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Caso clinico: Sindrome de distrés respiratorio del adulto
en paciente COVID-19 en ventilacion mecanica con
aspergilosis pulmonar invasiva

Clinical case: Adult respiratory distress syndrome in COVID-19 patient on
mechanical ventilation with invasive pulmonary aspergillosis
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ABSTRACT

The bibliography on the management of the COVID-19 patient in intensive care units is increasing. Research and publication of
results help to optimize the management of these patients and the consequent improvement of results. We present the case of
a patient admitted to intensive care due to adult respiratory distress syndrome secondary to COVID-19 pneumonia and personal
history of liver transplantation the previous year and pulmonary hypertension under treatment. During admission, the patient
requires pronation, neuromuscular blockers, and nitric oxide. Invasive aspergillosis is diagnosed and requires percutaneous tra-
cheostomy.
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RESUMEN

La bibliografia sobre el manejo del paciente COVID-19 en las unidades de cuidados intensivos va en aumento. La investiga-
ciéon y publicacién de resultados ayudan a la optimizacién del manejo de estos pacientes y la mejora consecuente de resultados.
Presentamos el caso de un paciente que ingresa en cuidados intensivos (UCI) por sindrome de distrés respiratorio del adulto
secundario a neumonia COVID-19 y antecedentes de trasplante hepatico el afo previo e hipertension pulmonar en tratamiento.
Durante el ingreso, el paciente precisa pronacion, relajacién neuromuscular y 6xido nitrico. Se diagnostica de aspergilosis invasiva
y precisa traqueostomia percutanea.

Palabras clave: Medicina intensiva, COVID-19, ventilacién mecénica, SDRA.

tensivos han multiplicado sus ingresos por sindrome de

distrés respiratorio del adulto (SDRA). Esto es debido a
la pandemia producida por el coronavirus SARS-CoV-2 (CO-
VID-19). Este virus, de probable origen animal, pertenece al
grupo de los Rhinolophus, compartiendo el 96% de la secuen-
cia gendmica con algunos virus de este grupo[1]. Los primeros
cuatro casos notificados de neumonia atipica datan del 26 de
diciembre de 2019. El 7 de enero de 2020 se identificé el vi-

D esde hace mas de un afo, las unidades de cuidados in-
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rus. El 30 de enero, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
declar6 a la enfermedad emergencia para la salud publica con
preocupacién internacional[2]. Un afo después, esta enferme-
dad provoca mas de 10.000 muertes al dia en el mundo. Esto
se debe a su alta capacidad de contagio, con un nimero repro-
ductivo de 2,4, significa que, para contar con la conocida como
inmunidad de rebafo, precisa estar inmunizada el 58% de la
poblacién(3].

El virus COVID-19 es un virus RNA que presenta una pro-
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tefna S de membrana que se une a los receptores ACE2 de las
células pulmonares inicialmente. Tras su entrada, se genera en
el huésped una respuesta inmunoldgica alterada, con elevacién
desproporcionada de TNF alfa, II1, 16 y otros factores que con-
tribuyen a la gravedad de la enfermedad, produciendo muchos
casos de distrés respiratorio del adulto y neumonia grave[4].
Presentamos el caso de un paciente varén, 62 anos, que
es ingresado en Medicina Intensiva por esta patologia. Hemos
elegido este caso por presentar dos caracteristicas que lo di-
ferencian de otros. Los antecedentes personales de trasplante
hepatico y el diagndéstico de hipertension pulmonar tratada far-
macolégicamente. Radiografia previa al ingreso (Figura 1).

Antecedentes del paciente resumidos

1. Trasplante hepatico el dia 31 de enero de 2020 por cirrosis
hepatica Child C 10 de etiologia mixta endlica y por infec-
cion VHC naive +.

2. Estudio cardiolégico previo a trasplante: Ecocardio (21 de
enero de 2019). Ventriculo izquierdo no dilatado, levemen-
te hipertréfico, con funcion sistélica normal. Disfuncion
diastolica tipo lll. Elevaciéon de las presiones de llenado. El
ventriculo derecho moderadamente dilatado, con funcién
sistélica normal. Auricula derecha moderadamente dilata-
da. Insuficiencia trictspidea moderada severa funcional que
permite estimar una PSP > 70 mmHg (HTP severa). Cate-
terismo cardiaco 17 de diciembre de 2019: hipertension
pulmonar moderada de predominio poscapilar (PAPs 59
mmHg, PAPm 35 mmHg, PCP 24 mmHg, 1,7 UWood).

3. Estudios de funcién pulmonar ponen de manifiesto EPOC
GOLD Il grupo de riesgo B. FVC: 3510-92%, FEV,: 2270-
76%, FEV /FVC 65%.

4. Tratamiento domiciliario: omeprazol 20 mg, adiro 100 mg,
macicentan 10 mg, tadalafilo 20 mg, advagraf 6 mg, certi-
can 3 mg.

El paciente ingresa en el hospital el 22 de enero de 2021
por neumonia bilateral grave por COVID-19. Refiere diagnés-
tico de infeccion COVID-19 el dia 18 de enero de 2021 me-
diante test de antigeno rapido al comenzar con fiebre, astenia
y disnea sin otra clinica asociada. A las pocas horas de ingreso
requerimiento de oxigenoterapia reservorio. Inicialmente buena
mecanica respiratoria y saturacion hasta deterioro clinico con
aumento del trabajo respiratorio, motivo por el cual el 25 de
enero de 2021 ingresa en Medicina Intensiva (Figura 2).

Se inicia soporte de oxigenacién con oxigenoterapia de alto
flujo, monitorizando respuesta mediante el indice de ROX[5],
fracasando a las 2 horas. El paciente es intubado y conectado
a ventilacion mecénica. El tratamiento del COVID-19 ha sufrido
cambios durante este afio. En la actualidad sélo la dexametaso-
nay recientemente el tacrolimus parecen tener un efecto favo-
rable en cuanto a mortalidad[6]-[10]. El estudio RECOVERY, pu-
blicado en la revista New England Journal of Medicine, muestra
mejoria en la supervivencia en los pacientes con neumonia y
necesidad de oxigeno en los que se administra dexametasona.
Asi mismo ha demostrado menor mortalidad en pacientes en
ventilacién mecénica. Por el momento, los estudios no asocian
su uso a mayor complicacion o infeccion. Esto puede ser debido
a la correccion de la disregulacion inmune y trombotica[24].
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Por esta razén, el paciente recibe tratamiento con dexameta-
sona (6 mg) suspendiéndose su medicacién inmunosupresora
(tras cumplir ciclo de 10 dias, se mantuvo hasta alcanzar nue-
vamente niveles de tacrolimus). Se inicia cobertura antibidtica
empirica hasta descartar coinfeccion. En la actualidad, diversos
estudios han demostrado una incidencia muy baja de coinfec-
Cion bacteriana en la neumonia grave por coronavirus[11]. Tras
descartar esta coinfeccién, la antibioterapia fue retirada (Figura
3). Se inici¢, ademas, profilaxis de Ulcera de estrés con panto-
prazol y enoxaparina profilactica con 40 mg subcutanea.

Se realiza ecocardio a pie de cama. Se objetiva FEVI normal,
con hipertrofia leve y ventriculo derecho no dilatado normofun-
cionante sin clara insuficiencia tricuspidea. Nuestro paciente se
encontraba en tratamiento con antihipertensivos pulmonares
previo a su ingreso en UCI. Un articulo publicado en esta revis-
ta[12] habla de que 16,6% de los pacientes ingresados en UCI

Figura 1. Radiografia del paciente previo al ingreso.

Figura 2. Radiografia del paciente el dia de su ingreso hospitalario.
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Figura 3. Paciente en ventilacién mecénica con catéter yugular izquier-
do.

en ventilaciéon mecanica, presentan disfuncién del ventriculo
derecho. Refiere que aquellos pacientes con neumonia grave
como causa de intubacion, PaO,/FiO, menor de 150, PaCO, alta
y mayor presiéon traspulmonar, presentan mayor probabilidad
de fallo de ventriculo derecho si retinen dos de estas caracteris-
ticas. En los pacientes COVID-19 (ingresados por insuficiencia
respiratoria, en ventilacién mecanica) los estudios sugieren que
hasta el 40% pueden presentar este fallo[13].

Debido a la hipoxemia, nuestro paciente preciso tres se-
siones de pronacion, relajaciéon neuromuscular y 6xido nitrico
(por hipoxemia y tras retirada de antihipertensivos pulmonares).
Durante este afio, multiples revisiones y estudios han demos-
trado que la relajacion y pronacion en los pacientes con SDRA,
facilitan la oxigenacion y ayudan a realizar ventilacion protec-
tora[14],[15]. Nuestro paciente, durante los primeros dias de
ingreso, asocié insuficiencia renal aguda con hiperpotasemia,
sin precisar terapia renal sustitutiva. En un interesante articu-
lo publicado en la Revista Chilena de Anestesia, refiere que el
fallo renal en el paciente COVID-19 en ventilacién mecanica
aumenta la mortalidad, relacionandose con valores de ferritina
alta, gravedad del paciente y asociacién con otros fallos organi-
cos[16].

Durante la evolucién de nuestro paciente, se objetivo pico
febril con aumento de reactantes de fase aguda, leucocitosis y
empeoramiento del infiltrado radiolégico pulmonar. Se inicié
cobertura antibidtica empirica con meropenem vy linezolid y se
solicitaron cultivos, realizandose lavado bronquioalveolar. Cabe
destacar que, pese a que los pacientes ingresados por neumo-
nia COVID-19 no suelen presentar coinfeccién bacteriana a su
ingreso, estudios ponen de manifiesto que alrededor del 50%
desarrollan neumonia nosocomial. Estas cifras son mayores que
las neumonias causadas por virus influenza u otras neumonias
bacterianas que requieren ventilacién mecanica. Cerca del 80%
de estos aislamientos corresponden a bacilos gram negativos.
[17]. Finalmente, en los resultados de los cultivos se objetivo un
enterococo en urocultivo y el broncoaspirado fue positivo para
Aspergillus (Figura 4).

En un estudio publicado en 2009 donde se recogen 69
autopsias realizadas en pacientes con SDRA, se objetiva que

Figura 4. Imagen de corte TAC realizado al paciente tras diagnéstico
de aspergilosis.

8 pacientes (12,5%) presentaban aspergilosis pulmonar inva-
siva[18]. Dado que en el paciente con SDRA por coronavirus
puede ser incluso mayor, recomendamos realizar la busqueda
sistematica de este microorganismo. Tratamos la asperigilosis
con isavuconazol. El isavuconazol es un antifungico de cobertu-
ra idéntica al voriconazol con la salvedad de que produce me-
nor dafo gastrointestinal y alteraciones hepatobiliares[19],[20].
Siendo nuestro paciente un paciente trasplantado hepatico,
optamos por este farmaco.

El 12 de febrero de 2021, se realizé una nueva PCR en
exudado nasofaringeo siendo esta negativa. Los niveles de
anticuerpos IgG, eran mas de 40.000 AU/ml. En el momento
actual, la carga viral de SARS-CoV-2 no se asocia a mayor gra-
vedad de la enfermedad[21]. Sin embargo, los pacientes mas
graves, si presentan un nimero de anticuerpos mas altos que
aquellos menos graves[22]. Esto se puede deber a un dafio
potencial producido por una respuesta de anticuerpos subop-
timal[23].

En el dia 15 de ingreso, se realiza tragueotomia percutanea
en la unidad de cuidados intensivos sin incidencias. El tiempo
de realizacion de la tragueotomia sigue siendo un tema de de-
bate. Recientemente, se han publicado numerosos estudios de
traqueotomia en distrés. La tragueotomia percutanea intraUCl,
no presenta mayores complicaciones que la quirdrgica y su cos-
te es menor[25]. Un metaanalisis publicado en la revista JAMA
refiere que su realizacion en los primeros siete dias puede estar
asociado a menor incidencia de infecciéon nosocomial y dias de
ventilacién mecanica sin mayor mortalidad[26] (Figura 5).

Tras realizacién de traqueotomia y mejoria de la oxigena-
ciéon, se comienza a retirar sedacion. Progresivamente, el pa-
ciente va despertando y se comienza la rehabilitacion. Se sienta
en el silléon por primera vez a las tres semanas de ingreso. La
recuperacion de la movilidad no sélo se asocia con mejora de
supervivencia intra-UCI, sino incluso con menor tasa de rein-
gresos en funcién de la capacidad alcanzada[27]. Ademas, se
optimiza balance con pérdida de aproximadamente un litro por
dia desde el dia 24 al 37 de ingreso. Finalmente, el paciente
es decanulado el 5 de marzo de 2021 y dado de alta dos dias
después.
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Figura 5. Radiografia de térax control traqueotomia percutanea.
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