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Resumen

Montefiore Health System, red de hospitales universitarios afiliados al Albert Einstein
College of Medicine, ha sido uno de los principales frentes de batalla contra el COVID-
19 en la ciudad de Nueva York, epicentro occidental de la pandemia. Con multiples
campus localizados principalmente en el Bronx, donde la tasa de infeccion por COVID-
19 es de 2,048/100,000 habitantes, ha tenido que enfrentar la pandemia desde sus ini-
cios. La experiencia acumulada a lo largo de estos meses es invaluable, aunque desa-
fortunadamente gran parte de ella ha sido adquirida en base a ensayo y error, dada la
novedad de este virus y la ausencia de guias de manejo basadas en la evidencia.
Nuestra experiencia es también relevante ya que el 35% de nuestra poblacién es de ra-
za Hispana. En las siguientes paginas repasamos aquello que sabemos sobre los ini-
cios del SARS-CoV-2, las tesis mas aceptadas acerca de su fisiopatologia, su curso
clinico, el manejo inicial una vez el paciente es admitido a nuestra institucion con el
diagnodstico de COVID-19. También exponemos nuestras experiencias en el manejo te-
rapéutico de las complicaciones multiorganicas que provoca esta entidad.

Abstract

Montefiore Health System, a network of university hospitals affiliated with the Albert
Einstein College of Medicine, has been one of the main fronts in the battle against CO-
VID-19 in New York City, western epicenter of the pandemic. With multiple campuses
located mainly in The Bronx, where the rate of infection is of 2,048/100,000 inhabitants,
it had to fight the pandemic since its very beginning. The experience gained during the-
se past months is invaluable, although unfortunately most of it had to be learned by trial
and error, given the novelty of this coronavirus and the complete lack of evidence-based
guidelines. Our experience is particularly relevant given that 35% of our patient popula-
tion is of Hispanic heritage. In the next few pages, we’ll go over what we currently know
about the beginnings of SARS-CoV-2, the currently accepted hypothesis about its patho-
genesis, its clinical course, and its initial management once a COVID+ patient is admit-
ted to our institution. We also share our experiences with the clinical management of the
multiorgan complications caused by this disease.
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INTRODUCCION

Los primeros reportes de una nueva infeccion viral en la
ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, Republica Popular
China, fueron realizados en diciembre de 2019. Para el
26 de enero de 2020, ya habia 2794 casos confirmados y
80 muertes reportadas [1]. Esta enfermedad, cuyo agen-
te etioldgico recibié el nombre formal de SARS-CoV-2 por
el Comité Internacional de Taxonomia Viral, provoca la
enfermedad ahora conocida como COVID-19, responsa-
ble de la primera pandemia del siglo XXI. Es hecho harto
conocido el nivel de disrupcion a nivel de sistemas de sa-
lud, de la economia y del tejido social que ha provocado
esta pandemia a una escala global.

Mediante el siguiente escrito, los autores esperan poder
divulgar la experiencia obtenida durante el manejo in-
trahospitalario de miles de pacientes afectados por la
pandemia de COVID-19 en la ciudad de Nueva York, epi-
centro occidental de esta enfermedad.

Montefiore Health System, red de hospitales universita-
rios afiliados al Albert Einstein College of Medicine, ha si-
do uno de los principales frentes de batalla contra el
COVID-19 en la ciudad de Nueva York, epicentro occi-
dental de la pandemia. Con multiples campus localizados
principalmente en el Bronx, donde la tasa de infeccion
por COVID-19 es de 3,090/100,000 habitantes, ha tenido
que enfrentar la pandemia desde sus inicios, manejando
numeros astronémicos de pacientes admitidos por esta
enfermedad: 2013 pacientes admitidos al mismo tiempo,
con un maximo 476 pacientes con COVID-19 admitidos a
las unidades de cuidados intensivos (Figura N°1).

Nuestro deseo es poder ofrecer nuestra experiencia en el
manejo de los pacientes criticos hospitalizados a la
Republica de Panama como orientacion, tomando en
cuenta la falta de guias de manejo basadas en la eviden-
cia, al ser este una nueva enfermedad nunca antes vista
en la historia humana.

Es nuestro mas sincero deseo que nuestra experiencia le
permita a Panama sortear con el mayor éxito y la menor
pérdida de vidas posible el azote de esta pandemia y que
sea visto como una oportunidad de mejorar las guias
locales existentes, tomando siempre en cuenta que esta
publicacion se basa principalmente en la experiencia de
un centro con un muy alto volumen de casos, y no de
guias realizadas con la rigurosidad estadistica que una
época normal permitiria.

Fisiopatologia del COVID-19

Antes de iniciar esta seccion debemos resaltar que lo
que conocemos acerca de la fisiopatologia del COVID-19
hasta el dia de hoy, cambia minuto a minuto. Mucho de lo
que pensabamos saber en un inicio acerca de este nue-
vo coronavirus ha sido puesto en tela de juicio por la co-
munidad  cientifica internacional debido a |la
inconsistencia en los primeros reportes publicados en
China [2].

Figura 1. Total de casos de COVID-19 admitidos a
Montefiore Health System (MHS), por fecha
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El mecanismo mediante el cual el SARS-CoV-2 produce
la enfermedad aun no se ha elucidado de manera definiti-
va, pero una de las tesis mas aceptadas sefiala que tiene
que ver con las proteinas de superficie capaces de ligar-
se al receptor ACE2 y de esta forma infectar las células
del epitelio pulmonar e intestinal [3]. El receptor de super-
ficie ACE2 también se encuentra presente en las células
endoteliales arteriales y venosas y en las células de
musculo liso de multiples 6rganos [4].

En autopsias realizadas en pacientes chinos, tanto en fa-
se temprana como tardia de COVID-19, se demostrd
dafo alveolar difuso con formacién de membrana hialina,
infiltracién de células mononucleares y macréfagos en el
alveolo, y engrosamiento difuso de la pared alveolar. Adi-
cionalmente se encontré hemorragia renal, inflamacién
hepatica, atrofia esplénica y necrosis linfatica [5]. En una
serie de autopsias realizadas en Brasil por Dohlnikoff y
colaboradores, se encontrd lesiones similares en los pul-
mones, ademas de un numero variable de trombos fibri-
nosos en las arteriolas pulmonares en 8 de 10 autopsias
realizadas [6].

La infeccion por SARS-CoV-2 lleva a desarrollar una tor-
menta de citoquinas mediada por una desregulacion in-
mune que produce una excesiva liberacion de factor de
necrosis tumoral alfa, interleukina-1, IL-6, GSF, proteina
10 inducida por interferon gamma, asi como proteinas in-
flamatorias de monocitos y macréfagos [5].

Un grupo italiano, liderado por Ciceri y colaboradores, va
mas alla, y postula que, en individuos predispuestos, el
SARS-CoV-2 no sélo provoca dafio directo por la infeccion
viral, sino que esta desregulacién inmune provoca un esta-
do hiperinflamatorio con activacion del complemento, pro-
vocando dafio difuso masivo del endotelio vascular
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pulmonar, lesiones severas al epitelio alveolar y trombosis
microvascular [4]. Clinicamente, esto se manifiesta con un
empeoramiento progresivo del desbalance ventilacion/
perfusién con pérdida del reflejo de vasoconstriccion pul-
monar en respuesta a la hipoxia y eventual diseminacion
de la microtrombosis local de los pulmones a otros 6rga-
nos como los rifiones, el corazén y el cerebro [4].

Un grupo suizo del Hospital Universitario de Zurich pro-
puso una muy interesante teoria, también basados en
una serie de autopsias: que SARS-CoV-2 provoca un
nuevo fendmeno, caracterizado como endotelitis, en don-
de la invasion del virus al endotelio de las distintas ca-
mas vasculares, en conjunto con la respuesta
inflamatoria del organismo, provoca inflamacion endote-
lial generalizada, apoptosis y piroptosis; esta endotelitis
puede explicar la alteracion de la microcirculacion y mi-
crotrombosis localizada en pacientes con COVID-19 [7].

Curso Clinico del COVID-19

El COVID-19 tiene un curso clinico prolongado y, segun
datos de los Centros de Control de Enfermedades de
China, puede llegar a ser asintomatica o pauci-asintoma-
tica en el 81% de los casos, severa (disnea, hipoxia o
>50% de involucramiento pulmonar en estudio de image-
nes del térax) en el 14% y critica (falla respiratoria, shock
o falla multiorganica) en el 5% de los casos [8]. La morta-
lidad global es de aproximadamente el 2%, pero esta ci-
fra es mayor en hombres y en pacientes de la tercera
edad. La hipertension y la diabetes parecen estar asocia-
dos a un mayor riesgo de morir [8, 9].

El COVID-19 tiene un periodo de incubacion de un pro-
medio de 14 dias, con algunos casos teniendo manifesta-
ciones clinicas tan temprano como 4 o 5 dias luego de
ser expuestos [10]. La duracién promedio de la capaci-
dad de diseminar el virus es de 20 dias, aunque ha habi-
do casos en los que se ha detectado incluso hasta los 37
dias en supervivientes y hasta el momento de la muerte
en aquellos que sucumben ante la enfermedad [11].

Los pacientes que son admitidos y necesitan intubacion
con ventilacion mecanica pueden permanecer intubados
por varias semanas. No existe datos sdlidos acerca de la
supervivencia de pacientes con COVID-19 severo que
sufren paro cardiaco, pero de forma anecdética el por-
centaje de pacientes que logran recuperar circulacion es-
pontanea es extremadamente baja [12].

Estrategias de Prevencion

No existe en la actualidad ninguna vacuna que prevenga
la infeccion por COVID-19. El lavado de manos utilizando
agua y jabén antibacterial por al menos 20 segundos, el
uso de gel alcoholado como alternativa para desinfectar-
se las manos, las técnicas de distanciamiento social —
como mantenerse a 1.5 metros de distancia de otras per-
sonas al salir en publico, evitar salir del domicilio a me-
nos que se trate de situaciones ineludibles y, desde hace
unos pocos dias, el uso obligatorio de mascarillas quirur-
gicas, o hechas de tela, en publico, han sido utilizados
como medidas para tratar de disminuir la tasa de conta-

gio del COVID-19 en la ciudad de Nueva York y evitar el
colapso total del sistema sanitario. Cabe resaltar que se
ha demostrado que el SARS-CoV-2 se transmite por con-
tacto directo con superficies contaminadas, por aerosol e,
incluso, bajo ciertas circunstancias, puede transmitirse
por via aérea directa [13].

En el ambito intrahospitalario, el gobierno del Estado de
Nueva York ha prohibido la visita a todos los pacientes
con excepcion de las pacientes que se encuentren en la-
bor de parto (a las que se permite un acompanante) y de
los pacientes pediatricos (a los que se permite ser acom-
pafiados por sus padres). En cuanto al personal sanitario
de la institucion, debe utilizar mascarillas quirdrgicas en
todo momento. En los momentos en que el personal de
salud se haga cargo de pacientes bajo investigacion por
COVID-19 o de pacientes con casos confirmados de CO-
VID-19 o se encuentre en una de las salas de COVID-19,
debe utilizar estrictamente el equipo de proteccion perso-
nal adecuado: mascarillas N95, escudo facial, bata dese-
chable, guantes desechables y gorro quirurgico dese-
chable, con el fin de disminuir al minimo la posibilidad de
infeccion.

Manejo de los Pacientes Hospitalizados

Los pacientes admitidos bajo sospecha de COVID-19 o
con un caso confirmado de la enfermedad deben ser mo-
nitorizados de manera constante por signos de deterioro
de su funcion respiratoria. Una saturacion de oxigeno
<94% sin oxigeno suplementario debe llevar a una res-
puesta escalada, rapida y agresiva: oxigeno por canula
nasal, mascarilla con reservorio, canula nasal de alto flu-
jo e intubacién endotraqueal con ventilacién mecanica.
La utilizacion de ventilaciéon de presion positiva no-invasi-
va (CPAP, BiPAP) no es recomendada por la generacion
de grandes cantidades de aerosol [14].

Las intubaciones endotraqueales de pacientes con CO-
VID-19 deben ser realizadas por el personal méas experto y
rapidamente disponible en la institucion (medicina critica,
anestesiologia) utilizando el equipo de proteccion personal
ya descrito y colocando una barrera fisica para disminuir el
contacto directo con el paciente. En nuestra institucion, los
pacientes con COVID-19 que van a ser intubados eran ini-
cialmente cubiertos con una sabana de vinil (Figura N°2) y
luego comenzamos a utilizar camaras de plexiglas.

En caso de intubacion endotraqueal prolongada, se pre-
fiere evitar la realizacion de traqueotomias dado el eleva-
do riesgo de generacién de aerosol no solamente
durante el procedimiento, sino también durante el cuida-
do diario de la traqueotomia. Hay que recordar también
que entre mayor sea el tiempo que un paciente con CO-
VID-19 permanezca intubado, mayor la mortalidad.
Segun cifras oficiales del Departamento de Salud del Es-
tado de Nueva York, la mortalidad de los pacientes con
COVID-19 que llegan a necesitar requerir una intubacion
prolongada ronda el 88.1% [12]. También se desaconseja
la realizacion de broncoscopias en pacientes con CO-
VID-19 debido al alto riesgo de generacion de aerosoles
e infeccion al personal de salud.
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Figura 2. Diagrama (no a escala) de la barrera utilizada
para minimizar contacto fisico durante la intubacién de
pacientes con COVID-19

6 pies

9 pies

Los pacientes con COVID-19 que van a ser intubados son cu-
biertos con una sabana de vinil de 6 pies de ancho por 9 pies de
largo y de un grosor de al menos 1 mm, con un par de agujeros
(con una distancia de 18 pulgadas entre si) al nivel de la cabeza
del paciente para las manos de quien vaya a realizar la intuba-
cion y otros agujeros laterales para las manos de los asistentes.

Ademas de los examenes de laboratorio y de gabinete
usuales (hemograma completo con diferencial, quimica
sérica, creatinina, BUN, perfil de coagulacion, LDH,
urindlisis, rayos X de térax), para los pacientes con CO-
VID-19, afiadimos la siguiente bateria de examenes: ni-
veles de ferritina sérica, BNP, troponina T, IL-6, proteina
C-reactiva, Dimero-D, procalcitonina y lactato sérico. La
tomografia de térax, aunque es util, no se utiliza rutinaria-
mente debido a la potencial contaminacion de los equi-
pos y al hecho que ya contamos con una prueba de
reaccion en cadena de polimerasa de SARS-CoV-2 me-
diante hisopado orofaringeo y nasofaringeo que pode-
mos realizar dentro de nuestro propio laboratorio y nos
da resultados en cuestion de horas.

Dentro de los laboratorios rutinarios, la linfopenia, la tran-
saminitis, una LDH elevada, alteraciones en el perfil de
coagulacién y falla renal aguda estan asociadas a un
peor prondstico [15].

Los niveles de ferritina sérica y proteina C-reactiva sue-
len estar elevados y los utilizamos como indicacion tem-
prana para el uso de esteroides. La procalcitonina casi
siempre se encuentra normal, a menos que haya so-
breinfeccion bacteriana. Niveles de dimero D 2 mcg/mL
son utilizados en Montefiore Health System para comen-
zar anticoagulacion sistémica, como describimos mas
adelante. Los niveles de troponina T elevados estan aso-
ciados a mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria

[16], aunque aun no esta claro como se puede modificar
este factor de riesgo, mas allad de monitorizar por arrit-
mias y signos de colapso cardiovascular. Niveles de BNP
elevados “de novo” pueden indicar falla cardiaca media-
da por COVID-19; en caso de shock cardiogénico, se
puede utilizar dobutamina (inotrépico) o milrinona (inodi-
latador) como agentes de soporte. En caso de shock
séptico, luego de la resucitacion inicial, se inicia norepi-
nefrina como vasopresor de primera linea.

La IL-6 la utilizamos como marcador debido a multiples
estudios randomizados que se estan llevando a cabo
dentro de nuestra institucion con drogas como el sarilu-
mab (anticuerpo monoclonal anti-receptor de IL-6). Tam-
bién somos parte del estudio de remdesivir (antiviral
directo), del tocilizumab (anticuerpo monoclonal anti-re-
ceptor de IL-6) y del estudio federal sobre la potencial
efectividad de la hidroxicloroquina. Dado que estos son
estudios en curso, cuya efectividad no ha sido demostra-
da y son propiedad intelectual privada, no podemos pro-
veer mayor informacion sobre los mismos. La excepcion
a esto es la hidroxicloroquina, que ya existe como genéri-
co desde hace décadas y ha sido tradicionalmente utili-
zado como antimalarico y antirreumatico.

La hidroxicloroquina, al inicio de la pandemia, la utilizaba-
mos de forma empirica en los pacientes admitidos y algu-
nos pacientes ambulatorios. Sin embargo, resultados
preliminares de un andlisis retrospectivo publicado por Ma-
gagnoli y colaboradores utilizando la base de datos del
sistema de hospitales de veteranos de Estados Unidos
(Veterans Administration, VA) que analizé el curso clinico
de 368 pacientes hospitalizados con COVID-19, divididos
en grupos de pacientes que no recibieron ni hidroxicloro-
quina (HCQ) ni azitromicina (n=158), aquellos que recibie-
ron HCQ solamente (n=97) y aquellos que recibieron una
combinacién de HCQ con azitromicina (n=113) [17]. No se
encontré evidencia que el uso de HCQ, con o sin azitromi-
cina, disminuya el riesgo de intubacién y ventilacion meca-
nica en comparacion con el grupo de pacientes que no
recibid ninguno de estos medicamentos; ademas, en el
grupo que recibié HCQ solamente, hubo un riesgo signifi-
cativamente mayor de mortalidad en comparacién con la
cohorte que no recibié ningin medicamento (HR ajustado
2.61; 95% CI 1.10-6.17, p=0.03). En el grupo de pacientes
que recibio HCQ en conjunto con azitromicina, hubo una
tendencia a mayor mortalidad en comparacion con el gru-
po que no recibié ningin medicamento (HR ajustado 1.14;
95% CI 0.56-2.32, p=0.72) [17]. Un comunicado del Ameri-
can College of Physicians (ACP) recomienda no utilizar hi-
droxicloroquina o cloroquina para el tratamiento o
prevencion de COVID-19 debido a que no existe evidencia
clara sobre su beneficio [18].

Un estudio doble ciego, controlado aleatorizado demostro
que el antiviral remdesivir disminuye el tiempo de hospi-
talizacién en pacientes infectados por SARS-CoV-2 de 15
dias en el grupo control, a 11 dias en el grupo que recibid
el medicamento (RR 1.32, 95% CI 1.12-1.55, p<0.001),
sin poderse demostrar un beneficio significativo en la
mortalidad (HR 0.70, 95% CI 0.47-1.04) [19].
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No hay rol rutinario en nuestra institucion para el manejo
de COVID-19 con azitromicina, ni con vitamina C, ni con
vitamina D. El uso concomitante de hidroxicloroquina con
azitromicina en las primeras semanas de la pandemia so-
lo resultdé en un aumento en la incidencia de arritmias
ventriculares sin obtener ningun beneficio para los pa-
cientes y el &cido ascorbico es utilizado como placebo en
un estudio clinico en curso, iniciado por la University of
Washington, tratando de elucidar si la hidroxicloroquina
se puede utilizar como profilactico contra el COVID-19 en
personas con historia de exposicion de alto riesgo (Clini-
calTrials.gov Identifier: NCT04328961).

Soporte con Ventilacién Mecanica

Utilizamos el protocolo ARDS Net, procurando utilizar vo-
lumen tidales bajos y PEEP altos para tratar de mantener
la saturacion de oxigeno entre 88%-92% [20]. En pacien-
tes que aun no han requerido intubacion, se les solicita
que se coloquen en posicion prona para dormir y se les
administra oxigeno suplementario de acuerdo con su re-
querimiento individual (canula nasal, canula nasal de flujo
alto). En pacientes intubados y mecanicamente ventila-
dos que no responden de manera adecuada (usualmente
definido por un PF ratio <150), los colocamos en posicién
prona durante 16 horas al dia luego de asegurarnos que
estan perfectamente sedados. En caso de disincronia
con el ventilador, se utiliza sedacion y paraliticos. Hemos
visto caso de respuesta paraddjica donde el pronar al pa-
ciente empeora la oxigenacion y la saturacién de oxigeno
cae por debajo de 88% - si observan este fendmeno, asu-
man que se trata de un tromboembolismo pulmonar y uti-
licen inhibidores directos de la trombina para su manejo,
como explicaremos mas adelante.

Manejo Clinico de la Tormenta de Citoquinas y del es-
tado de Hipercoagulabilidad
Nuestra estrategia de manejo se basa en dos principios
fundamentales: controlar la tormenta de citoquinas de for-
ma temprana y evitar los eventos tromboembdlicos que
caracterizan esta enfermedad.

La tormenta de citoquinas la manejamos de una forma si-
milar a la que se sugiere en las guias locales pana-
mefas, utilizando esteroides por 5 dias y guiandonos
para su utilizacién por marcadores séricos de inflama-
cion, particularmente la proteina C-reactiva. Para pacien-
tes no intubados usamos prednisona 1 mg/kg como bolo
en dia 1, mientras que los dias 4 a 5 dividimos la dosis
total en una administracién BID. Para pacientes intuba-
dos y mecanicamente ventilados, el manejo es similar,
s6lo que preferimos utilizar metilprednisolona intraveno-
sa, también en dosis de 1 mg/kg y administrada de la
misma forma, por el mismo periodo de tiempo. Esta ulti-
ma esta asociada a una disminucion de la mortalidad en
pacientes con distrés respiratorio agudo debido a COVID-
19 en un estudio publicado por Wu y colaboradores [15].

Hemos observado, como evidencia anecdoética en nues-
tra institucién y en muchas otras en la ciudad de Nueva
York, que muchas veces la causa de muerte de los pa-
cientes con COVID-19 es debida a embolismo pulmonar,

Figura 3. Cardiomiopatia por COVID-19 presentandose
como mimica de un infarto al miocardio con elevacién
del segmento ST (IAMEST).

Podemos apreciar en A. Como el electrocardiograma muestra
elevaciones del segmento ST sin una distribucién vascular coro-
naria determinada B. La angiografia coronaria muestra el siste-
ma coronario izquierdo intacto, sin ninguna lesién obstructiva. C.
Hallazgos angiograficos similares en el sistema coronario dere-
cho, donde tampoco se encuentra una lesién que explique las al-
teraciones electrocardiograficas. Este fue el paciente cero de
Montefiore Health System.

incluso en personas jovenes y sin factores de riesgo cla-
sicos. En estudios realizados en Holanda, se ha encon-
trado que existe pacientes en los que el COVID-19
provoca resistencia a la heparina y productos derivados,
debido a un aumento desproporcionado del factor VIII, fi-
brindgeno y dimero-D [21]. Estos niveles anormalmente
elevados de fibrinégeno, hace a los pacientes de COVID-
19 resistentes de manera intrinseca a la heparina incluso
a niveles terapéuticos — ademas que el hecho de que mu-
chos de estos pacientes entren en falla renal aguda, lo
que impide la utilizacion de heparina de bajo peso mo-
lecular [22]. También tenemos que considerar el hecho
que la necesidad de monitorizar el PTT cada 6 horas en
caso de goteo de heparina no fraccionada aumenta el
riesgo de exposicion del personal. En base a estos datos y
a nuestra propia experiencia clinica con estos pacientes,
nuestro departamento de Hematologia y Trombosis disefio
un algoritmo, en el que a los pacientes hospitalizados a
sala con sintomas moderados de COVID-19 se les inicia
anticoagulacion con apixaban 5 mg dos veces al dia.
Mientras tanto, aquellos pacientes en falla respiratoria
aguda que requieren intubacién, ventilacion mecanica y
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admisién a sala de cuidados intensivos, se les inicia en un
goteo de inhibidores directos de la trombina, ya sea arga-
troban o bivalirudina, dado que tuvimos casos de trombo-
sis venosa profunda y sospecha de tromboembolismo
pulmonar durante las primeras semanas de la pandemia,
en las que usabamos apixaban en este grupo de pacientes
criticamente enfermos. No existe un periodo de tiempo
predeterminado en el cual mantengamos a ambos grupos
de pacientes anticoagulados. La practica comun es mante-
ner a los pacientes intubados en bivalirudina hasta varios
dias después de ser extubados y cuando haya una relativa
estabilizacion de la funcién respiratoria, en cuyo momento
se suspende la infusion de bivalirudina y se inicia apixaban
oral. Este Ultimo se mantiene hasta 3 dias después de ha-
ber sido de alta el paciente.

Manifestaciones cardiacas del COVID-19

Mediante un mecanismo no elucidado aun, hemos notado
que el COVID-19 provoca cuadros de miocarditis que si-
mulan perfectamente infartos al miocardio con elevacién
del segmento ST (IAMEST) con dolor precordial, eleva-
ciones en el segmento ST, elevacion de troponina sérica
(Figura N°3) [23]. Es por esta razén que no recomenda-
mos la utilizacion de tromboliticos en la medida que las
instituciones tengan la capacidad de realizar cateterismos
cardiacos con las medidas de bioseguridad adecuadas.
Un luminograma no obstructivo efectivamente elimina al
IAMEST del diagndstico diferencial y permite enfocar el
tratamiento en medidas de soporte hemodinamico si el
paciente asi lo amerita. Aunque no existe aun tratamiento
que haya demostrado éxito en el manejo de la miocarditis
por COVID-19, en ciertos pacientes se ha utilizado inmu-
noglobulina intravenosa como medida de ultimo recurso.
No existe evidencia que el levosimendan sea de utilidad
para el manejo de esta entidad.

Manifestaciones renales del COVID-19

El COVID-19 puede provocar cuadros de falla renal agu-
da severa, con oliguria 0 anuria, que puede llegar a re-
querir hemodidlisis continua veno-venosa. En nuestra
experiencia, es recomendable involucrar a los equipos de
nefrologia de forma temprana al ser detectada esta enti-
dad, que trae consigo un mal prondstico. En algunos ca-
sos hemos observado que la creatinina tiende a regresar
lentamente a la normalidad al ser tratados por varios dias
con una infusién continua de bivalirudina. Es también
destacable que, antes de que se generalizara el uso de la
bivalirudina en nuestra institucion en pacientes con CO-
VID-19 severamente enfermos, los equipos de nefrologia
reportaban frecuentemente episodios de formacion de
coagulos dentro del aparato de dialisis, aun utilizando
enoxaparina como anticoagulante. Esta observacion
empirica nos lleva a pensar que la tesis postulada por Ci-
ceri puede ser correcta [4].

CONCLUSION

El SARS-CoV-2, agente etioldgico del COVID-19, ha pro-
vocado la primera pandemia del siglo XXI y sus efectos
han sido devastadores, tanto desde un punto de vista hu-

mano, por la pérdida de vidas humanas, como desde un
punto de vista econémico y social, con la pérdida de mi-
llones de empleos a nivel global y la amenaza de una
subsecuente recesion econdmica. El hecho de que esta
pandemia haya encontrado a todas las grandes poten-
cias del mundo sin la capacidad de responder de una
manera rapida y eficaz es sefial que se necesitan cam-
bios estructurales en los sistemas globales de salud pu-
blica. Con esta recopilacion de nuestras experiencias en
Montefiore Health System esperamos poder contribuir al
esfuerzo que realizan los paises para contener y mitigar
los dafos causados por esta pandemia.
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