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ANTECEDENTES

El sindrome respiratorio agudo severo por coronavirus-2 (SARS-CoV-2), es
causado por el nuevo coronavirus 2019 (COVID-19), se diagnostico por primera
vez en diciembre de 2019 en Wuhan, China(l). La enfermedad se propago
rapidamente por todo el mundo y mas de 73 millones de personas se infectaron
durante un afio. Segun la Organizaciébn Mundial de la Salud (OMS), el SARS-
CoV-2 fue la causa de muerte de 1,5 millones de personas, pero mas de 60
millones han sobrevivido. A nivel mundial, al 19 de enero de 2022, ha habido
332.617.707 casos confirmados de COVID-19, incluidas 5.551.314 muertes
segun lo informado por la OMS (2). En México, desde el 3 de enero de 2020
hasta el 13 de Mayo del 2022, ha habido 5.745.652 casos confirmados de
COVID-19 con 324.465 muertes , reportados a la OMS (3) . Una gran
proporcion de nifios a sido infectada con SARS COV2, con registros oficiales
de al menos 131.000 pacientes menores de 18 afios y un total de 773 muertes
en el mismo grupo etario (Marks et al. 2022). ElI Comité/Grupo de Pediatria
Basada en la Evidencia de la AEP y AEPap publicé el 31 de marzo de 2021
una actualizacion sobre la evidencia existente hasta la fecha a través de una
revision sistematica donde reportaban que en EEUU la proporcion de casos de
nifios con Covid 19 era del 12,4% sobre el total de casos en EE.UU, lo que
representa una incidencia de 2828 casos/ 100.000 nifios. Jill Meade PhD(4) en
una revision publicada en Pediatric Review titulada Efectos en la Salud Mental
en nifios y adolescentes durante la Pandemia de Covid 19, plantea que la
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) ha creado desafios

inimaginables para los nifios, adolescentes y sus familias en todo el mundo.

Carlos E. Galvan-Tejada et al(5) en su estudio sobre persistencia de sintomas
por covid 19 después de la recuperacion refieren que esta enfermedad
generalmente se caracteriza por una amplia gama de manifestaciones que van
desde personas asintomaticas hasta cuadros clinicos graves, segun la OMS,
hasta el 80 % de las infecciones por SARS-CoV-2 son leves, el 15 % de los
pacientes desarrollan sintomas graves y el 5 % se enferman gravemente,

siendo la lesién pulmonar una de las caracteristicas clinicas mas comunes.



En casos graves, la lesibn pulmonar suele presentarse como neumonia
bilateral con insuficiencia respiratoria y/o SDRA y es la principal causa de

mortalidad en la fase aguda. (6).

Segun la OMS(7), mas de 100 millones de personas ya se han recuperado de
infeccion por SARS-CoV-2, sin embargo, existe poca informacion de las
secuelas pulmonares y su repercusion en la funcion pulmonar en la poblacion

pediatrica.

Estudios anteriores segun Xiaoneng Mo et al(8) han demostrado que los
pacientes recuperados con neumonia por coronavirus pueden quedar con
secuelas pulmonares permanentes. El deterioro de la funcion pulmonar es
comun y podria durar meses o incluso afios.

Las pruebas fundamentales para el seguimiento de estos pacientes post-
COVID-19 son: Espirometria, que permite detectar alteraciones de la capacidad
vital, que sugieren la existencia de una restriccion, que se debe confirmar
mediante la determinacion de volimenes pulmonares. DLCO (prueba de
difusion de mondxido de carbono) que es de utilidad no solo en la valoracion de
la afectacion intersticial, sino también en la enfermedad tromboembdlica y en la
hipertension arterial pulmonar. Volumenes pulmonares: confirman una
restriccion funcional en pacientes con afectacion intersticial o disminucion de la
capacidad vital forzada. Ademas, pueden detectar atrapamiento aéreo, lo que
ayudaria a confirmar la existencia de enfermedad obstructiva. En estudios de
seguimiento que duraron entre 0,5 y 2 afios en la rehabilitacién de pacientes
con SARS, la alteracién del DLCO fue la anomalia mas comudn, con un rango
del 15,5 % al 43,6 %, seguida por la TLC (capacidad pulmonar total), con un
rango del 5,2 % al 10,9 %. Park et al.(9) mostr6 que el 37 % de los
sobrevivientes de MERS todavia presentaban una deficiencia de DLCO , pero

TLC normal, a los 12 meses.

Se han realizado pocos estudios en nifios, Dolezalova et al (10)en su estudio
de consecuencia respiratorias del COVID-19 en nifilos de 2 a 18 afios se
encontré alteracion en las pruebas de funcién pulmonar con afectacion del
13,2% de la espirometria encontrando reduccion leve a moderada de la

capacidad vital y obstruccion leve a moderada, ademas de una disminucion en



la DLCO. Con remision completa de los sintomas registrados en un plazo de

1,5 a 8 meses y la mediana del tiempo de recuperacion de 4 meses.

A pesar de los diferentes consensos sobre el seguimiento de pacientes post
covid- 19 no se cuenta con estudios en la poblacion infantil grandes que
ofrezcan datos confiables sobre el resultado de las pruebas funcionales

pulmonares en la poblacion pediatrica.



MARCO TEORICO

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es causada por el
coronavirus, SARS-CoV-2, que se informo por primera vez el 8 de diciembre de

2019 en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, Republica Popular China (11)

Al igual que el SARS-CoV-1, que fue responsable del brote de SARS en 2002-
2004, el objetivo principal del SARS-CoV-2 es el tracto respiratorio, lo que
provoca signos clinicos tipicos que incluyen fiebre, tos seca, fatiga y
disnea.(12) Al igual que el SARS-CoV, el SARS-CoV-2 utiliza el receptor ACE-2
para ingresar a la célula. (1)

Por lo general, la enfermedad progresa a una forma grave en el 10-20% de los
pacientes, lo que requiere ingreso hospitalario o incluso tratamiento en la
unidad de cuidados intensivos (UCI). Las caracteristicas de laboratorio incluyen
linfopenia, niveles elevados de proteina C reactiva (PCR), lactato
deshidrogenasa (LDH) y aspartato aminotransferasa (AST). Los factores de
riesgo para un resultado desfavorable incluyen edad avanzada, género
masculino, indice de masa corporal (IMC) alto y comorbilidades subyacentes
como obesidad, hipertension, enfermedad cardiovascular, diabetes o
enfermedad respiratoria cronica. Las estrategias de manejo clinico actuales
incluyen la prevencién de una mayor diseminacion del virus, el control de la
inflamacion y la atencion de apoyo, esta Ultima destinada a mantener un
intercambio eficiente de gases respiratorios a través de suplementos de

oxigeno, presién positiva en las vias respiratorias y ventilacion mecénica.(12)

MANIFESTACIONES CLINICAS:

El periodo de incubacion de COVID-19 generalmente es dentro de los 14 dias
posteriores a la exposicion y la mayoria de los casos ocurren aproximadamente
de cuatro a cinco dias después de la exposicion (13). El periodo medio de

incubacion de la variante Omicron del SARS-CoV-2 (B.1.1.159) parece ser un



poco mas corto, y los primeros sintomas aparecen alrededor de los tres
dias.(14)

Los sintomas mas comunes que se informan son fiebre, tos u opresion en el
pecho y disnea. Se informa que la mayoria de los casos experimentan un curso
de enfermedad leve.(12). También se describen bien otras caracteristicas,
como diarrea, dolor de garganta y anomalias en el olfato o el gusto. Los
sintomas leves de las vias respiratorias superiores parecen ser mas frecuentes
con las variantes Delta y Omicron. La neumonia es la manifestacion grave mas
frecuente de la infeccion y se caracteriza principalmente por fiebre, tos, disnea

e infiltrados bilaterales en las imagenes de térax (13)(15).

COMPLICACIONES DEL COVID-19:

einsuficiencia respiratoria: el sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) es la principal complicacion en pacientes con enfermedad grave y
puede manifestarse poco después del inicio de la disnea. En grandes estudios
de los Estados Unidos, del 12 al 24% de los pacientes hospitalizados han
requerido ventilacion mecanica (16).

eComplicaciones cardiacas y cardiovasculares: Se incluyen arritmias,
lesiones miocardicas, insuficiencia cardiaca y shock. (13)

eComplicaciones tromboembdlicas: la tromboembolia venosa, incluida la
trombosis venosa profunda extensa y la embolia pulmonar, es comdn en
pacientes gravemente enfermos con COVID-19, particularmente entre los
pacientes en la unidad de cuidados intensivos (UCI), entre quienes las tasas
reportadas oscilan entre el 10 y el 40%.(17)

eComplicaciones inflamatorias: algunos pacientes con COVID-19 grave
tienen evidencia de laboratorio de una respuesta inflamatoria exuberante, con
fiebre persistente, marcadores inflamatorios elevados (p. €j., dimero D, ferritina)
y citoquinas proinflamatorias elevadas; estas anormalidades de laboratorio se

han asociado con enfermedades criticas y fatales.(14)

Puede ocurrir el sindrome de Guillian-Barré, con un inicio de 5 a 10 dias

después de los sintomas iniciales. También se ha descrito un sindrome



inflamatorio multisistémico con caracteristicas clinicas similares a las de la
enfermedad de Kawasaki y el sindrome de shock toxico en nifios con COVID-
19.(14)

einfecciones secundarias: las infecciones secundarias ocurren en una
minoria de pacientes con COVID-19. En una revision sistematica de 118
estudios, la tasa de coinfecciones bacterianas (identificadas en el momento del
diagnostico de COVID-19) fue del 8 % y la tasa de sobreinfecciones
bacterianas (identificadas durante la atencion de la COVID-19) fue del 20 %.
Klebsiella pneumoniae, Streptococcus pneumoniae y Staphylococcus aureus
fueron los patdgenos coinfectantes mas comunes, y Acinetobacter spp fueron

los patégenos superinfecciosos mas comunes.(18)

RECUPERACION Y SECUELAS A LARGO PLAZO: el tiempo de recuperacion
de COVID-19 es muy variable y depende de la edad y las comorbilidades
preexistentes, ademas de la gravedad de la enfermedad. Se espera que las
personas con infeccién leve se recuperen con relativa rapidez (p. e€j., en dos
semanas), mientras que muchas personas con enfermedad grave tardan mas
en recuperarse (p. €j., de dos a tres meses). Los sintomas persistentes mas
comunes incluyen fatiga, disnea, dolor toracico, tos y déficits cognitivos. Los
datos también sugieren la posibilidad de deterioro respiratorio detectado en la
funcién pulmonar, con una disminucion principalmente de la DLCO por debajo
del limite inferior de la normalidad en el 42% de los pacientes dados de alta
(19) (20).

LESION PULMONAR POR SARS-COV-2

El sistema respiratorio es la primera linea de la infeccion por SARS-CoV-2. El
virus puede dafar los pulmones de 3 maneras diferentes: sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA) con dafio alveolar difuso (DAD), oclusion
microvascular alveolar trombdética difusa e inflamacion de las vias respiratorias

asociada a mediadores inflamatorios. Los resultados de estas acciones



combinadas incluyen alteracibn de la oxigenacion alveolar, hipoxemia y

acidosis. En ausencia de un tratamiento eficaz, las consecuencias de esta mala

oxigenacion son la muerte del paciente por insuficiencia respiratoria o las

secuelas de una lesion pulmonar permanente si el paciente se recupera. (21)
(22)(23)

Lesion alveolar pulmonar y dafio alveolar difuso (DAD) en el
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA): El SARS-CoV-2
ataca directamente a los neumocitos tipo 2 al unirse al receptor de la
enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) en la superficie celular y
los destruye. El grado de dafio celular puede depender no solo de los
efectos de la replicacion viral, sino también de la liberacion de citoquinas
proinflamatorias, lo que resulta en una funcion alterada de los
neumocitos tipo 2. Estos dos efectos dan como resultado una funcién
celular alterada, seguida de muerte celular (necrosis) o apoptosis,
exudados, descamacion de neumocitos y formaciébn de membranas
hialinas, que son caracteristicas del dafio alveolar difuso (DAD)(24). El
edema intersticial y los infiltrados inflamatorios de células sincitiales
mononucleares y multinucleadas también contribuyen a la disfuncion
alveolar. Como resultado, la caracteristica fisiopatolégica tipica de la
neumonia por COVID-19/SDRA es que el intercambio de gases

alveolares y la oxigenacion se ven gravemente afectados. (21).

Trombosis de la microcirculacion alveolar por coagulopatia: El
intercambio de gases alveolar efectivo por difusion depende de la
integridad y la funcibn normal del epitelio alveolar y de una
microcirculacion normal con capilares alveolares permeables. El SARS-
CoV-2 dana los dos componentes funcionales principales del
intercambio de gases alveolar: la integridad del epitelio alveolar y la
permeabilidad y funcidn de la microcirculaciéon alveolar. El receptor
ACE?2 facilita la entrada del SARS-CoV-2 en las células y también sirve
como un “puente” para que el virus se dirija directamente a las células
endoteliales vasculares, lo que resulta en la activacion de las células

endoteliales. En combinacion con la liberacion de  quimiocinas



proinflamatorias, las células endoteliales activadas muestran una
regulacion positiva del factor de Von Willebrand (Vwf) y moléculas de
adhesion, incluida la molécula de adhesion intercelular (ICAM)-1, P-
selectina y E-selectina. Estos cambios son seguidos por la agregacion
de plaquetas y leucocitos y la activacion del sistema del complemento.
Por lo tanto, se liberan trampas extracelulares de neutréfilos (NETS) que
activan la via de contacto directo para la trombosis, acompafiadas de
una activacion del complemento que induce la liberacién del factor tisular
(FT). Ademas, los factores inducibles por hipoxia de las células
endoteliales (HIF, por sus siglas en inglés) regulan positivamente el TF y
los agregados de plaquetas dan como resultado la formacion de
trombos.(25)(21)

e Lesion de las vias respiratorias por citocinas proinflamatorias: El
SARS-CoV-2 no solo dafia las funciones de difusion de gas alveolar,
sino que también induce la inflamacion de las vias respiratorias para
reducir la funcién de ventilacion de las vias respiratorias. La asociacion
comun de bronconeumonia con neumonia por COVID-19 proporciona
evidencia directa de que el SARS-CoV-2 afecta la funcion de ventilacién
de las vias respiratorias. (21). Los informes de infiltracién inflamatoria
de bronquiolos, bronquios y trAquea, junto con el aumento de la
inflamacion en la gammagrafia del tracto respiratorio superior en no
fumadores con COVID-19, respaldan el dafio directo causado por el
SARS-CoV-2 a la via aérea.(21)

SECUELAS A LARGO PLAZO DE LA NEUMONIA POR COVID-19

Debido a que la pandemia de COVID-19 y SARS-CoV-2 es reciente, es dificil
identificar e investigar las secuelas a largo plazo de la infeccion por SARS-
CoV-2. Sin embargo, se informaron algunos resultados del seguimiento de
pacientes que se recuperaron de la infeccién por SARS-CoV-1 en 2003, lo que
puede indicar qué esperar a largo plazo de la infeccién por SARS-CoV-2.

Debido a que el SARS-CoV-2 ha aumentado la patogenicidad y la invasividad y



ahora ha infectado a millones de personas en todo el mundo, es importante
intentar hacer predicciones tempranas de las posibles secuelas a largo plazo
de COVID-19 y formular estrategias de prevencion e intervencion relevantes.
(25)

Segun datos de la OMS, al 23 de septiembre de 2020, el nimero total de casos
de COVID-19 en todo el mundo alcanzé los 31. 664. 104. Después de restar el
namero de muertes, un célculo conservador indica que un tercio de los
sobrevivientes que han sido infectados con SARS-CoV-2 desarrollaran una
fibrosis pulmonar significativa, y el nimero que puede desarrollar secuelas

cronicas de fibrosis pulmonar llegara a un estimado de 10. 230. 628.

La evolucion de la fibrosis pulmonar muestra el potencial de los pulmones para
seguir sanando después de sufrir una lesién grave, desde las primeras etapas
de edema pulmonar, descamacion de los neumocitos, formacion de
membranas hialinas o DAD, inflamacién y organizacion, hasta la las ultimas
etapas de la reparacion pulmonar que implican fibrosis y remodelacién
intersticial con alteracion de la difusion de gases. Después de la infeccion por
SARS-CoV-2, y de manera similar a los efectos informados de la infeccion por
SARS-CoV-1, la formacion de trombosis intraalveolar y el dafio viral
inflamatorio de las vias respiratorias contribuyen ain mas al desarrollo de
fibrosis pulmonar. EI SARS-CoV-2 puede inducir fibrosis pulmonar al promover
la regulacion positiva de las moléculas de sefializacién profibréticas, incluido el
factor de crecimiento transformante beta (TGF-B) (26)(21). La proteina de la
nucleocépside del SARS-CoV-1 puede promover directamente la regulacion
positiva de la expresion de TGF-B. Sin embargo, el SARS-CoV-1 puede reducir
la eliminacion de angiotensina Il (Ang II) al reducir ACE2, y Ang Il puede inducir
la expresion de TGF-B. El resultado final de estos 2 efectos es la fibrosis
pulmonar mediada por TGF-B. Teniendo en cuenta que la similitud de la
proteina de la nucleocapside entre el SARS-CoV-2 y el SARS-CoV-1 llega al 90
%, es posible especular que el SARS-CoV-2 también tendra un mecanismo
molecular similar. (21).

Los efectos propuestos a largo plazo de la infeccion por SARS-CoV-2 en las

vias respiratorias se muestran en Figura 1.
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El SARS-CoV-2 induce cambios inflamatorios en las 3 ubicaciones principales
del sistema respiratorio desde la traquea (A), hasta los bronquios (B) y los
sacos alveolares (C). El sistema respiratorio experimentard una inflamacion
aguda después de la “tormenta de citosinas” proinflamatoria, seguida de
cambios fibroticos a largo plazo. La fibrosis pulmonar se asocia con la
regulacién al alza del factor de crecimiento transformante-beta (TGF-B) y la

inflamacion crénica.(21)

FUNCION PULMONAR EN INFECCION POR SARS COV-2

De manera objetiva se pueden realizar diferentes tipos de evaluaciones
funcionales respiratorias, las mas utilizadas son las pruebas de funcion
pulmonar (PFT), como la espirometria, la capacidad de difusion y los
volimenes pulmonares, sin embargo, otras pruebas que complementan las
pruebas de funcion pulmonar, como la evaluacion de los musculos respiratorios
o la resistencia de las vias respiratorias, pueden ayudar a mejorar el estudio de
las propiedades del pulmon y permitirnos determinar objetivamente las

consecuencias de una enfermedad respiratoria aguda o cronica.(23)
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Un aspecto importante a considerar es el momento idoneo para realizar las
pruebas de valoracion respiratoria. La guia de la British Thoracic Society (BTS)
recomienda la evaluacion de las PFT a los tres meses del alta, especialmente
en el seguimiento de pacientes con sospecha de enfermedad intersticial. En el
caso de neumonia leve a moderada, las PFT deben realizarse después de
radiografias de torax anormales. En ambos casos, si se encuentra alguna
anomalia en la funcion pulmonar, junto con una anomalia en la TC, el paciente

debe ser derivado a un especialista en enfermedad pulmonar intersticial (27).

La literatura sobre infecciones previas por coronavirus, como el sindrome
respiratorio agudo severo (SARS) y el sindrome respiratorio del Medio Oriente
(MERS), sugiere que los pacientes pueden experimentar un deterioro
persistente que dura meses o incluso afios después de ser dados de alta.(22)
Estudios previos realizados en pacientes con sindrome respiratorio agudo
severo (SARS) causado por un coronavirus del SARS que se identificé en 2003
informan disminuciones a largo plazo en la funcion pulmonar, incluida la
reduccion de la medicién del volumen pulmonar en el 7,3% de los pacientes a
los 6 meses (28). El deterioro de la funcion pulmonar mas comun identificado
en un punto temporal de 1 afio fue el volumen espiratorio forzado (FEV1) y la
capacidad pulmonar de difusién de monéxido de carbono (DLCO), que seguian
siendo anormales en el 18,2 % y el 52,7 % de los pacientes, respectivamente,
a los 24 meses. Post-SARS (22). También se encontraron disminuciones en la
capacidad de ejercicio y la calidad de vida relacionada con la salud en

pacientes con SARS.

Los primeros informes sobre la funcién pulmonar relacionada con COVID-19
indicaron que los pacientes tienen un defecto restrictivo y una disfuncion de las
vias respiratorias pequefas que puede ser persistente y no estar relacionada
con la gravedad de la enfermedad. (29)(23) (8)

También se a reportado un deterioro de la capacidad de difusion seguido de

defectos ventilatorios restrictivos, ambos asociados con la gravedad de la

enfermedad.(8)
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En un metaanalisis en base a 13 articulos de seguimiento de la funcion
pulmonar en pacientes adultos con COVID-19, se identificaron pruebas de
funcién pulmonar (PFT) anormales en el 39 % (95 % IC 24-55, | 2 = 94 %) de
los pacientes. El deterioro de la DLCO fue el hallazgo mas frecuente en el 31%
(IC 95% 24-38, |12 = 89%) de los pacientes evaluados, seguido del patrén
restrictivo en el 12% (IC 95% 8-17, | 2 = 82 %), y patron obstructivo en 8% (IC
95% 6-9, | 2 = 7%). La DLCO fue menor en los pacientes hospitalizados que en
los no hospitalizados; sin embargo, se observaron valores anormales en ambos
grupos. La DLCO media fue significativamente menor en los pacientes con
enfermedad moderada a critica en comparacion con los pacientes con
enfermedad leve referidos que tenian una DLCO media normal. (22)

Torres Castro Et al(22) en un metaanalisis que incluyd 7 estudios con 380
pacientes adultos en donde se demostr6 que la capacidad de difusién alterada,
el patrén restrictivo y el patrén obstructivo se encontraron en el 39%, 15% y 7%
de los pacientes, respectivamente. Las evaluaciones mas utilizadas para
evaluar la funcidn respiratoria de los pacientes con COVID-19 fueron la

espirometria, los volumenes pulmonares y la capacidad de difusion.

Se han realizado pocos estudios en niflos, en uno estudio de las
consecuencias respiratorias del COVID-19 en nifios de 2 a 18 afios se encontrd
que los sintomas dominantes fueron la disnea de esfuerzo (76,9%) y la tos
cronica (48,7%), mientras que la disnea de reposo (30,8%) y el dolor toracico
(17,9%) fueron menos prevalentes. Con alteracion en las pruebas de funcién
pulmonar dada por la espirometria en el 13.2 % encontrando reduccion leve a
moderada de la capacidad vital y obstruccién leve a moderada, ademas de una
disminucién en la DLCO. Se evidencio remision completa de los sintomas
registrados en un plazo de 1,5 a 8 meses y la mediana del tiempo de

recuperacion fue de 4 meses.(10)
Los sintomas previamente descritos de la tos y la disnea pueden ser

indicadores de deterioro de la funcion pulmonar y también pueden afectar la

ejecucion de una PFT adecuada. (30)
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PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR

Las pruebas de funcion pulmonar son estudios que permiten identificar los
trastornos del aparato respiratorio, caracterizar la disfuncion fisiologica
(obstruccion, restriccion, hiperreactividad bronquial, variabilidad de la via
aérea), y asi contribuir al diagnostico de distintas patologias que afectan al
aparato respiratorio en forma directa o indirecta. Los examenes que mas se
utilizan en pediatria son la espirometria, la curva flujo-volumen, la provocacion
bronquial con ejercicio y con metacolina, y la flujometria; pruebas indicadas
para determinar en forma objetiva si hay algun grado de alteracién pulmonar en
pacientes con sintomas respiratorios persistentes o recurrentes. Permiten
clasificar el tipo de alteracion fisioldgica en: obstructiva (principal disminucién
de flujo) y restrictiva (principal disminucién de volumen), asi como también el
grado de severidad. A través de la curva de flujo-volumen se pueden
diferenciar obstrucciones de la via aérea fijas y variables, y en estas ultimas si
son intra o extratoracicas. Estas pruebas son de utilidad para monitorizar el
efecto del crecimiento en la funcién pulmonar, seguir el curso de las patologias
respiratorias, evaluar el riesgo de procedimientos (cirugia, quimioterapia, etc.),
evaluar pronéstico en patologias como la escoliosis y la distrofia muscular,
determinar la respuesta a broncodilatadores y pesquisar la presencia y grado
de hiperreactividad bronquial. La flujometria es el examen mas simple y
accesible, siendo de gran utilidad en el autocontrol y monitoreo del paciente
asmaético. (31)

La mayoria de las pruebas de funcion pulmonar que se utilizan habitualmente
en el adulto pueden ser realizadas en nifios mayores de 6 afos, ya que a esta
edad es cuando generalmente se alcanza el nivel de comprension y
coordinacién necesarias para efectuarlas. La realizacion de este tipo de
pruebas en pediatria requiere de consideraciones especiales, como son un
ambiente adecuado, sin interferencias ni distracciones, personal habituado a
trabajar con nifios, y entrenamiento previo del nifio. Esto permite un
rendimiento maximo en la realizacion de las pruebas y lograr la menor
variabilidad posible en los resultados, elementos que son fundamentales para

una correcta interpretacion del examen. Actualmente la medicion de la funcion
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pulmonar se realiza también en lactantes y nifios menores de 5 afios en
laboratorios especializados, a través de pruebas mas sofisticadas que no
requieren de la colaboracion del nifio y que en la actualidad se utilizan con méas

frecuencia para la investigacion que con fines diagndsticos. (31)
Espirometria:

La espirometria es una prueba de funcidn respiratoria que evalua las
propiedades mecanicas de la respiracion; mide la maxima cantidad de aire que
puede ser exhalada desde un punto de méxima inspiracion. El volumen de aire
exhalado se mide en funcion del tiempo. Los principales pardmetros fisioldgicos
gue se obtienen con la espirometria son la capacidad vital forzada (FVC) y el
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1); a partir de estas dos
se calcula el cociente FEV1/FVC.(28)

La FVC es el maximo volumen de aire que puede exhalar un individuo de
manera forzada a partir de una inspiracion maxima. El FEV1 es el maximo
volumen de aire exhalado en el primer segundo de la maniobra de FVC.

La relacién FEV1/FVC es la fraccidon (o porcentaje) de la FVC que es espirada
en el primer segundo de la maniobra. Por ejemplo, una relaciéon FEV1/FVC de
0.8 significa que el 80% de la FVC se exhal6 en el primer segundo.(32)

Las indicaciones de la espirometria son: evaluacion de pacientes con sospecha
de patologia respiratoria, evaluacién del impacto pulmonar de una enfermedad
sistémica, escrutinio de individuos con factores de riesgo de enfermedad
pulmonar, evaluacion de riesgo preoperatorio, valoracién del estado de salud
antes de programas de actividad fisica intensa, antes y después de
intervenciones terapéuticas en enfermedades pulmonares, seguimiento y
pronéstico en enfermedades pulmonares: como por ejemplo en EPOC, por lo
menos una vez al afio para identificar a los «declinadores rapidos» (caida de
FEV1 >50 MI por afio), en asma, al inicio del tratamiento y 3 a 6 meses
después de alcanzar el control, con una diferencia minima clinicamente
importante: caida en FEV1 > 10%. En fibrosis quistica, gradua la gravedad de
la enfermedad en leve: FEV1 (%p: porcentaje del predicho) y FVC%p normal,
leve-moderada: FEV1 < 75%p y grave: FEV1 < 30%p y FVC < 40%p. En

fibrosis pulmonar idiopética, se usa cada 6 meses para identificar a los
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«declinadores rapidos». Diferencia minima clinicamente importante: caida en
FVC >10%. En distrofias musculares; si el paciente alin camina y es < 12 afos,
se recomienda anual. Si el paciente es > 12 afios, usa silla de ruedas o tiene
una FVC < 80% del predicho, se recomienda cada 6 meses. Si la FVC < 40%
predicho se recomiendan maniobras de reclutamiento de volumen y tos asistida
y en FVC < 30% predicho uso de ventilacion mecéanica no invasiva. Indicacion
de trasplante pulmonar. Se usa igualmente en salud ocupacional y seguimiento
de pacientes expuestos toxicos pulmonares conocidos, incluyendo farmacos.
Pacientes en régimen de quimioterapia (bleomicina, gemcitabina, paclitaxel,
platinos, ciclofosfamida, doxorrubicina). La presencia de patron espirométrico
sugerente de restriccion suele presentarse en casos avanzados por lo que se

sugiere realizar DLCO seriada en conjunto con la espirometria.(32)

Para la interpretacion de esta prueba La American Thoracic Society y la
European Respiratory Society (ATS/ERS) han actualizado recientemente las
recomendaciones oficiales en la estandarizacion de la espirometria mediante
una publicacion (Am J Respir Crit Care Med 2019; 200: e70-e88). Los
espirbmetros deben cumplir con las normas ISO 26782.

El equipo espirométrico debe tener un error maximo permitido de + 2.5%
cuando se prueba con una jeringa de calibracion de 3 L. Se debe registrar la

edad en afos, la altura en centimetros y el peso en kg.(33)

Evaluacién de cada maniobra

Se exponen criterios de aceptabilidad de las maniobras y si éstas pueden ser

clinicamente utilizables.

Inicio de la maniobra:

El volumen de extrapolacién retrogrado debe ser <5% del FVC o 0.100
L(0.150L en recomendaciones de 2005), lo que sea mayor. Las mediciones de
FEV1 y FVC de una maniobra con volumen extrapolado que excedan este
limite no son aceptables ni utilizables.

Fin de la espiracion forzada (EOFE): se da en 3 situaciones; 1) cuando hay un

cambio de volumen de <025 L durante al menos 1 segundo («meseta»). Es
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recomendable que el sistema indique ese momento en la pantalla (en tiempo
real) y mediante una alerta de audio (un Unico pitido); 2) el paciente ha
espirado 15 segundos; y 3) en pacientes que no logren una meseta en sus
maniobras (nifios y enfermedades restrictivas) se considera un EOFE
aceptable si el valor de FVC esta dentro del criterio de repetibilidad o es mayor
qgue el FVC maximo. En el caso de maniobras con final precoz, si se ha logrado
un FET =1 segundo se podra aceptar el valor de FEV1 y para FET < 1
segundo, se aceptara el valor de FEVO0.75. (27)

No existe un tiempo de espiracion forzado minimo.

Si el FIVC después de EOFE es mayor que el FVC, se asume que el paciente
no inicié la maniobra desde CPT. Las mediciones de FEV1 y FVC de una
maniobra con FIVC — FVC > 0.100 L o0 5% de FVC, lo que sea mayor, no son
aceptables. Una tos durante el primer segundo de la maniobra puede afectar el
valor medido de FEV1, y el FEV1 de dicha maniobra no es aceptable ni

utilizable. Sin embargo, el FVC si puede ser aceptable. (28)

Evaluacion y comparacion de diferentes maniobras

La repetibilidad de FVC se logra cuando la diferencia entre los 2 mayores FVC
es de < 0.150 L para pacientes > 6 anos; y < 0.100 L o 10% del mayor FVC, lo
que sea mayor, para los < 6 afos. Los mismos criterios se establecen para la
repetibilidad de FEV1. (27)

Si no se cumplen estos criterios en tres maniobras, se deben intentar
maniobras adicionales, hasta ocho maniobras en adultos, aunque se puede

hacer mas en nifos.

El registro espirométrico debe entregar un informe numérico de capacidad vital
forzada (CVF), volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1), su
relacion con la CVF (VEF1/CVF) y el flujo espiratorio forzado entre el 25y 75%
de la curva (FEF25-75); el trazado de la curva volumen-tiempo, e idealmente la
curva flujo volumen, indispensables para la evaluacion de la calidad del

examen.(31)
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INTERPRETACION DE LA ESPIROMETRIA

Las variables mas importantes para la interpretacion de la espirometria son el
FEV, el FVC y el cociente FEV1 / FVC. Con estas variables es posible definir el
patron funcional correspondiente. Los tres patrones funcionales que pueden
identificarse son una espirometria normal, obstructivo y sugerente de
restriccion, esta ultima corroborada con pletismografia. (27)

Cuando la relacion FEV1/FVC es > LIN (percentila 5), la conclusion es que no
existe obstruccion. En tal caso, la FVC sera el pardmetro que distinga entre un
patréon normal (FVC = 80%p) o un patrén sugerente de restriccion (FVC <
80%p). El cociente disminuye normalmente con el envejecimiento. Se gradua la

gravedad de la obstruccion utilizando el VEF1. (27)

La gravedad de la obstruccion se valora mediante VEF1 expresado en
porcentaje esperado. La respuesta al broncodilatador debe evaluarse de 20-30
min después de su administracion, 400 microgramos de salbutamol, llamamos
respuesta positiva cuando se observa un cambio de al menos 200 mly 12% en

cualquiera de los dos parametros espirométricos ya sea VEF1 o CVF. (27)

A continuacion se expresa una tabla de la clasificacion de la asociacion

americana de torax del patrén funcional.

Patron | e /cvE CVF VEF1 | Observaciones
funcional
Normal > LIN >80% >80% Ninguna
Graduar la
0
Obstructivo < 70LI/|2|0 < > 80% Cualquiera gravedad de
obstruccion
Sugerente Confirmar
0 )
de >70% O > < 80% Cualquiera mgdlante
L LIN voliumenes
restriccion
pulmonares.

(31)
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Gravedad de la obstruccion:

FEV1 %p Grado de obstruccién
70-79% Leve
60-69% Moderada
50-59 Moderadamente grave
35-49 Grave
<35 Muy grave
(31)

PLETISMOGRAFIA.

La pletismografia corporal (PC) es una prueba de funcion respiratoria que mide
el volumen de gas intratoracico (TGV) y la resistencia especifica de la via aérea
(sRaw). Es el estandar de oro para la medicion de volimenes pulmonares.

Las mediciones obtenidas en la PC dependen de la distensibilidad y elasticidad
de la caja toracica y del parénquima pulmonar, asi como de la integridad de la
musculatura respiratoria. Aungque existen varias técnicas de medicién, la PC es
el estandar de oro para la medicion de volimenes pulmonares.

Entre las Indicaciones de la pletismografia se encuentran: Confirmacién y
cuantificacion de restriccion pulmonar, confirmacién y cuantificacion de
hiperinflacion pulmonar y atrapamiento aéreo especialmente en pacientes con
disnea desproporcionada al grado de obstruccion por FEV1, evaluacion
preoperatoria de cirugia de reduccién de volumen, monitorizacion y vigilancia

de enfermedad con fines clinicos o de investigacion.(31)

Los parametros funcionales que nos brinda la PC son: Volumen corriente: es el
volumen de aire que es inspirado y espirado con cada ciclo durante una
respiracion normal. Volumen residual (RV): es el volumen de aire remanente en
los pulmones después de una exhalacibn maxima. Volumen de reserva
espiratorio (ERV): es el maximo volumen de aire que puede ser exhalado
desde el nivel previo de FRC. Volumen de reserva inspiratorio (IRV): es el
mayor volumen de aire que se puede inhalar desde un nivel previo al final de la
inspiracion de un ciclo respiratorio normal. Capacidad inspiratoria (IC): es el

mayor volumen de aire que se puede inspirar desde un nivel previo de FRC,
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corresponde a la suma del VT y el IVR. Capacidad residual funcional (FRCpleth
o ITGV): Es el volumen de aire dentro de los pulmones al final de la espiracion
de un ciclo respiratorio normal, corresponde a la suma del ERV y RV. Esta
determinada por el balance entre la retraccion elastica del pulmén y el
retroceso elastico de la pared del térax mientras los musculos respiratorios se
encuentran en reposo. Capacidad vital (VC): es el volumen maximo de aire que
puede exhalarse desde capacidad pulmonar total hasta llegar a volumen
residual. Corresponde a la suma de los volumenes desplazables VT, IRV y
ERV.(34)

La capacidad pulmonar total (TLC): es el mayor volumen de aire contenido en
los pulmones después de una inspiracion maxima siendo la suma de los cuatro
volumenes pulmonares (figura 1). |) Resistencia especifica en las vias
respiratorias (sRaw): es la relacion entre el flujo medido en la boca y el cambio
de volumen medido en la cabina durante respiraciéon a VT.1 j) Resistencia en
vias respiratorias (Raw): indica la presion alveolar necesaria para generar un
flujo de 1 L/s, se calcula ajustando la Sraw a la FRCpleth y al VT como sigue
Raw = sRaw/(FRCpleth + VT/2); se mide en cmH20O/L/seg.2 k) Conductancia
de las vias respiratorias (Gaw): es el reciproco de la Sraw (1/Sraw) medida en
(L/seg/ cmH20); corresponde a la conductancia. Este valor mantiene una
relacion lineal con el volumen vital exhalatoria); o bien, inhalarse desde

volumen.(35)

La interpretacion de la pletismografia se basa en la valoracion de la TLC y el
RV (el valor promedio) en relacion al valor predicho. La valoracion del
atrapamiento aéreo puede realizarse con el RV por arriba del LSN, o con los
indices RV/TLC e IC/TLC. La pletismografia debera interpretarse siempre en el
contexto de la espirometria.

La sospecha de un proceso restrictivo suele fundamentarse fisiolégicamente en
la disminucion de CVF en la espirometria y se confirma con la disminucion de
CPT de la pletismografia. Si la CPT se encuentra incrementada es un marcador

de hiperinflacién que acompafia a procesos obstructivos graves.(35)

Para realizar una adecuada interpretacion, el estudio debe cumplir con criterios

de aceptabilidad para esto se debe obtener una serie de 3 a 5 maniobras de
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ITGV-VC que deben cumplir los siguientes criterios de aceptabilidad: El nivel de

FRC se mantiene estable durante las respiraciones a volumen corriente. La

diferencia de volumen entre el nivel de FRC y el nivel de oclusion es menor de

200 ml. La frecuencia respiratoria durante la obturacion de la vélvula es entre

0.5 a 1.5 Hz. Y criterios de repetibilidad: Varianza menor al 5% en las

maniobras de ITGV aceptables. Debe haber menos de 150 Ml de diferencia

entre los dos mayores valores de VC. (31)

Los patrones funcionales se describen en la siguiente tabla:

Alteraciones en pletismografia corporal y desordenes encontrados

FRC RV TLC Raw sRaw
Obstruccion Normal o | Normal o Normal | Elevada | Elevada
elevada | elevada
Normal
Hiperinflacion elevada | elevada 0 normal | elevada
elevada
Desorden restrictivo Reducido Reducido reducido | normal | Normal
o normal

(34)

Hiperinflacion

TLC >LSN 120 %

TLC P5-95 (80 a 120% del

Normal .
predicho).
Restriccion leve 70-79% del predicho
Restriccibn moderada 60-69%p
Restriccibn moderadamente grave 50-59%p
Restriccion grave 35-49%p
Restriccidon muy grave < 35%p

(35)
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Difusion pulmonar de monoéxido de carbono (DLCO)

Evalla la transferencia de oxigeno desde el espacio alveolar hasta la
hemoglobina de los eritrocitos contenidos en los capilares pulmonares. Es la
principal prueba para la evaluacion del intercambio de gases a nivel pulmonar.
Existen varias técnicas de medicidn, pero la mas comun por su disponibilidad,
facilidad y mayor estandarizacion es la técnica de una sola respiracion
(DL,Cosb). Durante la medicién de DL,CO se agrega un gas inerte, helio (He),
metano(CH3) o nedn (Ne), que sirve para calcular la ventilacién alveolar (VA) y
medir los volumenes pulmonares (TLC y RV) por medio de la dilucion del gas.
Puede detectar cambios en la funcion pulmonar, incluso menores al 10%.
Puede estar disminuida en las principales enfermedades pulmonares crénicas
como son la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y la enfermedad
pulmonar intersticial difusa (EPID). Los valores de DLCO correlacionan
directamente con el grado de enfisema y de inflamacién o fibrosis. La DLCO
también se puede afectar en las enfermedades vasculares pulmonares o por
anormalidades de la hemoglobina, anemia o valores elevados de
carboxihemoglobina (COHDb). (36)

La principal indicacion de la prueba de DLCO es la evaluacion diagndstica y el
seguimiento de las enfermedades del parénquima pulmonar. Entre otras
indicaciones estan:
« Evaluacién y seguimiento de pacientes con EPID (Enfermedad pulmonar
intersticial)
« Evaluacion y seguimiento de pacientes con EPOC. (Enfermedad
pulmonar obstructiva cronica)
« Diagndstico diferencial entre bronquitis crénica, enfisema y asma.
« Evaluacién de la afeccion pulmonar en enfermedades sistémicas.
+ Evaluacibn de enfermedades vasculares pulmonares: vasculitis,
hipertension pulmonar y tromboembolia pulmonar crénica.
» Prediccion de la desaturacion arterial durante el ejercicio en algunos
pacientes con enfermedad pulmonar.
« Evaluacién y cuantificacion del impedimento o incapacidad asociados

con enfermedades del parénquima pulmonar.
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» Evaluacion preoperatoria en: reseccion pulmonar, cirugia de reduccion
de volumen y trasplante pulmonar.

« Evaluacién de los efectos pulmonares de los agentes quimioterapéuticos
y otros medicamentos que se conoce causan dafio pulmonar, asi como
de radioterapia.

« Evaluacién de hemorragia pulmonar.

« Evaluacién de algunas enfermedades infecciosas pulmonares difusas
(neumonia por Pneumocystis).

Diagndstico oportuno y seguimiento en los programas de vigilancia

respiratoria en medicina ocupacional, en especial en sujetos expuestos a

polvos inorganicos. (36)

Contraindicaciones: Absolutas: 1. Hipoxemia grave (SpO2 < 75). En este
caso su realizacidon se puede evaluar de acuerdo con la altitud, siempre bajo
supervision médica. 2. Niveles de carboxihemoglobina elevados (COHb >
10 a 15%). Relativas: 1. Confusion o pobre coordinacibn muscular que
impida realizar la maniobra adecuada. 2. Enfermedad cardiovascular aguda
o descompensada. 3. Neumotdrax en los ultimos tres meses. 4. Riesgo de
sangrado por hemoptisis o aneurismas. 5. Cirugia en el ultimo mes (torax,
abdomen, ojos, 0ido). 6. Infecciones respiratorias agudas en las ultimas dos
semanas (influenza, catarro comun). 7. Tuberculosis pulmonar activa. 8.
Embarazo avanzado o complicado. 9. Pacientes con traqueostomia o
sondas pleurales. 10. Pacientes que no puedan suspender oxigeno
suplementario por lo menos durante 30 minutos. 11. Pacientes con
capacidad vital (VC) o capacidad vital forzada (FVC) menor a los volimenes

minimos requeridos por el equipo. (36)

Determinantes de la absorcién de moné6xido de carbono

El volumen de monéxido de carbono en el espacio alveolar es el producto del

volumen alveolar (VA) y la fraccion de mono6xido de carbono alveolar (FACO;

es decir, la concentracion fraccionaria de monodxido de carbono en el espacio

alveolar). Por lo tanto, a un volumen constante, la transferencia de monéxido

de carbono de los pulmones a la sangre es V A -A F ACO /A t. Ademas, en
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ausencia de contrapresion de mondxido de carbono en la sangre, la
transferencia de mondxido de carbono es igual al producto de la tension
alveolar de monéxido de carbono (PACO; es decir , la presion parcial de
mondéxido de carbono) y la DLCO , que es la conductancia del monoxido de
carbono desde el gas de prueba inspirado en el espacio alveolar hasta la union
con la hemoglobina (Hb) en la sangre ( es decir , flujo = presion x

conductancia). (37)

La capacidad del pulmén para intercambiar gas a través de la interfaz alvéolo-
capilar estad determinada por sus propiedades estructurales y funcionales. Las
propiedades estructurales incluyen lo siguiente: volumen de gas pulmonar; la
longitud del camino para la difusion en la fase gaseosa; el grosor y el area de la
membrana alveolocapilar; cualquier efecto del cierre de las vias respiratorias; y
el volumen de Hb en los capilares que irrigan los alvéolos ventilados. Las
propiedades funcionales incluyen lo siguiente: niveles absolutos de ventilacion
y perfusién; la uniformidad de la distribucion de la ventilacion relativa a la
distribucion de la perfusion; la composicion del gas alveolar; las caracteristicas
de difusion de la membrana; la concentracion y propiedades de union de la Hb
en los capilares alveolares; y las tensiones de monoxido de carbono y oxigeno
en los capilares alveolares en esa parte del lecho vascular pulmonar que

intercambia gas con los alvéolos. (37)

El proceso de transferencia de monodxido de carbono desde el medio ambiente
a la sangre capilar pulmonar incluye seis pasos, como sigue: 1) suministro de
monoxido de carbono a granel a las vias respiratorias y los espacios
alveolares; 2) mezcla y difusion de mondxido de carbono en los conductos
alveolares, sacos de aire y alvéolos; 3) transferencia de mondxido de carbono a
través de la interfase gaseoso-liquido de la membrana alveolar; 4) mezcla y
difusibn de mondxido de carbono en el parénquima pulmonar y plasma
alveolocapilar; 5) difusiébn a través de la membrana de los glébulos rojos y
dentro del interior de los gldbulos rojos; 6) reaccién quimica con constituyentes
de la sangre Hb. (37)
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La prueba se lleva a cabo con una mezcla especial de gases (CO al 0.03%,
helio al 8%, oxigeno al 21% y nitrégeno para balancear la mezcla). La
maniobra consiste en realizar respiraciones a volumen corriente seguido de
una espiracion hasta llegar al volumen residual y posteriormente una
inspiracion completa, consecutivamente una apnea de 10 segundos y una
espiracion completa. Al inicio de la maniobra espiratoria es donde se analiza el
CO exhalado. Se deberan obtener dos maniobras aceptables y repetibles entre
los valores de DLCO con un tiempo minimo de 4 minutos entre cada una de
ellas y estas no deberan diferir en mas de tres unidades. El resultado de DLCO
obtenido debera ajustarse por la altitud del lugar donde se realiza la prueba, asi

como la concentracion de hemoglobina. (36)

Para su interpretacion se considera que el DLCO disminuye si se altera alguna
de las variables de la ecuacion. Si disminuye el &rea como en los pacientes con
enfisema o antecedente de resecciones pulmonares, disminuye el DLCO. De
manera inversa si se incrementa el grosor como lo es en las enfermedades
intersticiales pulmonares disminuye DLCO. En el caso de DLCO incrementado
se observa en pacientes con hemorragia pulmonar con asma. A continuacion,
se plasman los grados de severidad de la disminucién de capacidad de DLCO.
(36)

Para la interpretacion deben considerarse los valores ajustados pertinentes
para la altitud (PiO2), el valor de Hb y COHb.

Gravedad de DLCO % Predicho
Normal 80-120% p
Disminucion leve. DLCO 60% al LIN (80%)
Disminucion moderada. DLCO 40-59%. p
Disminucion grave. DLCO < 40%. P

(36)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, desde el 3 de enero de 2020 hasta el 13 de Mayo del 2022 , ha
habido 5.745.652 casos confirmados de COVID-19 con 324.465 muertes,
reportados a la OMS (3) documentandose una variedad de sintomatologia
desde personas asintométicas hasta enfermedad grave por COVID -19, siendo
la lesién pulmonar una de las caracteristicas clinicas mas comunes de esta
infeccion. En casos graves, la lesion pulmonar suele presentarse como
neumonia bilateral con insuficiencia respiratoria y/o SDRA y es la principal
causa de mortalidad(6). Sin embargo se desconocen las secuelas respiratorias
y funcionales a largo plazo en los sobrevivientes principalmente en poblacion
pediatrica(38).

Los datos de algunos estudios recientes muestran que los cambios pulmonares
en las tomografias computarizadas y el deterioro de la funciéon pulmonar
todavia se observan de 4, 6 o incluso 12 semanas después del inicio de los
sintomas, pero mejoran con el tiempo (6). En estudios de seguimiento la
alteracion del DLCOfue la anomalia mas comun, seguida por la TLC, sin
embargo son datos encontrados en poblacion adulta desconociéndose su

comportamiento en nifos(8).

El Hospital Infantil de México Federico Gomez es un centro de referencia de
atencién de pacientes pediatricos con covid 19, en donde desde Julio del 2019
hasta la fecha se han atendido 300 pacientes con este diagndstico en la clinica
pos covid, sin embargo desconocemos la funcién pulmonar de estos pacientes,
por lo que considero pertinente realizar el presente estudio para saber ¢Cémo
se describe la funcion pulmonar en nifilos con antecedente de covid 19
atendidos en la consulta externa de la clinica post covid del servicio de

Neumologia del Hospital Infantil de México Federico Gémez?
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, COmo se describe la funcion pulmonar en nifios con antecedente de covid 19

atendidos en la consulta externa de la clinica post covid del servicio de
Neumologia del Hospital Infantil de México Federico Gobmez?
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JUSTIFICACION

El COVID-19 es una enfermedad sistémica, en donde la lesion pulmonar es
una de las caracteristicas clinicas mas comunes, con hallazgos
histopatolégicos que pueden incluir destruccién difusa del epitelio alveolar,
dafio o sangrado capilar, formacion de membrana hialina, proliferacion fibrosa
del tabique alveolar y consolidacion pulmonar (8). En casos de enfermedad
grave, la lesion pulmonar suele presentarse como neumonia bilateral con
insuficiencia respiratoria y/o SDRA y es la principal causa de mortalidad en la

fase aguda.

Como consecuencia, se a observado deterioro de la funcion pulmonar en estos
pacientes. Brugger et al. Mostraron en su estudio sobre secuelas respiratorias y
psicofisicas en pacientes con covid- 19 cuatro meses después del alta
hospitalaria una reduccién de la capacidad de difusion del monéxido de
carbono (DLCO) en el 71,7% de los pacientes que se recuperan de COVID 19
(38) describiéndose esta alteracion como la anomalia mas frecuente de la
funcién pulmonar (8). Se ha observado ademas un patron predominantemente
restrictivo y reduccion del DLCO en uno de cada tres (29,4%) casos. La misma
tasa de deterioro de la DLCO se encontrd en los estudios de Zhaoa et al.(6) y
Lerum V. T et al.(39) Contrario a lo anterior, la anormalidad obstructiva de la
funcién pulmonar no es caracteristica de COVID-19, SARS o MERS en la
literatura. (6) (8)

Por lo que las pruebas de funcion pulmonar (no solo la espirometria sino
también la capacidad de difusién) deben considerarse en el seguimiento clinico
de rutina, especialmente en casos graves. Sin embargo, desconocemos el

comportamiento de la funcion pulmonar en nuestros pacientes pediatricos.
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HIPOTESIS

Los pacientes con covidl9 grave y PIMS tienen mayor deterioro de funcion
pulmonar que los pacientes con covid leve o moderado.
Los pacientes con antecedente de Covid 19 presentan como principal

alteracion un patron restrictivo y disminucion de DLCO.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Describir la funcién pulmonar en nifios con antecedente de covid 19 atendidos
en la consulta externa de la clinica post covid del servicio de Neumologia del
Hospital Infantil de México Federico Gomez en un periodo comprendido entre
Julio 2020 a abril del 2022.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir el principal patron encontrado en las pruebas de funcion

pulmonar en paciente con antecedentes de Covid-19

2. Evaluar si existe relacién entre los resultados de la funcion pulmonar y la
severidad de COVID-19
3. Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes durante el

periodo de estudio
4. Describir la asociacién entre la funcién pulmonar y la presencia de

sintomas respiratorios al momento del estudio.
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METODOLOGIA

Se evaluo la funcién pulmonar mediante pruebas de funcién pulmonar en los
pacientes con diagndstico de infeccion por SARS COV2 en la clinica post covid
de la consulta externa de neumologia atendidos en el hospital infantil de
México Federico Gomez, en el periodo comprendido de Julio 2020 a abril del
2022.

TIPO DE ESTUDIO:

Estudio descriptivo de cohorte transversal ambispectivo.

LUGAR:
En el area de consulta Externa de Neumologia del Hospital Infantil de México
Federico GOmez se realizo la atencion, ademas se reviso la base de datos de
la clinica post covid-19 de seguimiento obteniendo los datos necesarios para el
estudio.

POBLACION:

Pacientes de la clinica post covid con diagnéstico de covid-19 leve, moderado,
severo y PIMS a los cuales se les dio seguimiento en la consulta externa de
neumologia en el periodo de estudio y que cumplan con los criterios de
inclusion.

MUESTRA: pacientes con diagnostico de covid 19 leve, moderado, severo y
PIMS atendidos en la clinica post covid y que acudan a la realizacién de

pruebas de funcion pulmonar.

Tipo de muestreo no probabilistico de casos consecutivos.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

. Pacientes con antecedente de infeccion por SARS COV2 documentada
con PCR positiva que cuenten con al menos una prueba de evaluacion
de funcion pulmonar.

. Ser atendido en la clinica POST COVID del servicio de Neumologia.

. Edad 6 afios -17 afios 11 meses.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Discapacidad intelectual, malformaciones craneofaciales, portadores de

tragueostomia, cirugia reciente.

CRITERIO DE ELIMINACION:

Pacientes que no tengan ninguna prueba de funcién pulmonar.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se recabaran de los expedientes clinicos pertenecientes a los
pacientes con diagnéstico de covid 19 y recopilados mediante un instrumento
de recoleccion de datos. Los datos se analizaran en el programa estadistico
SPSS version 25.0

Se realizara estadistica descriptiva.

CONSIDERACIONES ETICAS:

Esta investigacion se llevé a cabo de acuerdo con los principios éticos que
tiene su origen en la declaracién de Helsinki, y la Ley General de Salud de la
Republica Mexicana en donde se consigna en el TITULO SEGUNDO de los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, Capitulo I, Articulo 17,
que este tipo de estudio corresponde a una investigacion sin riesgo: son
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiol6gicas, psicolégicas y sociales
de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que

no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

Variable Dependiente:

Diagnostico de los resultados de Funcion pulmonar
Diagnostico espirométrico

FVC en porcentaje

FEV 1 en porcentaje,

FEV1/FVC en porcentaje

Pletismografia

TLC en porcentaje, RV en porcentaje

DLCO

valor de DLCO

Variables Independientes:

e Edad
e Sexo
e Comorbilidades
e Sintomas respiratorios
e Severidad de COVID 19,
e Uso de oxigeno suplementario
DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES
VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONA DE MEDIDA
L MEDICIO
N
EDAD tiempo que ha vivido Numero de numérica Afos
una persona u otro ser afos cumplidos
vivo contando desde su  del sujeto de
nacimiento. investigacion
SEXO Conjunto de Masculino o dicotébmica 0y 1
peculiaridades que Femenino
caracterizan los
individuos de una
especie dividiéndolos en
Masculinos y
femeninos.
Comorbilidade  presencia de unoomas Enfermedades Nominal 0,
S trastornos ademas de la  adicionales a la 1,2,3,4,6,7,8,9,1

enfermedad o trastorno
primario

infeccién por
Sars Cov 2.
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0

VALORES DE
REFERENCIA

6-17.11 afos

0. Masculino
1. Femenino

0. Sin
comorbilidad

. Obesidad
2. sobrepeso
3. Asma

4. Rinitis
5.

c

AN

Enfermedad
ardioldgica
6. Enfermedad
gastrointestinal
7. Enfermedad
oncolégica.

8. Enfermedad
endocrinoldgica
9. Enfermedad
dermatolégica
10. Enfermedad
reumatolégica.



Sintomas
respiratorios al
momento de
las pruebas de
funcién
pulmonar

Grado de
severidad de
covid -19

Oxigeno
suplementario

Espirometria

Diagnéstico de

los resultados

de lafuncién
pulmonar

Diagndstico de
espirometria

Capacidad vital
forzada (CVF)
en porcentaje

Volumen
espiratorio
forzadoen 1

segundo

Son el conjunto de
sintomas asociados a la
dificultad respiratoria en
el momento de
realizacién de la prueba
de funcién pulmonar

Clasificacion segun
gravedad de los
sintomas de covid 19
segun OMS.

Tratamiento en el que
se administra oxigeno a
concentraciones
variables con la
finalidad de prevenir la
deficiencia de oxigeno
en la sangre durante el
tratamiento de covid 19
Es una prueba de
funcioén respiratoria que
mide la maxima
cantidad de aire que
puede ser exhalada
desde un punto de
maxima inspiracién. Los
parametros fisiolégicos
que se obtienen con la
espirometria son la
capacidad vital forzada
(FVC) y el volumen
espiratorio forzado en el
primer segundo (FEV1);
a partir de estas dos se
calcula el cociente
FEV1/FVC

Proceso en el que se
identifica una afeccion o
lesion dado por el
andlisis de las pruebas
de funcién pulmonar

Interpretacion de los
resultados expresados
por la VEF1/ CFV, FVC
y VEF 1

mayor volumen de aire
que se puede exhalar
por la boca con méaximo
esfuerzo después de
una inspiracién maxima.

Cantidad del aire
exhalado abruptamente
en el

primer segundo despué

Sintomas
referidos por el
paciente al
realizar la
prueba de
funcion
pulmonar

La gravedad de
la enfermedad
se determina
segun la
presencia o
ausencia de
neumonia e
hipoxemia
Determinado
segun Fases de
oxigeno
empleadas fase
1, fase 2 fase 3.

Medicioén de la
capacidad vital
forzada, tiempo
espiratorio
forzado en un
Segundo y
relacion
FEV17FVC por
medio de un
equipo
automatizado.

Funcién
pulmonar
determinada
mediante
pruebas de
espirometria,
pletismografia y
DLCO

Normal:
FEV1/FVC >
80% del
predicho
Obstructivo:
FEV1/FVC <
80% del
predicho o <
LIN

Restrictivo:
FVC< 80 % del
predicho.
Resultado de la
capacidad vital
forzada que se
expresa como
volumen (en ml)
y se considera
normal cuando
es mayor del
80% de su valor
tedrico.

Sin obstruccién.
Obstruccion
Leve: FEV1 70-
100%
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Nominal

Nominal

Nominal

Dicotémi
ca

dicotomica

Nominal

Nominal
dicotémica

Nominal

0,1,2,3,4,5,6

0,123

0,123

0,1

0,1

0,1,2

0,1

0,1,2,3,4,5

0. Sin sintomas
1. Disnea
2. tos
3. Ronquido
4, cianosis
5. fatiga
6. rinorrea.
0. Covid 19
leve
1. Covid 19
moderado
2. Covid 19
Severo
3. PIMS
0. fasel
1. fase2
2. fase3
3. sinusode
oxigeno

0:
No

1
Si
0. Sin
alteracién

1. alteracion

0. normal

1. obstructivo
2. sugerente de
restriccion

0. >80% del
predicho
1. <80% del
predicho

0. Sin
obstruccion

1. Obstruccion
Leve



(VEF1) en
porcentaje

Cociente
VEF1/CVF en
porcentaje

Pletismografia

Capacidad
pulmonar total

Volumen
Residual

s de una inhalacién
maxima. Indica el grado
de obstruccién.

es la fraccion de aire
que expulsa un
individuo durante el
primer segundo de la
maniobra de espiracion
forzada.

Es una prueba de
funcién pulmonar que
mide el volumen de gas
intratoracico y la
resistencia especifica
de la via aérea

Cantidad de aire
contenido en los
pulmones tras una
inspiracion maxima.
Equivale a la capacidad
vital mas la capacidad
residual.

Corresponde al volumen
de gas que queda en
dentro del pulmon tras
una espiracion forzada
maxima.

Obstruccion
Moderada:
FEV1 60-69%
Obstruccion
Moderadamente
grave: FEV 1
50-59%
Obstruccion
Grave: FEV1
35-49%
Obstruccion
Muy grave:
FEV1 < 35%
Sin obstruccién.
Relacion
FEV1/FVC
mayor al 80

Se divide el
volumen
espiratorio
forzado en 1
segundo entre
la capacidad
vital forzada
medido en
porcentaje el
cual delimita el
grado de
obstruccion.
Normal.>80%
del predicho
(Limite Inferior
normal)
Obstruccion.
<80% del
predicho LIN
Medicion de
volumen'y
capacidad
pulmonar por
medio de un
equipo
automatizado
llamado
pletismografo.
Normal: TLC 80-
119
Sobredistencion
leve: 120-130
Sobredistencion
moderada: TLC
130-140
Sobredistencion
grave: TLC >140
Restriccion leve:
TLC 70-79
Restriccion
moderada: TLC
60-69
Restriccion
moderadamente
grave: TLC 50-
59

Restriccion
grave: TLC 35-49
Restriccion muy
grave: TLC <35

Nominal

Normal: VR< Nominal
119

Atrapamiento

aéreo leve: VR

120-130

Atrapamiento

aéreo

moderado: VR

131-139
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Dicotémica

Dicotémica

0,1

0,1

0,1,2,3,4,5,6,7,8.

0,1,2,3

2.  Obstruccion
Moderada

3. Obstruccion
Moderadamente
grave

4. Obstruccién
Grave

5. Obstruccion
Muy grave

0. Normal
1.0Obstruccion

0.Normal
1.Sobredistencio
n leve
2.Sobredistencio
n moderada

3.
Sobredistencién
grave.
4.Restriccion leve
5.Restriccion
moderada
6.Restriccion
moderadamente
grave
7.Restriccion
grave
8.Restriccion
muy grave

0. normal

1. Atrapamiento
aéreo leve

2. Atrapamiento
aéreo moderado
3. Atrapamiento
aéreo grave.



DLCO

DLCO
corregido

Es una prueba de
funciéon pulmonar que
evalla la transferencia
de oxigeno desde el
espacio alveolar hasta
los eritrocitos
contenidos en los
capilares pulmonares
Es la medicion de
difusion de monoxido de
carbono con técnica de
una sola respiracion que
se realiza con
correccion de altitud y
hemoglobina.

Atrapamiento
aéreo
grave.>140
Medicion de
monoxido de
carbono y
transferencia de
oxigeno por
medio de un
equipo
automatizado.
Normal: DLCO
corregida por
Hb mayor 80
Disminucion
Leve: DLCO
corregida por
Hb 80-60
Disminucion
Moderada:
DLCO corregida
por Hb 60-40
Disminucion
Grave: DLCO
corregida por
Hb < 40

Dicotémica 0,1

Nominal = 0,1,2,3
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0. Normal

1. Disminucion
leve

2. Disminucién
Moderada

3. Disminucién
grave



RESULTADOS DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio en la consulta externa de Neumologia pediatrica en la
clinica post covid del Hospital Infantil de México Federico Gomez (HIMFG)
sobre la funcién pulmonar en los pacientes con diagnéstico de covid-19 en el

periodo comprendido entre julio del 2020 y abril del 2022.

Se reviso la base de datos de la clinica post covid, en donde se seleccionaron
los pacientes que cumplian criterios de inclusion, obteniendo un total de 66

pacientes.

Caracteristicas demograficas de los pacientes.

Las caracteristicas demograficas de nuestra poblacién de estudio, se encontro
que 2/3 de los pacientes fueron adolescentes con 66.6%, con un promedio de
edad de 13 afios, asi como predominio del sexo femenino como se observa en
la tabla 1. En la clasificacion de severidad, se encontr6 un predominio de covid
-19 severo en 1/3 de los pacientes con 34.8% y una distribucion similar entre

severidad leve y moderada, ver tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas.

EDAD ANOS N Porcentaje
Adolescente 12-17 44 66.7
Escolares 6-11 22 33.3
SEXO
Femenino 38 57.6
Masculino 28 42.4
SEVERIDAD DE
COVID-19
Severo 23 34.8
Leve 19 28.8
Moderado 17 25.8
PIMS 7 10.6
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En la tabla 2 se observa que 2/3 de los pacientes presentaron alguna
comorbilidad con 65.1%, siendo la principal comorbilidad la obesidad seguida
de asma. Més de 2/3 de los pacientes fueron hospitalizados y usaron oxigeno
con un 69.6% y 66.6% respectivamente, siendo la fase 1 la mas usada. Cerca
de la mitad de los pacientes con (n = 30) presentaron algun sintoma respiratorio,
siendo la disnea el sintoma respiratorio mas prevalente con el 50% seguido de
la tos con (n = 5). El tiempo en meses promedio de realizacién de las pruebas
de funcién pulmonar estuvo entre los 6 y 8 meses posterior al diagnostico de la
infeccion por SARS COV2, observando que la espirometria fue la prueba de
funcién pulmonar que se logré hacer en un tiempo mas corto con minimo de 3

meses post covid 19. Como se observa en la tabla 3.

Tabla 2. Descripcion de caracteristicas de los pacientes del estudio

COMORSBILIDADES N Porcentaje
Sin comorbilidades 23 34.8
Obesidad 14 21.2
Asma 9 13.6
Sobrepeso 5 7.6
Enfermedad endocrinolégica 4 6.1
Enfermedad reumatoldgica 3 4.5
Enfermedad hepatica 2 3.0
Enfermedad gastrointestinal 1 15
Enfermedad cardiologica 1 15
Enfermedad dermatologica 1 15
Hipoplasia radio derecho 1 15
Enfermedad renal 1 15
Rinitis 1 15

SINTOMAS RESPIRATORIOS EN LA PRIMERA
CONSULTA CLINICA POS COVID-19

Sin sintomas 36 545

38



Disnea 15 22.7

Tos 5 7.6
Fatiga 4 6.1
Congestion nasal 2 3.0
Sintomas no respiratorios 1 15
Rinorrea 1 15
Disfonia 1 15
Cianosis 1 15
HOSPITALIZADO
Si 46 69.7
No 20 30.3
OXIGENOSUPLEMENTARIOENHOSPITALIZACION
No uso oxigeno 22 33.3
FASE 1 18 27.3
FASE1Y3 13 19.7
FASE1,2Y3 7 10.6
FASE 1Y 2 6 9.1

Tabla 3. Meses post covid 19 al momento de las pruebas de funcién
pulmonar.

Media
N (minimo-
maximo)

Meses post- covid-19

de espirometria 66 6.89 (3-16)

Meses post-covid-19

pletismografia 17  8.8076 (4-16)

Meses post covid-19

DLEO 11  7.9882 (4-16)

Descripcion del patréon de las pruebas de funcion pulmonar.
En la tabla 4 se observa que mas de 1/3 de los pacientes con (n=27)

presentaron alguna alteraciébn en alguna prueba de funcion pulmonar. La

prueba realizada con mayor frecuencia fue la espirometria, la cual se realiz6 en
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el 100% de los pacientes del presente estudio, en donde mas de la mitad de los
pacientes presentaron normalidad con el 59.1 % al momento de la realizacion,
y dentro de la anormalidad el principal patron observado fue el patron
obstructivo en mas de 1/3 de los pacientes con (n = 24), observandose una
relacion FEV1/FVC menor LIN en mas de 1/3 de los pacientes representado el
41%. Se evidencio que el CVF se vio minimamente afectado estando presente
en menos de una décima parte de la poblacion del estudio. 1/3 de los
pacientes post covid-19 se realizé pletismografia dentro de la cual la principal
alteracion fue sobre distencion leve en el TLC con el 10.6 % y no se identificd
ningun caso de restriccion. En la mitad de los pacientes que se realizaron
pletismografia el volumen de reserva se encontré con algun grado de
atrapamiento aéreo. El 16.6% de los pacientes del estudio se realiz6 DLCO de

los cuales mas de la mitad con (n=8) no presentd ningun defecto de difusion.

Tabla 4. Descripcion del patron de las pruebas de funciéon pulmonar

N %
SIN ALTERACION 37 56.1%
RESULTADO PFP
CON ALTERACION 29 43.9%
NORMAL 39 59.1%
DIAGNOSTICO DE OBSTRUCTIVO 24 36.4%
ESPIROMETRIA Y
0,
RESTRICCION < R
MAYOR DEL 80 PORCIENTO o
DEL PREDICHO 61 92.4%
CVF%
MENOR AL 80 PORCIENTO o
DEL PREDICHO 2 ot
MAYOR DEL 80
PORCIENTODELPREDICHO- 39 59%
--MAYOR AL LIN
VEF1CVF
MENOR AL 80
PORCIENTODELPREDICHO 27 41%
<LIN
CPT Pletismografia VOLUMEN NORMAL 10 15.2%
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SOBREDISTENCION LEVE 7 10.6%

SOBREDISTENCION

0,
MODERADA 0 0.0%
SOBREDISTENCION GRAVE 0 0.0%
RESTRICCION LEVE 0 0.0%
RESTRICCION MODERADA 0 0.0%
RESTRICCION 0 0.0%
MODERADAMENTE GRAVE
RESTRICCION GRAVE 0 0.0%
RESTRICCION MUY GRAVE 0 0.0%
NO SE HIZO 49 74.2%
NORMAL 9 13.6%
ATRAPAMIENTO AEREO o
LEVE 2 3.0%
ATRAPAMIENTO AEREO 5 3.0%
VR pletismografia MODERADO i
ATRAPAMIENTO AEREO o
GRAVE 4 6.1%
no se hizo 49 74.2%
NORMAL 8 12.1%
DISMINUCION LEVE 2 3.0%
DLCO corregida DISMINUCION MODERADO 1 1.5%
DISMINUCION GRAVE 0 0.0%
NO SE HIZO 55 83.3%

FUNCION PULMONAR Y SEVERIDAD DEL COVID -19
En la tabla 5 se observa la distribucion de los hallazgos de la espirometria

segun la severidad del covid-19, en donde mas de 2/3 de los pacientes con

covid-19 leve no tuvieron alteraciébn, representando un 73.7% Yy
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aproximadamente 1/3 de los mismos presentaron un patron obstructivo en la
espirometria con (n=4). Se observa que ¥ parte de todas las espirometrias con
patrén obstructivo se presentaron en pacientes con antecedente de covid
moderado y cerca de la mitad de los pacientes con post-covid severo
presentaron un patron obstructivo con el 43,5 % y aproximadamente la mitad
de todas las espirometrias con obstruccion correspondieron al grupo de post
covid severo. El patron sugerente de restriccion fue el que menos se asocio
con la severidad de nuestra poblacién estudiada.

En los pacientes con PIMS la Unica alteracion espirométrica observada fue la
obstruccion en mas de la mitad de los pacientes que presentar esta
enfermedad con el 57,1%.

Al realizar la prueba de chi-cuadrado a la asociacion entre hallazgos en
espirometria y severidad de post covid-19 no se encontr6 una relacién

significativa, encontrando un chi-cuadrado mayor a 0.05.

Tabla 5. Severidad de post covid 19 y diagndstico de espirometria.

TOTA P
L
DIAGNOSTICO DE ESPIROMETRIA
Norma Obstructivo Sugerente 0.62
ot | de 5
! restriccio

0 ;
8 Recuento 14 4 1 19
O % dentro de severidad 73.7% 21.1% 5.3% 100.0
L de Covid-19 %
(@]
a L
< E % dentro de diagndstico =~ 35.9% 16.7% 50.0% 28.8%
O 3  deespirometria
nd
L
>
l(-InJ % del total 21.2% 6.1% 1.5% 28.8%

é Recuento 10 6 1 17

W C % dentro de severidad 58.8% 35.3% 5.9% 100.0

8 C de Covid-19 %

=
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% dentro de diagndstico = 25.6% 25.0% 50.0% 25.8%
de espirometria

% del total 15.2% 9.1% 1.5% 25.8%
Recuento 12 10 1 23
% dentro de severidad 52.2% 43.5% 4,3% 100.0
de Covid-19 %
O
@
'-'>J % dentro de diagnostico = 30.8% 41.7% 100.0% 34.8%
w de espirometria
n
% del total 18.2% 15.2% 1,5% 34.8%
Recuento 3 4 0 7
% dentro de severidad 42.9% 57.1% 0.0% 100.0
de Covid-19 %
0
=  %dentro de diagndstico =~ 7.7% 16.7% 0.0% 10.6%
o de espirometria.
% del total 4.5% 6.1% 0.0% 10.6%
Total Recuento 39 24 3 66
% dentro de severidad 59.1% 36.4% 4,5% 100.0
de Covid-19 %
% dentro de diagndstico 100.0 100.0% 100.0% 100.0
de espirometria % %
% del total 59.1% 36.4% 4,5% 100.0

%

En la tabla 6. Podemos observar que el 25.7% de los pacientes del estudio se
realizé una pletismografia con (n=17). La alteracion de sobre distenciéon leve
represento el 70% dentro de los pacientes que se realizaron este estudio que
correspondio a pacientes con antecedente de covid-19 moderado, grave y
PIMS. El grupo de covid-19 severo y PIMS fueron los mas afectados con un

13% y 28.5% respectivamente, siendo este ultimo el principal.

No se encontro significancia estadistica entre los resultados de la capacidad

pulmonar total y severidad de covid-19.
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Tabla 6. Severidad de covid- 19 y Capacidad pulmonar total.

VOLUMEN SOBREDISTENCION

NORMAL LEVE
SEVERIDAD LEVE 18 1 0 19
DE Cl%V'D' MODERADO 11 4 2 17
SEVERO 16 4 3 23

PIMS 4 1 2 7

Total 49 10 7 66

En la tabla 7. Se observa que de los 17 pacientes en los que se calcul6 el
volumen residual, mas de la mitad de los pacientes con el 52.9% se encontrd
normal. El atrapamiento aéreo se presentd con predominio en el grupo de
covid-19 moderado en donde se evidencio atrapamiento aéreo grave con un
11%. Sin embargo, en la busqueda de relacion calculando Chi-cuadrado no se

encontrd una relacion con significancia estadistica.

Tabla 7. Severidad de covid- 19 y volumen residual.

. Atrapamiento :
Atrapamiento 2 Atrapamiento
Normal . aéreo . Total p
aéreo leve aéreo grave.
moderado
LEVE 18 0 0 0 1 19
Severidad | MODERADO 11 2 1 1 2 17
de covid -
19 SEVERO 16 4 1 1 1 23 0.362

PIMS 4 3 0 0 0 7
Total 49 9 2 2 4 66
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En la tabla 8 se observa que el estudio de funcion pulmonar de DLCO se
realizé en el 16.6 % del total de los pacientes, con difusiéon pulmonar normal en
el 72.7 % de los casos en los cuales se realizd. Se encontr0 ademas una
disminucién moderada en el grupo de covid leve en el 5.2 %, y disminucién
leve en el grupo de covid moderado y severo con el 58% y 4.3%
respectivamente, correspondiendo a porcentajes similares entre los grupos. No
se encontro relacion significativa entre la severidad del covid-19 y los hallazgos

en la prueba de funcion pulmonar de difusion.

Tabla 8. Severidad de covid- 19y DLCOc

DLCO CORREGIDA

Disminucion Disminucion

Normal Total
leve moderada.
LEVE 17 1 0 1 19
. p
Severidad MODERADO 15 1 1 0 17
de Covid- 0.580
19 SEVERO 18 4 1 0 23
PIMS 5 2 0 0 7
Total 55 8 2 1 66

Asociacion entre la funcién pulmonar y la presencia de sintomas

respiratorios al momento del estudio.

En la tabla 9 observamos que mas de la mitad de los pacientes que ya no
tenian sintomas respiratorios presentaron una espirometria con patron normal
con el 62.5% al momento del estudio y aproximadamente la mitad de los

pacientes con el 53.8% que presentaban disnea al momento del estudio
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tuvieron una espirometria normal. Los sintomas que siguieron en prevalencia

fueron fatiga y tos sin embargo con resultados espirométricos normales.

No se logr6 establecer una asociacion significativa entre los patrones

espirométricos y los sintomas respiratorios al momento del estudio.

Tabla 9. Patron espiratorio y sintomas respiratorios al momento del estudio.

Sugerente
Normal. Obstructivo de TOTAL p
restriccion.
_Sin 20 12 0 32
sintomas
SINTOMAS Disnea 7 5 1 13
RESPIRATORIOS Tos 4 1 0 5
AL MOMENTO : 0.591
DEL ESTUDIO  Ronquido 1 1 0
Fatiga 5 2 2
Rinorrea 2 3 0
TOTAL 39 24 3 66

En la tabla 10 observamos que en el 42.8% de los pacientes con algun
sintoma respiratorio presentaron en la pletismografia sobre distencion
pulmonar leve, sin embargo de los 7 pacientes que presentaron sobre
distencién leve mas de la mitad se encontraban asintomaticos respiratorios.
Los pacientes con disnea y tos que contaban con pletismografia tuvieron un
resultado de capacidad pulmonar total sin alteracion.
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No se encontré asociacién estadisticamente significativa entre los sintomas
respiratorios al momento del estudio y alteraciones en la CPT medida por

pletismografia.

Tabla 10. Sintomas respiratorios al momento del estudio y Capacidad

pulmonar total en pletismografia.

CPT
HOLLLE SOBREDISTENCIO
N N LEVE TOTAL p
NORMAL
_sin 24 4 4 32
sintomas
disnea 11 2 0 13
SINTOMAS
RESPIRATORIO tos 2 s 0 5
S AL MOMENTO  ronquido 1 0 1 5 0.11
DEL ESTUDIO S 7
fatiga 8 0 1 9
Rinorrea 3 1 1 5
Total 49 10 7 66

En la tabla 11 se observa que la mitad de los pacientes 52.9% que se
realizaron la pletismografia tuvieron algun grado de atrapamiento aéreo y algun
sintoma respiratorio como disnea, tos, ronquido, fatiga y rinorrea. Ningan
paciente con disnea presento alteracién en el volumen residual y el 13.6% de
los pacientes que presentaron fatiga del total de la muestra el 11% curso con
atrapamiento aéreo grave.

No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre los sintomas
respiratorios al momento del estudio y alteraciones en el volumen residual

medido por pletismografia.
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Tabla 11. Sintomas respiratorios al momento del estudio y volumen

residual medido por pletismografia.

Sin
sintomas
Disnea
SINTOMAS
RESPIRATORIOS Tos
AL MOMENTO
DEL ESTUDIO Ronquidos
Fatiga
Rinorrea
Total

24

11

49

NORMAL

VOLUMEN RESIDUAL

ATRAPAMIENTO
AEREO LEVE

ATRAPAMIENTO
AEREO
MODERADO

ATRAPAMIENTO
AEREO GRAVE

TOTAL

32

13

66

En la tabla 12 se observa que de los 16.6% de los pacientes en los que se

realiz6 DLCO mas de la mitad con (n 7) presento algun sintoma respiratorio.

18% de los pacientes con DLCO que presentaron disnea tuvieron alteracion en

la difusion leve. El 72.7% de los pacientes con DLCO no presentaron alteracion

en la difusion.

Se observé una asociacion significativa entre la DLCOc y los sintomas

respiratorios al momento de la espirometria.
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Tabla 12. Sintomas respiratorios al momento del estudio y DLCO ¢

SINTOMAS
RESPIRATORIOS
AL MOMENTO
DEL ESTUDIO

Total

Sin
sintomas
Disnea
Tos
Ronquidos
Fatiga

Rinorrea

NORMAL DISMINUCION = DISMINUCION

0 r O Frr W O

49

LEVE

N O O O O N

MODERADO

= O O O O o

28

11

55

Total p

32

13
0.039
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DISCUSION

Este estudio muestra que los 66 nifios de nuestra cohorte tuvieron
consecuencias respiratorias en la funcion pulmonar como resultado del covid-
19, que cabe la pena mencionar, si bien se encontraron varias limitantes
principalmente el hecho de haberse desarrollado durante la pandemia activa
contando con cierre de laboratorios de fisiologia pulmonar, se lograron recabar
resultados utiles para el conocimiento de nuestros pacientes. Hay varios

resultados de nuestro estudio que vale la pena destacar.

El predomino de sexo fue femenino con el 57.5%, con una mediana de 13 afios
de edad, similar al estudio de Dolezalova et al.(10) un estudio multicéntrico del
sindrome pediatrico posterior al covid, en donde encontraron que el sexo
predominantemente afectado fue el femenino con el (56,4%), con una mediana

de edad de 13,5 afios, encontrando correlacion con los datos encontrados.

En nuestro estudio se encontr6 que la principal comorbilidad de los pacientes
fue la obesidad, lo cual est4 acorde a diferentes estudios en donde la obesidad
fue el tercer factor demogréafico mas prevalente entre los nifios ingresados en la
UCI, detrds de aquellos con enfermedades graves, inmunodeprimidos o con
procesos oncoldgicos (40)(41). En Nueva York, la obesidad fue la comorbilidad
mas prevalente en los 50 casos graves de COVID-19 que afectaron a nifios y

adolescentes.(42)

A diferencia del estudio observacional prospectivo realizado por Bram van den
Borst et al.(20)' en donde se valoré a los pacientes pos covid a los 3 meses
encontrando que los indices espirométricos medidos fueron normales en todos
los grupos de estudio, en nuestro estudio con poblacion pediatrica se encontro
que el 36.4% presentaron un patron espirométrico obstructivo, esto concuerda
con Dolezalova et al.(10) en donde se encontré dentro de las alteraciones
espirométricas patrén obstructivo leve y moderado y en menor porcentaje el
patrén restrictivo, similar a nuestro estudio en donde solo el 4.5% presento

sugerencia de restriccion.
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A diferencia del estudio de cohorte de Matiia Bellan et al.(38) que evaluo
pacientes post COVID-19 a los 4 meses del alta en donde habia una reduccién
del DLCO del 80% del valor estimado en (51,6%) y a menos del 60% en
(15,5%), en nuestro estudio mas de la mitad de los pacientes no presentaron
ningun defecto de difusion, sin embargo el promedio de realizacién de este
estudio fue de 8 meses post covid, con la limitacion de que no todos los
pacientes contaron con el mismo, solo el 16.7% de la poblacién. Sin embargo
dentro de los pacientes que se realizaron DLCO, 2 pacientes presentaron
disminucion leve y uno disminucién moderada con un total de 3 pacientes. En
el estudio Dolezalova et al.(10) en pacientes pediatricos encontré solo en 3
pacientes una disminucion leve de la capacidad pulmonar de difusion.
Respecto a los hallazgos encontrados en pletismografia en pacientes
pediatricos no se encontr6 informacion en la literatura para realizar
comparacion de nuestro estudio en donde se encontré sobre distencion leve
dentro de sus alteraciones con atrapamiento aéreo en menos de la mitad de

los casos.

No encontramos asociacion significativa entre ningln sintoma respiratorio y
resultados anormales en las pruebas de funcién pulmonar, correlacionandose
con el estudio de seguimiento de Dolezalova et al(10) en donde tampoco se
encontrd correlacién, sin embargo cabe resaltar que el tiempo promedio de
realizacion de las pruebas en nuestro estudio fue alto siendo entre 6 a 8 meses
pos covid, tiempo en el cual se establece recuperacion sintomética y mejoria

clinica en los pacientes con un promedio de 4 meses.(10)

Los principales sintomas encontrados en este estudio al momento de las
pruebas de funcion pulmonar fueron disnea y fatiga con media de 6 meses en
la espirometria y 8 meses en DLCO y pletismografia. La mitad de los pacientes
tenian disnea al momento del estudio y contaban con pruebas de funcién
pulmonar normal, estos datos estan de acuerdo al estudio realizado por
Brackel et al.(43) quien realizd una encuesta nacional holandesa sobre 89

niios con COVID prolongado, que fueron identificados por los departamentos
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de pediatria. Los sintomas mas frecuentes fueron fatiga, disnea y dificultades

de concentracion al igual que en el estudio de Francesco et al.(44)

En nuestro estudio no se encontré una relacién con significancia estadistica
entre la gravedad de la enfermedad y los hallazgos en las pruebas de funcién
pulmonar, lo cual concuerda con estudios descritos en la literatura en donde
no se ha demostrado correlacion entre la gravedad de la enfermedad en la
infeccion primaria y la enfermedad post-aguda(43), ni correlacién entre los
hallazgos de las pruebas de funcion pulmonar y la gravedad de la enfermedad
(24)(18) (5). Es importante tener en cuenta que se a descrito que los pacientes
pediatricos, son menos sintomaticos y fatales en comparacién con la poblacion
adulta.(45)
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CONCLUSION

Nuestros datos sugieren que el impacto de la funciéon pulmonar a largo plazo en
nuestra cohorte de pacientes post COVID-19 es leve.

La principal alteracion encontrada en la funcidbn pulmonar es el patron
obstructivo leve a nivel espirométrico. La pletismografia y DLCO fue realizada
en un cuarto de los pacientes, en donde se encontré atrapamiento aéreo y
sobre distencion leve. La alteracion en la difusion de monodxido de carbono fue
normal en la mayoria de los pacientes en los que se realizo.

No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la funcion
pulmonar y la severidad del covid.

No se encontré asociacion significativa entre la funcion pulmonar y la presencia

de sintomas respiratorios persistentes.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las limitaciones primordiales con las que se enfrentd fue la escasez de
estudios reportados en la literatura internacional acerca de COVID en la
poblacidon pediatrica, especialmente en la funcion respiratoria posteriores a la
infeccion por SARS COV 2.

El cierre de laboratorios de fisiologia pulmonar durante periodos de forma
intermitente que limitaron la realizacion de las pruebas de funcién pulmonar.

La falta de recurso de gases para realizacion de las pruebas de funcion
pulmonar de DLCO

La referencia tardia de los pacientes a la clinica post covid.

Una muestra pequefia de pacientes con DLCO y Pletismografia y la no

realizacion de las pruebas de funcion pulmonar por parte de los pacientes.
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ANEXOS

CLINICA COVID-19 - HIMFG

Seguimiento de pacientes egresados o ambulatorios postinfeccién por SARS-Cov2. SIES CITA SUBSECUENTE LLEMAR
ESTA SECCION Y PASAR A SECCION 3.
*(bligatoric

1. NUMERO UNICO DE FORMULARIO *

Este serd el nimero de identificacidn de cade peciente, se repetird el mismo cuando acuda & cite subsecuente

2. FECHA DE LA CITA EN LA CLINICA COVID-19 *
Ejemplo: 7 de enero del 2019

3.  Momero de cita en clinica COVID-19 *

Marca solo un dvalo.

Tra
2da
dra
A1a
Sta
&la
7ma
Bva
9na

10ma

4. APELLIDOSY NOMBRES *

5. REGISTROMEDICO *
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6. Quien ingresa la informacion *

Marca solo un dvalo.

Susana Dragustinovis
Izabel Orellana
Walter Solis

Datos a dar SOLO en la fra cita

7. Edad
Marca solo un dvalo.

Neonato (0-28 dias)

Lactante menor (1 a 12 meses)
Lactante mayor (12 a 24 meses)
Preescolar (2 a 5 afos)

Ezcolar (5 a 11 afios)

Adolescente (12 a 18 afios)

8. Sexo

Marca solo un dvalo.

hujer

Hombre

9. Lugar de Residencia

10. Enfermedad de base
Marca solo un dvalo.
Si

Mo (era previo sana)
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11.

12

13

14.

i FUE HOSPITALIZADO?
Marca solo un dvalo.

Si
No

5i respondio 5| a enfermedad de Base, jcual?
Selecciona todos los que correspondan.

| NO APLICA
| neurcldgica (especificar en “otra”)
_ asma
| DBP
| fibrosis quistica
| diabetes mellitus
| insuficiencia renal
| inmunodeficiencia
| lupus
. artritis idiopatica juvenil
| obesidad
| desnutricidn
| oncologicas (especificar en "otro’)
| hematoldgicas (especificar en "otro”)
| hepatdpatia (especificar en "otra”)
| cardiopatia congénita (especificar en "otro”)
Otra:

Fecha de diagnostico COVID-19
Ejempio: 7 de enero del 2079

Diagnastico de ingreso
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15

16.

17.

18.

19.

iCuantos dias pasaron desde el inicio de sintomas hasta su ingreso hospitalario?

Mamero total de hisopados

Mamero de hisopados positivos

Panel de otros virus al momento del diagnostico COVID-19

Marca solo un dvalo.

8i

no

Si tuvo panel de otros virus, se reportd:

Selecciona todos los que cormespondan.

| NO SE REALIZO

| NEGATIVO

| adenovirus

| bocavirus

| rinovirus /enterovirus

| influenza A

| influenza B

] metapneumovirus

] parainfluenza

(VERA

| VSRB

' mycoplasma preumoniae
' chlamydophila preumaoniae

| legionella pneumaphila
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20. Contacto que posiblemente contagid COVID-19
Marea solo un dvalo.
Si
Mo

Desconoce

21. 5l tuvo un contacto, ;Quien?

Selecciona todos los que cormespondan.

| NO APLICA
' Padres

| Hermanos
| Tios

| Abuelos

' Primos

22.  SINTOMAS AL MOMENTO DEL PRIMER HISOPADO
Marca solo un dvalo.

Con sintomas

Sin sintomas
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23. SINTOMAS AL MOMENTO DEL PRIMER HISOPADO

Selecciona todos los que correspondan.

| NO APLICA

| fiebre

| cefalea

| rinorrea

| tos seca

| tos hameda

| odinofagia

| desaturacion

| disnea

| inyeccién conjuntival
| quemosis

| epifora

| irritabilidad

| dolor abdominal

| diarrea

| ndusea y/o vémito
| alteracidn olfato

| alteracidn del gusto
| otras alteraciones dérmicas
| vasculitis

| fatiga

| mialgia

| parestesias

| rash

| dolor articular

24. SINTOMAS EN LA CONSULTA DE LA CLINICA COVID-19

Marca solo un dvalo.

Con sintomas

Sin sintomas
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25. SINTOMAS EN LA CONSULTA DE LA CLINICA COVID-19

Selecciona todos los que correspondan.

| NO APLICA

' fiebre

| cefalea

| rimorrea

| tos seca

' tos himeda

| odinofagia

| desaturacion

| disnea

" inyeccisn conjuntival

| QUemasis

| epifora

' irritabilidad

| dolor abdominal

| diarrea

: nausea y/o vamito

| alteracién olfato

 alteracién del gusto

| otras alteraciones dérmicas
~ vasculitis

' fatiga

| mialgia

| parestesias

| rash

| dolor articular

26. Radiografia al momento del diagnastico COVID-19

Marca solo un dvalo.

no

67



30. TACAR durante el diagndstico de COVID-19

Marca solo un dvalo.

i

no
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27.  Hallazgos en Radiografia al momento del diagnostice COVID-19

Selecciona todos los que correspondan.

| NO APLICA

| Infiltrado intersticial

| infiltrado alveclar

| atrapamiento aéreo

| afeccién unilateral

| afeccion bilateral

| distribucion periférica
| deframe pleural

| NORMAL

2B. Radiografia al momento de la consulta en clinica COVID-19
Marca solo un dvalo.

si

no

29. Hallazgos en Radiografia al momento de la consulta en clinica COVID-19

Selecciona todos los que comrespondan.

| NO APLICA

| Infiltrado intersticial

| infiltrado alveoslar

| atrapamiento aéreo

| afeccién unilateral

| afeccién bilateral

| distribucidn periférica
| derrame pleural

| NORMAL
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3z

al.

TACAR en la consulta de la clinica COVID-1%

Marca solo un dvalo.

si

no

Hallazgos TACAR durante el diagnastico COVID-19
COVID-RADS GRADO DE SOSPECHA (0: bajo, 1: bajo, 2A: moderado, 28: moderado, 3: alte)

Selecciona todos los que correspondan.

WO APLICA

. normal

. derrame pleural

. cavidad

. nodula pulmonar

. patron nodular
.linfadenopatia

. distribucién peribroncovascular
. gigno del halo

. érbol en gemacion

. bronquiectasias

. secreciones en via adrea

. enfisema pulmonar

. fibrosis pulmonar

. engrosamiento pleural aislado

. neumotérax

U (T

. derrame pericardico
24, vidric ezmerilado Unico
| 2A. consolidacidn sin vidrio esmerilado
24, engrosamiento pleural localizado (asociado con vidrio esmerilado o consolidacion)
| 24, dilataciones vasculares pulmonares con engrosamiento de pared vascular
2A. broncograma aéreo
| 2A. engrosamiento pared bronquial
2A. estado de pulman blance
| 24, bandas fibréticas parenguimatosas
| 2B. algunos de hallazgos de grado 1 y 24
vidric esmerilado multifocal
vidric esmerilado + consolidado superpuesto

3.
3.
| 3. patrén de consolidade predominante
3. opacidades lineales

3.

| 3. crazy paving

| 3. signo de azdcar derretido (Disminucién gradual de la densidad de consolidacién para convertirse en vidrio
despulida)
Otra:

70



33. Hallazgos TACAR en la consulta de |a clinica COVID-19
COVID-RADS GRADO DE SOSPECHA [0: bajo, 1: bajo, 24 moderado, 28: moderado, 3: alto)

Selecciona todos los que correspondan.

WO APLICA

. normal

. derrame pleural

. cavidad

. nodulo pulmonar

. patron nodular
.linfadenopatia

. distribucién peribroncovascular
. gigno del halo

. érbol en gemacion

. brongquiectasias

. secreciones en via adrea

. enfizema pulmonar

. fibrosis pulmonar

. engresamiento pleural aislado
. neumotérax

T

. derrame pericardico

vidrio esmerilado Unico

consclidacidn sin vidric esmerilado

engrosamiento pleural localizado (asociado con vidrio esmerilado o congolidacion)
dilataciones vasculares pulmonares con engrosamiento de pared vascular
broncograma aéreo

engrosamiento pared bronguial

estado de pulmdén blance

PRERRRERES

bandas fibrdticas parenguimatosas

=]

B. algunos de hallazgos de grado 1y 24
. widrie esmerilado multifocal
. vidric esmerilado + consolidado superpuesto
. patrén de consolidado predominante
. opacidades lineales
. Crazy paving
| 3. signe de azucar derretido (Disminucidn gradual de la densidad de consolidacién para convertirse en vidrio
despulida)
Otra:

L Ll O G G
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34. BH durante el diagnastico COVID-19

Marca solo un dvalo por fila.

normal  elevado disminuide MNO SEHIZO

leucocitos ) - D) -
bandas ) - ) -
neutrofilos ) D D )
linfocitos ) - 3 ]
eosindfilos ) {3 i 2
basdfilos O O O -
monocitos ) ' D) -
plaguetas ) 0 ] -
hemoglebina [ {3 - )
hematocrito | ) - D) -

35. Otros examenes durante el diagnéstico COVID-19

Marca solo un dvalo por fila.

normal  anormal MO SEHIZ0

funcién renal D - 0
funcién hepética D - D]
tiempos de coagulacion | ) ) !
dimera D i ) )
ferritina D - 0
vsG O O O
Glucosa 0 0 D]
tropanina 0 ) 2
PRO B NP SN ()
cKMB O O O
PCR o O O
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36. BH en la consulta de la clinica COVID-19
Marca solo un dvalo por fila.

normal elevado disminuwido NQO SEHIZO

leucocitos ) ) 0 -
bandas . . - ]
neutrofilos B O (] D
linfocitos ) 0 0 )
eosindfilos ) ) i _J
baséfilos O O - -
monacitos ) W, D) -
plaguetas ) ) D ]
hemoglobina | () ) -
hematocrite | ', i 0

37. Otros examenes en la consulta de la clinica COVID-19
Marca salo un dvalo por fila.

normal  anormal  NO SEHIZO

funcién renal D D !
funcién hepstica () ) D]
tiempos de coagulacisn | ) i D]
dimero D i i i
ferritina 0 ) !
VsG O O -
Glucosa o O o
gt SARS-CoV2 o O -
Ighd SARS-Cov2 D] 2 D]
Troponina 0 0 ]
PROB NP o o O
CKMB i D !
PCR o O )
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38.

39.

40.

41.

42,

Abordaje cardioldgico (durante el diagndstico COVID-19)

Marca solo un évalo por fila.
si

HAP
cardicpatia
crecimiento cavidades derechas

crecimiento cavidades izquierdas

aneurisma

derrame pericardico

disfuncidn venrt. izquierda

disfuncidn vent. derecha

EEG alterado

Tiempo de hospitalizacién (dias)

Dias en urgencias

Dias en UCIP

Dias en hospitalizacion piso
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43. Alta con oxigeno suplementario

Marca solo un dvalo.

Si
Mo
%a lo usaba antes del ingreso

Mo fue ingresado

44, ;Usd oxigeno durante hospitalizacion?
Marca solo un ovalo.

i
Mo

45. Dias de puntas nasales

46. Dias de ventilacién NO invasiva

47.  Dias de Ventilacion invasiva
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48. Tratamiento farmacologico durante la hospitalizacion

Selecciona todos los que correspondan.

| diuréticos

| antibidticos

| esteroide sistémico

| oseltamivir

| hidroxicloroquina

| gammaglobulina

| B2 agonista inhalado

| esteroide inhalado

| sildenafil

| azitromicina

| aspirina

| enoxaparina

' tocilizumab
aminérgicos

| NINGUND

49. Tratamiento farmacoldgico ambulatorio

Selecciona todos los que comespondan.

 diurétices

| antibidticos

| esteroide sistémico
| oseltamivir

' hidrowicloroguina

| gammaglobulina

| B2 agonista inhalado
' esteroide inhalado

' sildenafil

| azitromicina

| aspirina

' enaxaparina
tociluzumab

| aminérgicos

| NINGUMNO



a0.

51.

COMPLICACIONES DURANTE LA HOSPITALIZACION

Selecciona todos los que correspondan.

| NO APLICA

| NINGUMNA

| PIMS

| infeccién asociada a cuidados de la salud

| radiculopatia

| meningitis

| hepatopatia
coagulopatia

| kawasaki like

| falla cardiaca

| hemotdrax

neumaotdrax

COMPLICACIONES QUE PERSISTEN EN EL CONTROL AMBULATORIC DE LA CLINICA COVID-19

Selecciona todos los que correspondan.

| NINGUMNA
PIMS

| radiculopatia
meningitis

| hepatopatia

| falla renal

| coagulopatia
kawasaki like

| falla cardiaca

| psicoldgicos/ psiquidtricos
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52.  FUNCION PULMONAR EN LA COMSULTA DE LA CLINICA COVID-19

Selecciona todos los que correspondan.

no se
hizo

Espirometria
pletismografia
pimax

pemax

DLCO

53. }Aquéespecialidades se deriva?

Selecciona todos los que correspondan.

| neurologia
ORL

| gastroenterclogia

rehabilitacién pulmonar

| cardiologia
dermatolegia

| nefrologla
reumatclogia

| infectologia
psicologia

| MINGUNA

Datos a tomar en cita subsecuente

Marea solo un dvalo.

Con sintomas

Sin sintomas

restriccién
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SINTOMAS EN LA CONSULTA SUBSECUENTE DE LA CLINICA COVID-19 *

DLCO
normal

DLCO DLCO
aumentade  disminuido



55. SINTOMAS EN LA CONSULTA SUBSECUENTE DE LA CLINICA COVID-19 *

Selecciona todos los que correspondan.

NO APLICA,
| fiebre
| cefalea
rinorrea
| tos seca
| tos himeda
| odinofagia
desaturacion
| disnea
inyeccién conjuntival
| quemosis
epifora
| irritabilidad
dolor abdominal
| diarrea
néusea y/o vomito
| alteracian olfato
alteracién del gusto
| otras alteraciones dérmicas
vasculitis
| fatiga
mialgia
| parestesias
rash

| delor articular

56. Radiografia al momento de la consulta SUBSECUENTE en clinica COVID-19
Marea solo un dvalo,

si

no
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57. Hallazgos en Radicgrafia al momento de la consulta SUBSECUENTE en clinica COVID-19

Selecciona todos los que correspondan.

HO APLICA

| Infiltrado intersticial

| infiltrado alveolar
atrapamiento aéreo

| afeccidn unilateral

| afeccidn bilateral

| distribucidn periférica
derrame pleural

| MORMAL

58. TACAR en la consulta SUBSECUENTE de la clinica COVID-19 *
Marca solo un dvalo.

si

no
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59.

Hallazgos TACAR en la consulta SUBSECUENTE de la clinica COVID-19
COVID-RADS GRADO DE SOSPECHA (0: bajo, 1: bajo, 2A: moderado, 28: moderado, 3: alte)

Selecciona todos los que correspondan.

MO APLICA

. normal

. derrame pleural

. cavidad

. nodulo pulmonar

. patron nodular

. linfadenopatia

. distribucién peribroncovascular
. signo del halo

. érbol en germacién

. bronquiectasias

. secreciones en via aérea

. enfisemna pulmonar

. fibrosis pulmonar

. engrosamiento pleural aislado

. neumotérax

T

. derrame pericardico

vidrio esmerilade dnico

consolidacidn sin vidric esmerilado

engrosamiento pleural localizado (asociado con vidrio esmerilado o consolidacién)
dilataciones vasculares pulmonares con engrosamiento de pared vascular
broncograma aédreo

engrosamiento pared bronguial

. estado de pulmén blanco

PRERRERRER

. bandas fibrdticas parenguimatosas

=]
=

. algunos de hallazgos de grado 1y 2A
. vidrie esmerilado multifocal
. Vidrie esmerilado + consclidado superpuesto
. patrén de consolidade predominante
. opacidades lineales
. Crazy paving
| 4. signo de azucar derretido (Disminucién gradual de la densidad de consolidacién para convertirse en vidrio
dezpulida)
Otro:

S ey f fad fad
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60. BHen laconsulta SUBSECUENTE de la clinica COVID-19 *

Marca solo un dvalo por fila,
normal elevado dismiruide NQO SEHIZO

leucocitos
bandas
neutrefilos
linfocitos
eosindfilos
basdfilos
monocitos
plaguetas
hemoglebina

hematocrite
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61. Otros exameanes en la consulta SUBSECUENTE de la clinica COVID-19 *

Marca solo un dvala por fila.

normal  anormal WO SEHIZO

funcién renal

funcidén hepsatica

tiermpos de coagulacidn

dimera D

ferritina

VEG

Glucosa

lgG SARS-Cov2

Ighd SARS-Cav2
troponina

FRO B NP

CEMB

PCR

62. FUNCION PULMONAR EN LA CONSULTA SUBSECUENTE DE LA CLINICA COVID-19

Selecciona todos los que correspondan.

no se o . ) DLCO DLCO DLCO
. nermal  amormal  restriccidn cbstruccién  mixto -
hizo normal aumentade disminuido

Espirometria

pletismaografia

pimax

pEMax

DLCO
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63. Abordaje cardioldgico (en la consulta subsecuente de la clinica COVID-19) *
Marca solo un évalo por fila.

si no no se hizo

HAP

cardiopatia

crecimiento cavidades derechas

crecimiento cavidades izquierdas

aneurisma 2
derrame pericardico

disfuncién vent. derecha

disfuncién vent. izquierda

EKG alterado

64. Hallazgos por Rehabilitacion pulmonar

Marca solo un évale por fila.

NO SE HIZO Sl NO

caminata 6 minutos ALTERADA

65. Numero de sesiones con rehabilitacion pulmonar desde cita previa (en clinica COVID-19) hasta hoy

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.
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