 3. Infiltracion severa bilateral secundaria a so-
breinfeccion bacteriana.

presentamos (y la mayor parte de los casos ingresa-
dos en nuestro servicio), presenta una hipoxemia
refractaria severa desde intubacion presion arterial
de oxigeno/fraccién inspiratoria de oxigeno (PaFiO,)
menores de 100. Se inicia desde ingreso relajacion
con perfusién de cisatracurio, se realiza maniobra de
reclutamiento y se prona con lo que presenta mejoria
de oxigenacion. El paciente presenta buena respuesta
mejorando la PaFiO, hasta 200.

Se maneja con ventilacién protectora mantenien-
do modalidad VC con VT 6 ml/kg, PEEP 16, cabe des-
tacar gque el paciente mantiene presiones meseta por
debajo de 30. La diferencia presién meseta y PEEP,
se mantiene durante todo el proceso por debajo de
15. La mayor parte de estos pacientes se caracterizan
por mantener buena distensibilidad pulmonar. Precisa
ciclos de pronacién (que se mantienen de 24 horas).
Ultimo prono el 13/3. Por problemas de abastecimien-
to se torna a perfusion de rocuronio el dia 15/3 y se
suspende el 18/3. Precisa inicialmente voluUmenes mi-
nuto altos para normoventilarse en torno a 14 L min.
Como sedacion, se utilizaron propofol y midazolam.
Como analgesia, perfusion de cloruro mérfico. Se rea-
liza traqueotomia percutanea el dia 19/3 sin inciden-
cias. La realizacion de traqueostomia percutanea pre-
coz se basa en la polineuropatia que desarrollan los
pacientes y la elevada demanda asistencial. Se inicia
cambio de modalidad a presién soporte desde el 21/3
y, finalmente, se desconecta de la ventilacién meca-
nica el dia 23/3, siendo utilizada la oxigenoterapia de
alto flujo como medio de desconexién intermedio. El
paciente presentd como complicacién neumotoérax
derecho sin repercusion hemodindmica con resolu-
cion tras colocacion de tubo de drenaje que se retird
al alta (Figura 4).
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Figura 4. Neumotdrax térax derecho.

En cuanto a la fluidoterapia utilizada en el ingre-
s, se realizd expansién volumétrica con cristaloides
inicial por presentar fracaso renal oligdrico las prime-
ras horas. Tras normalizacién posterior de ritmo diu-
rético se procuré un manejo de volumen restrictivo,
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