Tratamiento de las lesiones por presidon en pacientes criticos
con COVID-19 en un hospital improvisado de Indonesia:

Un informe de dos casos

RESUMEN

Los pacientes en estado critico con COVID-19 necesitan apoyo ventilatorio en la UCI. Sin embargo, los pacientes de la
UCI tienen un mayor riesgo de desarrollar una lesién por presién (Pl). Lamentablemente, la prevencién de las Pl no se
aplica de forma éptima en Indonesia, especialmente en los hospitales improvisados creados durante la pandemia de
COVID-19.

Aqui, los autores informan de dos casos de pacientes con COVID-19 en estado critico que desarrollaron grandes PI
sacras durante su hospitalizacion en un hospital improvisado en Indonesia. El primer paciente desarrollé una Pl sacra de
grado lll, de 7 cm X 7 cm, el 14° dia de hospitalizacion. El segundo paciente desarroll6 una Pl sacra de grado IV, de 12 cm
x 8 cm, el 16° dia de hospitalizacion. Ambos pacientes tenian niveles elevados de dimero D y utilizaron un ventilador no
invasivo durante una semana.

Las heridas se trataron con desbridamiento quirurgico, aposito de hidrogel de plata y apésito de hidrocoloide, y se
complementaron con una superposicion de colchén de aire estatico.

Los autores recomiendan que, en situaciones de escasez de trabajadores sanitarios, el gobierno proporcione
dispositivos de redistribucion de la presidn y vendajes de espuma de silicona para todos los pacientes en estado critico,

a fin de prevenir el desarrollo de Pl y aligerar la carga de trabajo de trabajadores sanitarios
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INTRODUCCION

El COVID-19 tiene un amplio espectro clinico." Aunque la
mayoria de los infectados por COVID-19 son asintomaticos o
sélo presentan sintomas leves, los adultos mayores y los que
tienen comorbilidades tienen mas probabilidades de enfermar
gravemente.? Entre los pacientes que se encuentran en estado
critico con COVID-19, la mayoria desarrolla el sindrome de
dificultad respiratoria aguda (ARDS), una forma de insuficiencia
respiratoria potencialmente mortal con una alta tasa de
mortalidad.?# Los pacientes que desarrollan el ARDS requieren



apoyo ventilatorio en la UCI. Sin embargo, los pacientes de la
UCI también tienen un mayor riesgo de desarrollar lesiones por
presion (Pl) debido a la inmovilizacion prolongada.®

Lamentablemente, las medidas de prevencién de Pl no se
aplican de forma éptima en Indonesia,® especialmente en
los hospitales improvisados creados durante la pandemia de
COVID-19. Aqui, los autores informan de dos casos de pacientes
con COVID-19 en estado critico que desarrollaron grandes
Pl durante su hospitalizacién en un hospital improvisado
en una de las mayores ciudades de Indonesia. El tutor legal
(para el caso 1) y el sujeto del caso (para el caso 2) dieron su
consentimiento informado por escrito para publicar los detalles
del caso y las imégenes asociadas. Los autores destacan los
retos en la gestién de Pl durante la pandemia de COVID-19 y
proponen varias sugerencias para ayudar a la prevencion de las
PI.

INFORME DE CASO

Caso 1

Un hombre de 40 afos, con antecedentes de esquizofrenia
y discapacidad intelectual, acudié a Urgencias con quejas
de irritabilidad, fiebre, tos seca y dificultad respiratoria. Tres
dias antes del ingreso, la paciente presenté una fiebre de
38°C en su casa. En la exploracién fisica en urgencias, la
temperatura de la paciente era de 37.8°C, la tension arterial
era de 120/80 mmHg, la frecuencia cardiaca era de 102 latidos
por minuto, la frecuencia respiratoria era de 24 respiraciones
por minuto y la saturacién de oxigeno era del 85% sin ningun
tipo de soporte de oxigeno. La auscultacién pulmonar reveld
estertores en el pulmén izquierdo y la radiografia de térax
reveld infiltrados pulmonares en el pulmén izquierdo (Figura
1). La evaluacién de laboratorio mostré una elevacion de los
dimeros D (>20,000 ng/mL de FEU) y una hipoalbuminemia
(2,2 mg/dl). Baséndose en la evaluacién inicial, se sospechd
de una infecciéon por COVID-19. Se tomd6 una muestra de
nasofaringe para la evaluacién de la reaccién en cadena de
la polimerasa con transcriptasa inversa de COVID-19 para
confirmar el diagnéstico de COVID-19.

Mientras esperaba el resultado de la prueba, el paciente recibié
15 litros por minuto de oxigeno a través de una mascara no

Figura 1. Radiografia de térax en el caso 1, radiografia que muestra un
infiltrado en el pulmén izquierdo.

respiratoria y fue tratado con moxifloxacina intravenosa 400
mg al dia, acetilcisteina intravenosa 500 mg al dia, albumina
intravenosa 50 gramos al dia y 40 mg de enoxaparina
subcutanea dos veces al dia. Para tratar los sintomas de la
esquizofrenia, el paciente recibié clozapina oral 50 mg
dos veces al dia, quetiapina oral 200 mg dos veces al dia y
trihexifenidilo oral 2 mg dos veces al dia. Como el paciente no
cooperaba, se le sujeté en la cama después de que su tutor
legal diera su consentimiento por escrito. A continuacién, se
introdujo un catéter foley y se utilizé un pafal. Al dia siguiente,
el resultado de la prueba COVID-19 del paciente fue positivo.
El paciente recibié entonces un tratamiento adicional de
oseltamivir intravenoso de 75 mg dos veces al dia.

Durante la hospitalizacién, la saturacion de oxigeno del
paciente no mejoraba. El dia 10, la gasometria mostré una
acidosis respiratoria no compensada (pH 7.28, PO, 122 mmHg,
PCO, 51.8 mmHg y HCO, 24.9 mEq/L) con soporte de oxigeno
en el circuito Jackson Reese. El paciente también desarrollé
ARDS (relacion PaO,/FiO, 122). Como este hospital improvisado
carecia de ventiladores mecanicos, se utilizé un ventilador no
invasivo. El paciente tenia una presion arterial media de 60
mmHg y una escala de coma de Glasgow de 8, lo que indicaba
un shock séptico en curso. Asi, se administré norepinefrina
intravenosa (0.1 mcg/kg/min) de forma continua mediante una
bomba de jeringa. Dado que el paciente estaba inmovilizado,
se realizé una movilizacién pasiva de 30 minutos en el lado
derecho y 30 minutos en el lado izquierdo cada 8 horas. Las
sujeciones se soltaron antes de la movilizacién y se retiraron
después de la movilizacién a la nueva posicion. Para mantener
la ingesta de nutrientes, se inserté una sonda de alimentacién
nasogastrica. La nutricién requerida fue calculada por el
dietista y administrada en forma de alimentacion lactea.

Debido al limitado nimero de trabajadores sanitarios (HCW)
disponibles en cada turno y a su elevada carga de trabajo,
no se realizé la evaluacién del riesgo de PI. Sin embargo,
se inspecciond la piel del paciente cada 8 horas durante el
cambio de panales. El dia 14, se observé una herida sacra
bilateral de 7 cm x 7 cm con superficie epitelial y lecho de la
herida superficial (Figura 2a). La herida se limpié con solucién
salina normal y solucién de irrigacién de la herida y se aplico
un aposito de hidrogel de plata en el lecho de la herida. Se
colocd un apédsito de espuma hidrocoloide sobre el apésito
de hidrogel de plata y se extendié 2 cm alrededor de la herida
para proteger la piel periherida de la maceracién. Para evitar la
contaminacion por orina o heces, se colocé una gasa no estéril
sobre el apésito de espuma hidrocoloide y se fijé con cinta de
retencién. Ademads, se colocé un colchén de aire estatico sobre
la cama como dispositivo de redistribucién de la presién (PRD).
El apésito de la herida se cambiaba cada 3 dias, o antes si se
contaminaba con orina o heces.

El dia 18, la herida del sacro se amplié hasta 15 cm X 10
cm con esfacelos y sospecha de "ulceracién mas profunda”
(Figura 2b). A continuacién, el personal de enfermeria
realizé el desbridamiento quirdrgico a pie de cama. Tras el
desbridamiento quirurgico, se observé la fascia como lecho
de la herida (Figura 2c). Segun la comisiéon consultiva nacional
sobre las Ulceras por presion (NPUAP) de 2016, la herida se
clasific6 como grado lll. Debido a la profunda cavidad de la
herida, se coloc6 una gasa estéril en la cavidad para rellenar el
espacio después de aplicar un ap6sito de hidrogel de plata en
el lecho de la herida. El apdsito de la herida se cambiaba cada
dos dias en lugar de cada tres, o antes si estaba contaminado
con orina o heces. Cuando fue necesario, se volvio a realizar
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Figura 2. Ulcera sacra en el caso 1

A) Ulcera sacra con lecho de herida epitelial de 7 cm x 7 cm en el dia 14. B) Cubierta de esfacelos y sospecha de "tlcera mds profunda’; de 15 cm x 10 cm el dia 18. C)
Minimo desprendimiento y fascia en el lecho de la herida tras el desbridamiento quirtrgico y el vendaje de la herida, 15 cm x 10 cm con una profundidad de 6 cm el

dia 22. D) Tejido de granulacién en el dia 26, que mide 10 cm x 6 cm.

un desbridamiento quirdrgico. En el dia 26, empez6 a aparecer
granulacién en la herida (Figura 2d). El paciente fue dado de
alta el dia 39. Los enfermeros hicieron un seguimiento con
visitas semanales a domicilio hasta que la herida se cerrd por
completo para evaluar el proceso de cicatrizacion, realizar un
desbridamiento quirdrgico si era necesario, cambiar el apdsito
de la herida y ensefar a los familiares a cambiar el apésito de la
herida entre las visitas a domicilio.

Caso 2

Un hombre de 59 afos con antecedentes de diabetes mellitus
tipo 2, hipertensién y accidente cerebrovascular (CVA) acudié
a Urgencias con quejas de fiebre, tos y dificultad respiratoria.
Cinco dias antes, la paciente habia desarrollado tos y fiebre
de 38.5°C en su casa. El paciente dio positivo en la prueba de
COVID-19 3 dias antes de acudir a Urgencias. En la exploracién
fisica en urgencias, la temperatura era de 37.5°C, la PA era de
140/90 mmHg, la frecuencia cardiaca era de 110 latidos por
minuto, la frecuencia respiratoria era de 24 respiraciones por
minuto y la saturacién de oxigeno era del 75% sin ningun tipo
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L

Figura 3. La radiografia de térax del caso 2

muestra un infiltrado en ambos pulmones y una cardiomegalia con una
relacién cardio-tordcica del 60%.



de soporte de oxigeno. El paciente tenia una hemiplejia del
lado izquierdo debido al CVA. La auscultaciéon pulmonar revel6
estertores en ambos pulmones. La radiografia de térax revel6
opacidades pulmonares bilaterales y cardiomegalia (Figura
3). La evaluaciéon de laboratorio mostré una elevacion de los
dimeros D (2,100 ng/mL FEU), un nivel elevado de interleucina
6 (120 pg/mL) y una hipoalbuminemia (2.8 mg/dl). Basandose
en la evaluacion inicial, el paciente fue diagnosticado de
COVID-19 y de CVA reciente.

El paciente recibio 15 litros por minuto de oxigeno a través
del circuito Jackson Rees y fue tratado con moxifloxacina
intravenosa 400 mg al dia, acetilcisteina intravenosa 500
mg al dia, albumina intravenosa 50 gramos al dia, heparina
subcutanea 5000 Unidades Internacionales (IU), dexametasona
intravenosa 6 mg al dia, Tocilizumab intravenoso 400 mg en
dosis Unica y oseltamivir oral 75 mg dos veces al dia. Para tratar
la hipertension, el paciente recibié amlodipino oral 10 mg una
vez al dia y candesartan oral 16 mg una vez al dia. La paciente
también recibié insulina subcutanea de accién larga 20 IU una
vez al dia e insulina de accién rapida 16 IU tres veces al dia para
tratar la diabetes mellitus.

Durante la hospitalizacién, la saturacién de oxigeno del
paciente no mejoraba. El dia 7, la gasometria mostré una
acidosis respiratoria no compensada (pH 7,3, PO, 150 mmHg,
PCO, 50,2 mmHg y HCO, 23,5 mEq/L) con soporte de oxigeno
en el circuito Jackson Reese. El paciente desarrollé un ARDS
(relacion PaO,/FiO, 150) y se le administré un ventilador no
invasivo debido a la falta de ventiladores mecanicos. Dado que
el paciente estaba inmovilizado, se realizé una movilizaciéon
pasiva de 30 minutos en el lado derecho y 30 minutos en
el lado izquierdo cada 8 horas. Para mantener la ingesta
nutricional, se inserté una sonda de alimentacién nasogastrica;
la alimentacion lactea fue calculada por un dietista.

Debido al limitado nimero de trabajadores sanitarios en
cada turno y a su elevada carga de trabajo, no se realizé la
evaluacion de riesgos de PI. Sin embargo, se inspecciond la piel
del paciente cada 8 horas durante el cambio de panales. El dia
16, se encontré una herida sacra de 12 cm X 8 cm con sospecha
de "ulceracién mas profunda” en ambos lados del sacro (Figura
4a). En el dia 18, habia tejido necrético central (Figura 4b). El
personal de enfermeria realizé el desbridamiento quirdrgico
a pie de cama (Figura 4c) y la herida se limpié con solucién
salina normal y solucién de irrigacion de la herida. Se aplicé
un apésito de hidrogel de plata en el lecho de la herida y se
colocé un apésito de espuma hidrocoloide encima del apdsito
de hidrogel de plata y se extendié 2 cm alrededor de la herida
para proteger la piel periherida de la maceracion. Para evitar la
contaminacién por orina o heces, se colocd una gasa no estéril
sobre el apésito de espuma hidrocoloide y se fijé con cinta de
retencién. Ademas, se colocé un colchén de aire estatico sobre
la cama como PRD. El apésito de la herida se cambiaba cada 3
dias, o antes si se contaminaba con orina o heces. Cuando fue
necesario, se volvié a realizar un desbridamiento quirdrgico.

Dos dias después del tratamiento, el lecho de la herida era mas
profundo que el de la herida inicial, con exposicién de huesos
y tendones (Figura 4d). Segun el sistema de estadificacion
de la NPUAP de 2016, la herida era de grado IV. Debido a
la profunda cavidad de la herida, la cavidad se rellené con
una gasa estéril después de aplicar un apésito de hidrogel
de plata en el lecho de la herida. El apésito de la herida se
cambiaba cada dos dias en lugar de cada tres, o antes si estaba
contaminado con orina o heces. En el dia 25, se presenté

tejido de granulacién en la uUlcera (Figura 4e) y en el dia 30, la
Ulcera se habia estrechado (Figura 4f). El paciente fue dado
de alta el dia 35. Los enfermeros hicieron un seguimiento con
visitas semanales a domicilio hasta que la herida se cerré por
completo para evaluar el proceso de cicatrizacion, realizar un
desbridamiento quirdrgico si era necesario, cambiar el apédsito
de la herida y ensefar a los familiares a cambiar el apésito de la
herida entre las visitas domiciliarias programadas.

DISCUSION

Como se refleja en la ultima definicién de PI de la NPUAP,
los principales factores que influyen en el desarrollo de la Pl
son la presion, el cizallamiento y la tolerancia de los tejidos
blandos.’ La presion se refiere a la presion sostenida en un
punto local, mientras que la fuerza de cizallamiento se produce
cuando dos superficies opuestas se deslizan en direcciones
opuestas. Cuando la presién y el cizallamiento interrumpen el
flujo sanguineo y la hipoxia tisular local se prolonga durante
un periodo de tiempo critico, se producen dafos en los tejidos.
Sin embargo, a qué intensidad y duracién de la fuerza se
produce el dafo tisular depende de la tolerancia del tejido.™
Las lesiones por presién suelen producirse en zonas éseas
como el sacro.™

Los investigadores han identificado una serie de factores
de riesgo de PI, como la inmovilidad, el confinamiento en
la cama, la desnutricién, la deshidratacidn, la infeccién, la
incontinencia urinaria e intestinal, la diabetes, la enfermedad
vascular y el uso de vasopresores.''¢ Los pacientes sedados
son especialmente propensos a la Pl porque no perciben
los estimulos dolorosos de la presion intensa y prolongada
y no son capaces de cambiar activamente su posicién en la
cama.”'”'® Recientemente se ha informado de que los pacientes
en estado critico con COVID-19 también tienen un mayor
riesgo de PL." Estos pacientes tienen una perfusién reducida y
son mas propensos a desarrollar una coagulopatia sistémica,
que conduce a una disminucién de la tolerancia tisular.” En el
primer caso, el paciente estaba en estado critico con COVID-
19 y requeria un vasopresor. Este paciente tenia una salud
mental deteriorada como comorbilidad. Las personas con un
deterioro grave de la salud mental, como la esquizofrenia,
tienden a tener una mala alimentacion y pueden descuidar
su higiene personal, lo que provoca condiciones similares a
la incontinencia urinaria e intestinal.” En el segundo caso, el
paciente también estaba gravemente enfermo con COVID-19 y
tenia un CVA y diabetes mellitus como comorbilidades.

Las lesiones por presidén se asocian a una hospitalizacién
prolongada.”®?? La duracién de la estancia fue de 39 dias para
el primer paciente del informe y de 35 dias para el segundo.
El primer paciente podria haber sido dado de alta 9 dias antes
si no hubiera habido PI; el segundo paciente podria haber
sido dado de alta 5 dias antes. En una serie de casos anterior
de tres pacientes gravemente enfermos con COVID-19, las PI
se observaron por primera vez entre 7 y 19 dias después de
la hospitalizacién.” En los pacientes descritos aqui, las Pl se
observaron el dia 14 de la hospitalizacidn en el primer paciente,
y el dia 16 en el segundo.

Segun las ultimas directrices, la evaluacion exhaustiva del
riesgo de PI, el cuidado preventivo de la piel y la movilizacién y
el reposicionamiento tempranos son algunas de las estrategias
de gestién de Pl que deben considerarse.”® En cuanto a
los pacientes en estado critico con COVID-19, Tang et al**
descubrieron que las Pl pueden gestionarse mejorando los

www.wcetn.org 19



Figura 4. Ulcera sacra en el caso 2

A) Ulcera sacra en ambos lados de las nalgas con lecho de herida epitelial y tejido necrético en el lado central, que mide 12 cm x 8 cm el dia 16. B) Cubierta de
esfacelos y tejido necrético, que mide 12 cm x 10 cm el dia 18. C) Después del desbridamiento quirtrgico en el dia 18. D) Cubierta de fango masivo, profundidad de
7 cmen el dia 20. E) Tejido de granulacién y minima descamacion en el dia 25. F) Tejido de granulacién en el dia 30.
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factores contribuyentes subyacentes, proporcionando PRD
con un posicionamiento adecuado, mejorando la movilidad,
minimizando la humedad excesiva, corrigiendo la desnutricion
y realizando una estrecha vigilancia diaria de las PI, incluyendo
el vendaje, la piel circundante y cualquier posible complicacién.

Sin embargo, la gestion adecuada de las Pl se traduce en
una carga de trabajo adicional para los enfermeros.
Lamentablemente, debido a la importante escasez de personal,
la carga de trabajo de los trabajadores sanitarios durante la
pandemia de COVID-19 en Indonesia ya era elevada.’ En este
hospital improvisado, sélo habia un médico y tres enfermeross
en cada turno, lo que hacia que la proporcién de trabajadores
sanitarios por paciente fuera de 1:5. Ademas, la mayoria de los
pacientes con COVID-19 estaban en estado critico. Con una
proporcién muy desequilibrada entre trabajadores sanitarios
y los pacientes, y con la consiguiente carga de trabajo para los
trabajadores sanitarios , no era posible seguir las directrices
para una gestion adecuada de las Pl. En consecuencia,
la evaluacién del riesgo de PI no se realizaba cuando los
pacientes llegaban al hospital improvisado; la movilizacién y
la evaluacidn de la piel se realizaban cada 8 horas (una vez por
turno de trabajo de los trabajadores sanitarios) en lugar de
individualizarse segun la evaluaciéon del riesgo.

Con respecto a las PRD, un estudio reciente descubrié que
el uso de las PRD se asociaba con una reduccién del 88%
del riesgo de desarrollo de Pl en pacientes de alto riesgo en
la UCI.>> Del mismo modo, una revisién sistematica anterior
también llegd a la conclusion de que se debe proporcionar
PRD a los pacientes con alto riesgo de desarrollo de PI.%¢
Los dispositivos de redistribucién de la presiéon ayudan
a prevenir las Pl al disminuir la magnitud y la duracién de
la presion, asi como al reducir el cizallamiento y la friccién
entre el paciente y la superficie de la cama.'®? Por lo tanto,
proporcionar dispositivos de redistribucién de la presiéon a
todos los pacientes criticos con COVID-19 seria una estrategia
beneficiosa para la prevencion de las PI. Sin embargo, en el
hospital improvisado, sélo se dispone de dos PRD, por lo que se
asignan para el tratamiento de las Pl y no para la prevencién de
la misma.

Basandose en las dificultades experimentadas durante
la pandemia de COVID-19, los autores recomiendan varias
estrategias de prevencién de la Pl para los hospitales con
escasez de trabajadores sanitarios:?*%

Reeducar a los trabajadores sanitarios sobre la gestién de las Pl
Realizar evaluaciones de la piel con la mayor frecuencia posible

Garantizar que los pacientes tengan una nutricidn e hidratacion
adecuadas

Utilizar los PRD para todos los pacientes en estado critico con
CovID-19

Aplique apésitos de espuma de silicona sobre las prominencias
Oseas que sirven como principales puntos de presiéon en todos
los pacientes criticos con COVID-19.

CONCLUSIONES

Los pacientes en estado critico con COVID-19 también tienen
un mayor riesgo de desarrollar Pl durante la hospitalizacién.
En una situacidon de escasez de trabajadores sanitarios, los
gobiernos deberian compensar proporcionando méas PRD
y apositos de espuma de silicona para todos los pacientes

criticos, con el fin de prevenir el desarrollo de Pl y aligerar la
carga de trabajo de los trabajadores sanitarios.
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