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3. Resumen

Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios con infeccién de vias
respiratorias agudas y la correlacion de termémetros no invasivos en el primer nivel de
atencién durante la pandemia por COVID-19 en 2020 en la CDMX.

Esthefany Borboa-Barrera,* Ma. de Lourdes Bustos-Melo,** Alejandra Palacios-Hernandez,*** Jorge A. Alcal&-
Molina****

* Médica residente de Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar No. 21, Instituto Mexicano del Seguro Social.
Ciudad de México, México. ** Médica especialista en Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar No. 21,
Instituto Mexicano del Seguro Social. Ciudad de México, México. *** Profesora titular curso de especializacion en
Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar No. 21, Instituto Mexicano del Seguro Social. Ciudad de México,
México **** Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud. Unidad de Medicina Familiar No. 21,
Instituto Mexicano del Seguro Social. Ciudad de México, México.

Antecedentes: Actualmente a nivel mundial se cuenta con més de 32 millones de casos de
infeccion por SARS CoV-2, México se encuentra en el décimo séptimo lugar de casos a nivel
mudial, por lo que la demanda de atencidén secundaria a infecciones de vias respiratorias
agudas se ha visto incrementada en las unidades de primer nivel de atencién. Objetivo:
Analizar las caracteristicas clinicas y comparar los termometros no invasivos en pacientes
mayores de 18 anos en el primer nivel de atenciéon durante la pandemia por COVID-19.
Métodos: Disefio transversal analitico, con muestreo no probabilistico por conveniencia, se
evaluaron 214 pacientes realizandose un cuestionario para conocer las manifestaciones
clinicas que presentaron, se tomé la temperatura corporal con 5 diferentes termémetros (6tico,
axilar mercurio, axilar digital, infrarrojo frente, infrarrojo distancia), el resto de signos vitales y
oximetria de pulso. El analisis de datos se realiz a través de estadistica descriptiva y analitica,
se aplico prueba t de student pareada, un valor de p<0.05 fue considerado estadisticamente
significativo. Resultados: Existe un predominio de atencion en el rango 28 — 47 afios y mujeres.
Las manifestaciones clinicas con mayor frecuencia presentadas fueron cefalea (89%), tos
(86%), mialgias (82%) y fiebre (79%). Para la medicidon de la temperatura se encontro
temperatura media con termdémetro axilar digital (0.243°C, p<0.000) con r de Pearson de 0.59
y temperatura media con termémetro infrarrojo de frente (0.321°C, p<0.000) con r de Pearson
0.43, ambas reportaron moderada correlacion. La mejor evaluacion de desempefio fue con el
termOmetro axilar de mercurio vs timpanico (S: 55.6%, VPP: 75%, VPN:96%). Conclusion: Las
manifestaciones clinicas méas frecuentes en nuestra poblacion fueron cefalea, tos, mialgias y
fiebre. Los diferentes dispositivos evaluados no fueron intercambiables, el criterio de referencia
para medir temperatura corporal sigue siendo el termémetro 6tico, sin embargo siempre se
deben cumplir las directrices del fabricante, conocer los limites técnico del dispositivo utilizado.

Palabras clave: termometros, infeccién respiratoria aguda, COVID-19, fiebre.
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4. Abstract

Clinical characteristics in patients older than 18 years with acute respiratory tract
infection and the correlation of non-invasive thermometers in the first level of care
during the COVID-19 pandemic in 2020 in CDMX.

Esthefany Borboa-Barrera,* Ma. de Lourdes Bustos-Melo,** Alejandra Palacios-Hernandez,*** Jorge A. Alcala-
Molina****

* Médica residente de Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar No. 21, Instituto Mexicano del Seguro Social.
Ciudad de México, México. ** Médica especialista en Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar No. 21,
Instituto Mexicano del Seguro Social. Ciudad de México, México. *** Profesora titular curso de especializacién en
Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar No. 21, Instituto Mexicano del Seguro Social. Ciudad de México,
México **** Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud. Unidad de Medicina Familiar No. 21,
Instituto Mexicano del Seguro Social. Ciudad de México, México.

Background: Currently there are more than 32 million cases of SARS CoV-2 infection
worldwide, Mexico is in the seventeenth place of cases worldwide, so the demand for secondary
care for respiratory tract infections Acute cases have increased in first level care units.
Objective: To analyze the clinical characteristics and compare non-invasive thermometers in
patients over 18 years of age at the primary care level during the COVID-19 pandemic.
Methods: Analytical cross-sectional design, with non-probabilistic sampling for convenience,
214 patients were evaluated, they were given a questionnaire to find out the clinical
manifestations they presented, body temperature was taken with 5 different thermometers (otic,
axillary mercury, digital axillary, forehead infrared, infrared distance), and the rest of vital signs
and pulse oximetry. Data analysis was performed through descriptive and analytical statistics, a
paired student's t-test was applied, a value of p<0.05 was considered statistically significant.
Results: There is a predominance of attention in the range 28-47 years and in women. The
most frequently presented clinical manifestations were headache (89%), cough (86%), myalgia
(82%) and fever (79%). For temperature measurement, a mean temperature was found with a
digital axillary thermometer (0.243°C, p<0.000) with a Pearson r 0.59 and a mean temperature
with an infrared forehead thermometer (0.321°C, p<0.000) with a Pearson r 0.43, both reported
moderate correlation. The best performance evaluation was with the axillary mercury vs
tympanic thermometer (S: 55.6%, PPV: 75%, NPV: 96%). Conclusion: The most frequent
clinical manifestations in our population were headache, cough, myalgia and fever. The different
devices evaluated were not interchangeable, the reference criterion for measuring body
temperature continues to be the ear thermometer, however, the manufacturer's guidelines must
always be followed, knowing the technical limits of the device used.

Key words: thermometers, acute respiratory infection, COVID-19, fever.
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5. Marco teérico

Introduccién

La vulnerabilidad del ser humano alo largo de la historia, se ha visto reflejada ante la exposicion
a agentes infecciosos de nueva aparicion convirtiéndose en una amenaza para la humanidad,
desde epidemias como la gripe de San Francisco en los Estados Unidos de América (EUA) en
1918, sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV) en China 2002 y ahora la enfermedad
por coronavirus (COVID-19) a nivel mundial, que han llevado a la constante investigacion,
obteniendo un continuo aprendizaje del pasado, haciendo nuevas intervenciones y optando por

todos los recursos disponibles para su mejor abordaje?.

Tras el surgimiento de la infeccidn de vias respiratorias en México y en el mundo, estas son de
gran prevalencia en la atencion médica diaria, regularmente generadas por agentes virales que
se presentan con mayor frecuencia, entre estos se encuentra los Coronavirus humanos (hCoV)
causantes del 10 al 30 % de infecciones en el tracto respiratorio alto en pacientes adultos, por
lo que la Orgranizacion Mundial de la Salud (OMS) lo colocé en su lista de patdgenos prioritarios
en 20172

Dentro de estos Coronavirus en diciembre de 2019 en Wuhan China, se dio la notificacion de
casos de neumonia de etiologia desconocida, identificados porteriormente como un nuevo
coronavirus por el Centro Chino para el Control y la Prevencion de Enfermedades en enero de
2020, nombrando a esta nueva cepa COVID-19 (enfemedad por coronavirus 2019), por su
rapida propagacion en toda China y en cientos de paises del mundo es declarada pandemia
por la Organizacion Mundial de la Salud el 11 de marzo de 2020, generando un alto indice de

casos y de mortalidad a nivel mundial, representando una emergencia sanitaria3-.

Las regiones que reportan los casos con proporciones mas altas son: la region de América
representa 48% de los casos confirmados y 55% del total de las defunciones, en el segundo
lugar se encuentra la region de Asia Sudoriental con 21% del total de casos y 12% de las

defunciones y Europa representa 19%de los casos y 23% de las defunciones®.
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Prevalencia de las infecciones de vias respiratorias

Este grupo de infecciones ha sido motivo de preocupacion para la salud publica desde hace
algunos afios, ya que a mediados del siglo XX el riesgo de exposicion se veia aumentado debido
a una higiene deficiente, mala distribuciéon del agua potable, hacinamiento, esquemas de
vacunaciéon incompletos y subutilizacion de los sistemas de salud. La OMS en 2017, en su portal
de internet reportd que cerca de 650.000 defunciones al afio son causadas por enfermedad

respiratoria a nivel mundial principalmente por la gripe estacional®.

Respecto a México en 2014 las primeras causas de mortalidad eran debido a infecciones

respiratorias agudas encontrando una tasa de 229.7 por 1000 habitantes ’.

Se ha reportado que el 80% las infecciones de vias respiratorias agudas son de origen viral y 5

- 20% por agentes bacterianos; causando entre 30 a 50% de la consulta médica&.
- CoviID-19

El primer caso de enfermedad por el nuevo coronavirus en México se confirmoé el 28 de febrero
del 2020 por el Instituto de Diagnostico y Referencia Epidemioldgicos, posterior al primer caso

confirmado los contagios aumentaron de forma importante al igual que en otros paises®.

Hasta el dia 25 de mayo de 2020 se contabilizaron un total de 5,490,954 casos y 345,962
muertes en el mundo; el pais con mayor cantidad de casos fue Estados Unidos (N=1,696,874),
seguido de Brasil (N=374,898), Rusia (N=353,427) y Reino Unido (N=261,184), en ese
momento México ocupaba el lugar nimero 17 de la lista con 71,105 casos®.

Actualmente con la presentacion de diversos casos en oleadas se reportan hasta el dia 26 de
enero de 2022 358,660,357 casos a nivel mundial y 5,615,868 muertes. México ocupa el
namero 14 con 4,730,669 casos y 303,776 muertes.

Infeccion de vias respiratorias

La infeccion respiratoria aguda constituyen un grupo de enfermedades que se producen en el
aparato respiratorio, incluidas via nasal, bronquios y pulmones causado por diferentes
microorganismos como Vvirus y bacterias. La infeccion aguda del tracto respiratorio representa

una de las principales causas de consulta de atencion primaria en nifios y adultos, la afectacion
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a este tejido depende de su etiologia provocando diferentes cuadros clinicos desde sintomas y

signos leves hasta graves.
- Etiologia

Los agentes causales van desde bacterias tales como Streptococcus pyogenes (Estreptococo
B hemolitico del grupo A EBHA), Streptococcus Pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae,
Neisseria meningitidis y Neisseria gonorrhoeae; virus como lo son adenovirus, rinovirus,
enterovirus, virus de influenza A y B, virus de parainfluenza, virus sincitial respiratorio,
coronavirus, metapneumovirus humano, principalmente, los cuales generan resfriado comun,
faringitis, rinofaringitis, otitis, laringitis caracterizados por fiebre, cefalea, rinorrea, odinofagia;

requiriendo manejo conservador en la mayoria de los casos?°.

Los coronavirus han sido causantes de otras infecciones de interés mundial y de importancia
para la salud publica responsables de cuadros respiratorios de gravedad y alta letalidad,
transmitidos de mamiferos y aves a humanos como ejemplo el sindrome respiratorio agudo
severo (SARS-CoV) originado en la provincia de Guangdong, China el cual provoco6 un brote
en 2002 y 2003 con una dispersion por el mundo en 37 paises con 8,098 casos reportados y
774 muertes aproximadamente, con una tasa de letalidad de 9.6%. De manera similar, el
sindrome respiratorio del medio oriente (MERS-CoV) provoco brotes de alta gravedad hasta en
27 paises en 2012 reportando cerca de 2,494 casos y cerca de 858 muertes, con una tasa de
letalidad de 34%?%112,

Respecto a los agentes por epidemiologia se sabe cuales son los mas frecuentes, sin embargo,
la etiologia no es exacta; un estudio realizado en China en 2015 por Ti Liu y colaboradores
determind la etiologia causante infeccidén de vias respiratorias agudas en nifios y adultos en
una poblacién de 607 pacientes durante 2 afios, evidenciando que los virus mas frecuentes son

gripe Ay B, parainfluenza, virus sincitial respiratorio, adenovirus, coronavirus humanos®3.

Dependiendo de la etiologia del cuadro se indicara el tratamiento, ademas de las medidas

generales y nos permite establecer el prondstico del paciente.

Dentro de las patologias més frecuentes tenemos:
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- Resfriado comun

Uno de los principales diagnosticos clinicos de infecciones de vias respiratorias agudas es el
resfriado comuan, donde su incidencia en la edad adulta es aproximadamente de dos a tres
eventos influenciado por la estacion del afo presente, generando ausencias laborales,

escolares y perdidas econdémicas.

Los rinovirus y parainfluenza generan brotes en otofio y primavera, los enterovirus en verano y

los coronavirus en invierno y primavera llegando a provocar epidemias.

La transmisién puede ser causada por contacto con superficies contaminadas y posterior
manipulacion de mucosas, gotas de flugge al toser o estornudar y contacto directo con una

persona infectada.

Los factores de riesgo incluyen estrés, trastornos del suefio, enfermedades cardiovasculares,
metabdlicas, pulmonares, renales, hepaticas, inmunoldgicas crénicas, inmunodeficiencia,
inmunocompromiso, desnutricién, tabaquismo, obesidad, trasplantes, y enfermedades

oncoldgicas.

La duracion de los sintomas desde su periodo de incubacion oscila entre 24 a 72 horas y

persiste de 3 a 10 dias con una expresion clinica maxima de hasta 2 semanas'4.

Los estudios paraclinicos no son necesarios para confirmar el diagnéstico, sin embargo, existen
métodos especificos para su determinacién como es el exudado faringeo, cultivo de secrecion

nasal, aspirado bronquial y la reaccién en cadena de la polimarasa (PCR)*4.

Ante sintomas leves lo recomendable es vigilar la condicion clinica y en espera de autolimitar
la sintomatologia expresada, sin embargo, ante sintomas moderados a graves se debera acudir

a valoracion médica®®.
- Faringoamigdalitis

La faringoamigdalitis es generada por estreptococo del grupo A (Streptococcus pyogenes), los
signos y sintomas tipicos son odinofagia, crecimiento amigdalar, exudado y fiebre; dentro de
las complicaciones que se presentan se encuentran fiebre reumatica, escarlatina, sindrome de

shock téxico y glomerulonefritis aguda aumentando la morbi-mortalidad?®.
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Para su diagnéstico en México se ha empleado el sistema de puntuacion clinica de Centor, el
cual ayuda a identificar con una sensibilidad de 83.33% la probabilidad de cursar con una
infeccion por esta bacteria, siendo determinada con baja probabilidad de 0 a 2 puntosy 3 a 5
puntos con alta probabilidad indicativo de iniciar manejo antibiético con penicilina G benzatinica

y como alternativa penicilina procainica cristalina®’.
- Rinosinusitis

Otro proceso infeccioso es sinusitis, en la cual se genera una colonizacién por agentes
bacterianos en las cavidades sinusales por Streptococcus pneumoniae o Haemophilus
influenzae, asociada a un proceso viral por rinofaringitis, caracterizada por dolor infraorbitario
persistente de tipo punzante de predominio nocturno, acompafado de rinorrea purulenta;
apoyandose para su diagnostico el uso de nasofibroendoscopio, dentro de las complicaciones
se encuentran dafos a nivel orbitario y cerebromeningeo requiriendo manejo intrahospitalario.

El tratamiento de primer linea se efectda con antibiético derivado de penicilina?.
- Infecciones asociadas a Influenza

Es responsable de altas tasas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial a lo largo de la historia
y generando pandemias en diversas ocasiones, secundaria a influenza de tipo A como en 1918

denominada la gripe espafiola con mas de 40 millones de decesos a nivel mundial®®.

Tiene una prevalencia de 5 a 10% en los adultos, generando entre 3 a 5 millones de casos

graves, estimando entre 250,000 a 500,000 muertes al afio?.

En nuestro pais, es considerada un problema de salud publica, incluyéndose en programas
nacionales para su prevencion y control, por las consecuencias que llega a producir a nivel

social y econémico®®.

Como parte de su comportamiento se ha podido identificar que tiene mayor predisposicion en
los extremos de la vida, asi como adultos jovenes con enfermedades crénico degenerativas
como diabetes mellitus, obesidad, cardiopatias, cancer, asma, enfermedad renal y mujeres

embarazadas?.

Ante la exposicion tiene un periodo de incubacion de 1 a 4 dias, siendo transmisible desde un
dia previo al comienzo de los sintomas y hasta 7 dias después; con un rango de dispersion de

un metro de distancia y perdura entre 48 y 72 horas en superficies lisas, manijas y barandales,
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areas porosas como pafiuelos desechables y telas; por tanto, una persona también puede

contaminarse por fomites %29,

Pertenece a la familia Orthomixoviridae con un tamafio de 80 a 120 nm, cubierto con proteinas
de superficie que permite su adherencia al aparato respiratorio. Es un virus acido ribonucleico
(ARN) con un genoma de ocho segmentos que infecta a humanos, aves, cerdos y otros
animales. Se distinguen dos proteinas estructurales: nucleoproteina y proteina de matriz y
proteinas de la polimerasa viral (PBI, PB2 y PA) con capacidad de asociarse al ARN. Los virus
de influenza son de tres tipos: A, B y C. El virus A presenta dos glucoproteinas de superficie
muy variables: hemaglutinina (H) con 16 subtipos y neuraminidasa (N) con 9 subtipos, lo que
explica su amplia variabilidad genética. La hemaglutinina es productor de anticuerpos
neutralizantes y cuya funcién es la adhesion del virus mediante acido sialico en la superficie del
epitelio respiratorio. La expresion de la neuraminidasa facilita la liberacion de viriones de células
infectadas. Su cubierta contiene proteinas de la matriz (M1) y transmembranales (M2), que le
confieren rigidez a la capa bilipidica del virus y permite la formacion de un canal iénico

dependiente de pH para su funcionamiento?*-22,

Los sintomas incluyen temperatura mayor de 38.5° C, tos, cefalea intensa, odinofagia, mialgias,
artralgias y mal estado general, y en el menor de los casos puede presentarse nduseas, vomito

y diarrea®,

Definicién de Caso:

Caso Sospechoso: Persona de cualquier edad que presenta o refiere cuadro febril respiratorio
agudo, que inicia dentro de los 7 dias de un contacto cercano con una persona 0 con un caso
confirmado, o que tiene 7 dias de haber viajado a un lugar o un pais donde hay mas de un caso
confirmado de influenza A tipo H1N1, o que reside en una comunidad donde hay uno o mas

casos confirmados.

Caso Probable: Persona con enfermedad respiratoria aguda y prueba confirmada de laboratorio

positiva para virus de Influenza A.

Caso Confirmado: Persona con cuadro febril respiratorio agudo confirmado por laboratorio

como positivo para el virus de influenza A HIN1?%%,

Datos clinicos identificados en pacientes mexicanos con Influenza A HIN1, en casos

confirmados.23
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Datos clinicos/ porcentaje %

e Tos/88.9%

e Cefalea/83.3%

e Fiebre/82.9%

e Insuficiencia respiratoria / 79.2%
e Rinorrea/ 74%

e Odinofagia/ 70.6%

e Mialgias/68.6%

e Disnea/64.9%

e Dolor torécico / 63.8%

e |rritabilidad en <5 afios / 57.1%
e Artralgias / 56%

e Congestion nasal / 44.7%

e Polipnea/ 36.8%

e Dolor abdominal / 21.6%

El diagndstico de éste proceso infeccioso representa un reto para el area médica en el ambito
clinico debido a que los sintomas son similares a otros procesos infecciosos como resfriado
comun, bronquitis, sinusitis, neumonia.

Actualmente contamos con pruebas rapidas especificas para la deteccion de antigenos con alta
especificidad y sensibilidad como la amplificacion de acidos nucléicos con 95% y 100%
respectivamente?*.

La intervencidn de mayor impacto es la vacunacion anual como medida preventiva y el

tratamiento que inhibe principalmente la neuroaminidasa en caso de ser necesario®.

Como se ha mencionado, las pandemias a lo largo de la historia han hecho que la investigacion
sea de gran importancia y con la creacion de los antivirales, su efectividad es mas alta dentro
de las primeras 48 horas posterior al inicio de los sintomas, con la finalidad de tener mayor
control de la infeccion, sin embargo, que algunas corrientes médicas recomiendan su uso

incluso antes de un resultado de laboratorio confirmatorio?s.
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Para el diagnéstico de estas entidades clinicas es muy caracteristica la triada: tos, cefalea y
fiebre, de las cuales su presencia genera para el clinico una sensibilidad de hasta un 60% en

el diagndstico de infeccion de vias respiratorias altas?'®.

Secundario a la resistencia a los farmacos se hace una constante investigacion para identificar
anticuerpos monoclonales dirigidos a los epitopos de la neuraminidasa, dando paso a las

nuevas generaciones de farmacos antiinfluenza?’.

Todos estos agentes comparten sintomatologia, lo que propicia ante la actual pandemia de
COVID-19 un escrutinio mas elaborado, por lo tanto la definiciébn operacional para pacientes
sospechosos se mantiene en constante cambio ante el gremio médico y los nuevos avances en

investigacion.
-  Neumonia Adquirida en la Comunidad

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una lesién inflamatoria del parénquima
pulmonar que aparece como respuesta a la llegada del microorganismo en la via aérea distal,
gue se produce en aquellas personas inmunocomprometidas y que no han estado ingresados

en ninguna institucién hospitalaria®®.

Segun la OMS el promedio de defunciones por neumonia en paises en desarrollo es de 700,000
personas al afio. A nivel mundial, la incidencia anual global de neumonia es de 150-156 millones
de casos, lo que conduce a un estimado de dos millones de muertes al afio. De estos

aproximadamente 40% de los casos requiere hospitalizacion?.

La NAC representa el origen de la mayoria de sepsis y choques sépticos diagndsticados en los
servicios hospitalarios de urgencias, supone la primera causa de ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI)%. La neumonia adquirida en la comunidad es un diagndstico que

realiza el médico de atencion primaria y de urgenciass..

Las neumonias se pueden clasificar segun el agente causal y segun los factores de riesgo

previo.
Clasificacion de acuerdo con los factores de riesgo previos:

- Bajo riesgo: adquiridas por sujetos sanos en la comunidad.

- Riesgo medio: aparecen en edad avanzadas en sujetos sanos.
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- Alto riesgo: aparecen en pacientes con bronconeumopatias crénicas avanzadas,

cardiopatias descompensadas, inmudeprimidos, hepatopatias crénicas avanzadas®?.

Clasificacion segun el agente causal:

Streptococcus pneumoniae es el principal agente causal de la neumonia adquirida en la
comunidad en el adulto (30-65%); sin embargo, con las nuevas técnicas basadas en la biologia
molecular se ha observado un aumento en la frecuencia de infecciones respiratorias
ocasionadas por otros microorganismos como: Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae, Legionella pneumophila, Haemophilus influenzae, virus influenza A, Coxiella

burnetii, Chlamydophila psittaci, Staphylococcus aureus y bacilos gramnegativos®°.
Se consideran tres sindromes en funcion de la forma de presentacion clinico-radioldgica:

Sindrome tipico: presentacion aguda (dias), con presencia de tos productiva con expectoracion
purulenta, fiebre >38°C con escalofrios, dolor pleuritico, a la auscultacion crepitantes y/o soplo
tubérico. La radiografia de térax muestra condensacion bien delimitada y homogénea con
broncograma aéreo. Suele corresponder con infeccion por Streptococcus pneumoniae, H.

influenzae o M. catarrhalis.

Sindrome atipico: inicio subagudo o incidioso, con predominio de los sintomas extrapulmonares
como fiebre variable, artromialgias, cefalea, alteraciones de la conciencia, vomito o diarrea,
ademas de tos seca 0 escasamente productiva. La radiografia de térax es variable, desde

afectacion multifocal a patrones intersticiales.

Sindrome mixto o indeterminado: desde su inicio es atipico que evoluciona a un tipico, o sin

orientacion clara a ninguno de los dos sindromes o con datos compatibles con ambos®°.
Diagnostico:

Se debe abordar desde cuatro dimensiones ya que cada una ofrece informacion distinta pero

complementaria:

21




a) Cuadro clinico: Se sospecha neumonia en un paciente con tos (con o sin expectoracion),
fiebre, aumento de la frecuencia respiratoria, dolor toracico y signos de condensacion en
el examen fisico del térax. EI comienzo puede ser agudo o incidioso. Pueden estar
presentes sintomas extrapulmonares como cefalea, mialgias, odinofagia, malestar
general, nausea, vomito y diarrea. Los hallazgos del examen fisico dependen de las
condiciones previas del huésped, del compromiso pulmonar y de su mayor o menor
proximidad a la pared costal.

Una descripcion cuidadosa del cuadro clinico y la exploracion fisica son la base para
sospechar el diagnoéstico y tomar las decisiones pertinentes para el diagnéstico
confirmatorio y tratamiento3.

b) Radiografia de térax: Posterior al diagndstico clinico se debera indicar una radiografia
de térax (posteroanterior y lateral), permitiendo confirmar la afeccién del parénquima
pulmonar, asi como la extension del dafio. Se puede observar opacidades segmentarias
de aparicion reciente en uno o mas lébulos, o zonas de consolidacion del espacio aéreo.
Ademas, nos ayuda a identificar posibles complicaciones, asi como su resolucions3,

c) Estudios microbiolégicos y serolégicos: Para obtener informacion del agente y

determinar el diagndstico etiolégico, permitiendo seleccionar el antibiético especifico,
limita la posibilidad de generar resistencia, previene el uso de antibiéticos e identifica
patégenos de importancia epidemioldgica.
Se basa en el aislamiento e identificacion de los microorganismos de diferentes muestras
biolégicas como: expectoracion, aspirado traqueal en paciente con ventilacibn mecanica,
lavado bronquial por fibrobroncoscopia, sangre, liquido pleural o pruebas seroldgicas®3.
Para el hemocultivo se recomienda la extraccidbn de 2 muestras en los pacientes que
vayan a ingresar y siempre antes del inicio del tratamiento de antibiético°.

d) Estudios de laboratorio clinico: Junto con la evaluacion clinica constituyen los elementos
para evaluar la gravedad del caso y se recomiendan los siguientes: biometria hematica
completa con diferencial, creatinina sérica, nitrégeno de la urea, glucosa, electrolitos,
perfil hepatico y nivel de gases arteriales.

Criterios de gravedad e ingreso a hospitalizacion:3+.

- Necesidad de ventilacion mecanica

- Signos de sepsis
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- Presion sistolica < 90 mmHg

- Presion diastdlica < 60 mmHg

- Frecuencia respiratoria > 30 por minuto
- Confusién

- Hipoxemia PaO2 < 60 mmHg

- Hipercapnia PaCO2 > 50 mmHg

- Sospecha de aspiracion

- Leucocitosis >40,000 elementos/microlitro o leucopenia <4,000 elementos/microlitro.
- Urea > 50mm/dl

- Anemia, hematocrito <31%

- Trombocitopenia <100,000 plaquetas/mm?3
- Acidosis lactica

- Derrame pleural

- Neumonia multilobular

- Absceso pulmonar

- Progresion radiolégica

- Foco séptico periférico

- Hipotermia

- Comorbilidad que precise tratamiento

- Factores sociales desfavorables

- Imposibilidad de tratamiento oral

- Edad mayor de 80 afios

También se realiza la evaluacion CURB-65 se basa en cuatro variables pronésticas esenciales
ademas de edad mayor de 65 afios: confusion, esta se define al obtener una calificacion de 8
0 menos en la prueba del estado mental; nitrégeno ureico = 20mg/dl, frecuencia respiratoria =
30 por minuto y presion sistélica menor de 90 mmHg y/o diastolica < 60 mmHg. Cada variable
representa un punto y aquellos pacientes con dos o0 mas de estos factores prondsticos tienen

un riesgo muy elevado de muerte y se sugiere su ingreso a la UCI®,
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Tratamiento

Es importante considerar la presencia o ausencia de comorbilidad, la gravedad de la
enfermedad al momento de la presentacion y la necesidad de hospitalizacion o ingreso a la
UCI. Considerando dichos elementos se elige el esquema antibidtico mas apropiado para cada

caso en particular.

La dificultad en el diagnéstico etiolégico hace que en la mayoria de las ocasiones se indique un
tratamiento empirico, excepto cuando se puede confirmar el diagndéstico microbiolégico lo que

nos permite instaurar un tratamiento dirigido.

Las primeras dosis adecuadas de antibiotico deberan administrarse precozmente, debido que
disminuyen la estancia hospitalaria y la mortalidad tanto en pacientes con casos leves como

graves.
Tratamiento antibiético dirigido al microorganismo especifico:

- Streptococcus pneumoniae penicilino-susceptible: 12 eleccion amoxicilina, 22 eleccién
cefalosporina , imipenem, macrolidos y doxiciclina.

- Streptococcus pneumoniae penicilino-resistente: cefotaxima, ceftriaxona,
fluoroquinolona.

- Haemophilus influenzae: cefalosporinas de segunda o tercera generacién doxiciclina,
azitromicina, amoxicilina con acido clavulanico, fluoroquinolona.

- Moraxella catarrhalis: cefalosporina de segunda o tercera generacion, macrolido,
amoxicilina con &cido clavulanico, fluoroquinolona.

- Anaerobio: 12 eleccion amoxicilina con acido clavulanico, clindamicina, 22 eleccién
imipenem.

- Staphylococcus aureus meticilino-susceptible: 12 eleccién rifampicina, gentamicina, 22
eleccion cefuroxima, vancomicina, clindamicina, trimetroprima/sulfametoxazol.

- Staphylococcus aureus meticilino-resistente: vancomicina, rifampicina, gentamicina.

- Enterobacterias: 12 eleccion cefalosporinas tercera generacion (amikacina,
gentamicina), 22 eleccién amoxicilina con acido clavulanico, fluoroquinolona.

- Pseudomonas aeruginosa: aminoglucésido mas pipericiclina o cefepima.
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- Legionella: macrdlido con o sin rifampicina o fluoroquinolona.
- Mycoplasma pneumoniae: doxiciclina, macrélico, fluoroquinolona.

- Chlamydia pneumoniae: doxiciclina, macrolico, fluoroquinolona.

Cualquiera de los esquemas deberad administrarse inicialmente por via intravenosa y si el
paciente ingresa al servicio de Urgencias, ahi se administra la primera dosis dentro de las
primeras ocho horas, previa toma de muestras de expectoracion para Gram, cultivo y

hemocultivos32.

Como medidas generales se recomienda reposo relativo, sugerir al paciente no fumar (si es el
caso), mantener adecuada hidratacion y estabilidad hemodindmica, manejo de secreciones,
profilaxis para embolismo venoso, control de fiebre y dolor, mantener saturacion arterial de Oz
mayor a 92% o presion arterial de oxigeno = 60 mmHg, ventilacion mecanica si presenta

insuficiencia respiratoria grave.

- Sindrome Respiratorio Agudo Grave (SARSCoV-2)
Coronavirus 2019 (COVID-19)

La definicidon operacional vigente apartir del 25 de agosto 2020 es persona de cualquier edad
gue en los ultimos 10 dias haya presentado al menos uno de los siguientes signos y sintomas
mayores: tos, fiebre, disnea (dato de gravedad) o cefalea. Acompafiado de al menos uno de los
siguientes signos o sintomas menores: mialgias, artrialgias, odinofagia, escalofrios, dolor
toracico, rinorrea, anosmia, disgeusia, conjuntivitis. En menores de 5 afios irritabilidad sustituye
cefalea; respecto al caso confirmado es todo paciente que cumpla con la definicion operacional
y que cuente con un prueba confirmada por la red nacional de laboratorios de salud publica

reconocidos por el Instituto de Diagnéstico y Referencia Epidemiolégicos (INDRE).

Respecto al agente infeccioso sabemos que los coronavirus son miembros de la subfamilia
Orthocoronavirinae dentro de la familia Coronaviridae (orden Nidovirales). Esta subfamilia
comprende cuatro géneros: Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus y
Deltacoronavirus de acuerdo a su estructura genética. Los alfacoronavirus y betacoronavirus
infectan solo a mamiferos y normalmente son responsables de infecciones respiratorias en

humanos y gastroenteritis en animales. Estructuralmente los coronavirus son virus esféricos de
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80-160 nm de diametro, con envoltura que contienen ARN monocatenario (ssRNA) de

polaridad positiva de entre 26 y 32 kilobases de longitud®®.

Se habian descrito siete especies de coronavirus que infectan seres humanos causando
enfermedades digestivas, respiratorias y neuroldgicas: HKU1, NL63, OC43, 229E, se asocian
con sintomas leves, en tanto que SARS-CoV, MERS-CoV y el nuevo SARS-CoV-2 pueden
provocar gran repercusion internacional debido a su morbilidad y mortalidad. EI SARS-CoV-2
supone el séptimo coronavirus aislado y caracterizado capaz de provocar infecciones en

humanos36-37,

Tras el analisis filogenético, se observd una alta homologia con virus del género
Betacoronavirus, concretamente un 88% de identidad con dos coronavirus aislados de
murciélagos en 2018. Estas secuencias mostraron, una homologia de secuencia menor con el
virus SARS (79%) y el virus MERS (50%). Esta diferencia con el SARS-CoV se considero
suficiente como para clasificar a este patdogeno 2019-nCoV (0 mas recientemente designado

como SARS-CoV-2) como miembro del género Betacoronavirus6-37.

El genoma del virus SARS-CoV-2 codifica 4 proteinas estructurales: proteina S (spike protein),
proteina E (envelope), proteina M (membrane) y proteina N (nucleocapsid). La proteina N esta
en el interior del viribn asociada al ARN viral, y las otras cuatro proteinas estan asociadas a la
envoltura viral. La proteina S se ensambla en homotrimeros, y forma estructuras que sobresalen
del virus. La proteina S contienen el dominio de union al receptor celular siendo responsable
del tropismo del virus y teniendo como actividad la fusion de la membrana viral con la célula, de

esta manera permite liberar el genoma viral en el interior de la célula®.

Una diferencia notable es que la proteina S del SARS-CoV-2 es mas larga que sus homodlogas
de murciélago, de SARS-CoV y MERS-CoV. El SARS-CoV-2 penetra en la célula empleando
como receptor a la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE-2)%6.

Interaccion del SARS-CoV-2 con el sistema renina-angiotensina-aldosterona:

El SARS-CoV-2 penetra en la célula empleando como receptor a la ACE-2, una exopeptidasa
de membrana presente en rifién, endotelio, pulmones y corazon. La funcion de la ACE-2 es la
trasformacion de la Angiotensina | en Angiotensina 1-9 y de la Angiotensina Il en Angiotensina
1-7. Estos productos finales tienen efectos vasodilatadores, antifibrosis, antiinflamatorios y

favorecen la natriuresis. Su efecto radica en reducir la tension arterial, contrarregulando la
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accion de la Angiotensina Il. La ACE-2 se ha relacionado con la proteccion frente a la
hipertension, la arteriosclerosis y otros procesos vasculares y pulmonares. En modelos
animales se ha visto que la ausencia de ACE-2 da lugar a un mayor dafio pulmonar en el SDRA
y la sobrexpresion del ACE-2 protege frente al mismo. Los casos graves de COVID-19
presentan niveles de Angiotensina Il muy elevados, correlacionado con la carga viral de SARS-
CoV-2 y el dafo pulmonar. Este desequilibrio del sistema renina-angiotensina-aldosterona
podria estar en relacién con la inhibiciéon de la ACE-2 por parte del virus®'.

Origen

Los siete HCoV tienen un origen zoono6tico de murciélagos, roedores o animales domésticos,
sus huéspedes reservorios se seleccionan a través de la evolucién. Como resultado de esta
seleccion y adaptacion mutua durante un largo periodo de tiempo, generalmente se vuelven no
patdgenos o causan enfermedades leves en sus reservorios nativos. Sin embargo, cuando un
CoV animal como el SARS-CoV-2 ingresa a un nuevo huésped como los humanos, la gravedad

de la enfermedad aumenta significativamente al comienzo de la adaptacion®.

AUln no esté claro su origen del SARS-CoV-2, pero los estudios filogenéticos revisados apuntan
a que muy probablemente el virus provenga de murciélagos y que de alli haya pasado al ser
humano a través de mutaciones o recombinaciones sufridas en un hospedador intermediario,
probablemente algin animal vivo del mercado de Wuhan (donde aparte de mariscos se vendian

otros animales vivos). Se planteé que pudiera ser el pangolin sin ser definitivo3®.

Transmisiéon COVID-19

Generalmente, los coronavirus de animales no se propagan a los humanos, sin embargo, hay
excepciones, como SARS y MERS, que se extienden principalmente a través del contacto con
personas infectadas a través de flugge por tos o estornudos con respecto a COVID-19, los
primeros pacientes detectados tuvieron como antecedente la asistencia en el mercado de
mariscos de Huanan en Wuhan, China, lo que sugiere que estas infecciones tempranas se
debieron a la transmisién de animal a persona. Sin embargo, casos posteriores fueron
reportados entre el personal médico y otros sin antecedentes de exposicion a ese mercado o

visitando Wuhan.

Las rutas principales de transmisién para el COVID-19:
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1) Transmision por gotitas: Ocurre cuando las gotitas respiratorias son emitidas por una
persona infectada al toser, estornudar o hablar y son ingeridas o inhaladas por personas con

contacto estrecho.

2) Transmision por contacto: Puede ocurrir si un hospedero expuesto tiene contacto con un

objeto o una superficie contaminados (transmision por fémites).

3) Transmisién aérea: Acontece cuando las gotitas respiratorias se mezclan en el aire, formando

aerosoles causan infecciéon cuando se inhalan aerosoles en un ambiente relativamente cerrado.

4) Sistema digestivo: Es una ruta de transmision potencial para la infeccion por COVID-19, dado
gue los pacientes tienen molestias abdominales y sintomas de diarrea, descubriendo que ACE-

2 se expresa en enterocitos absorbentes de ileon y colon®’.

El virus atraviesa las membranas mucosas, especialmente la nasal y laringea, luego ingresa a
los pulmones a través del tracto respiratorio. Los primeros sintomas mas comunes de infeccion
son fiebre y tos. El virus puede ingresar en sangre periférica desde los pulmones, causando
viremia, posteriormente ataca a érganos que expresan ACE-2, como pulmones, corazén, rifion,

tracto gastrointestinal®®.

Ademas, los factores inflamatorios asociados a sobrepeso, obesidad, hipertension arterial,
diabetes mellitus, enfermedades pulmonares, entre otras, contienen altos niveles de
interleucina 6 (IL-6) lo que contribuye al agravamiento de la enfermedad alrededor de 7 a 14
dias después del inicio de los sintomas. Los no sobrevivientes tenian niveles mas altos de

neutréfilos, dimero D, nitrégeno ureico en sangre y creatinina que el resto°.

El cuadro clinico completo es poco claro, debido a que los sintomas registrados por los
pacientes infectados varian de leves a severos. Los sintomas mas comunmente reportados son
fiebre, tos, mialgias o fatiga, dificultad respiratoria, mientras que los sintomas menos comunes
incluyen cefalea, rinorrea, hemoptisis, tos productiva, diarrea. Los casos leves cursan como un
cuadro gripal comun en cambio, los casos graves se manifiestan como neumonia, sindrome

respiratorio agudo y la muerte en algunos casos“.
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Un estudio de todos los pacientes hospitalizados (n=242) en el Hospital N° 7 en Wuhan
clinicamente diagnosticados como neumonia viral del 16 de enero al 3 de febrero de 2020
evidencio que el intervalo medio desde el inicio de los sintomas al ingreso hospitalario para
todos los pacientes fue de 8 dias. Los sintomas mas comunmente experimentados fueron fiebre
(91.7%), seguidos de tos (75%), fatiga (75%), opresion en el pecho o disnea (36.7%); 39.6%
presentaron sintomas gastrointestinales incluyendo nauseas, diarrea, falta de apetito, dolor

abdominal, emesis*..
Las principales formas clinicas reconocidas por la OMS son las siguientes:

Enfermedad no complicada (minimamente sintomatica): se presentan signos no especificos
como fiebre, tos, dolor de garganta, congestion nasal, ligera cefalea, malestar general. No hay
signos de deshidratacion, disnea o sepsis. Los pacientes ancianos e inmunodeprimidos pueden
presentar signos atipicos. Pueden existir manifestaciones digestivas como nausea, vomito y
diarrea. Es, en esencia, un cuadro clinico practicamente indistinguible de otras afecciones

virales respiratorias.

Infeccion no complicada de las vias respiratorias bajas no complicada (neumonia leve): ademas
de los sintomas anteriores los pacientes pueden presentar fiebre, puede existir tos, que puede
ser productiva, polipnea, con estertores humedos (crepitantes), o presentarse como una
neumonia atipica, pero sin signos de gravedad y con una SpO2 con aire ambiental > 90%. No

existen signos de insuficiencia respiratoria ni de gravedad.

Neumonia grave: presencia de tos productiva, con fiebre, aleteo nasal, taquipnea, (frecuencia
respiratoria > 30 respiraciones/min), limitacién de la expansibilidad toracica, con estertores
hamedos (crepitantes), o presentarse como una heumonia atipica pero con signos de gravedad.
Puede existir tiraje intercostal o supraesternal, cianosis central, con SpO2 con aire ambiental
<90% y dolor pleuritico. Puede producir y asociarse a un sindrome de distrés respiratorio

agudo??.

Se ha reportado alrededor del 80% de los infectados presentan sintomas leves, el 15%
sintomas graves (disnea, polipnea, saturacion de oxigeno <93%, relacién PaO2/FiO2 <300, con
0 sin aparicion de infiltrados pulmonares >50% en 24-48 horas). El 5% se consideraron criticos,

presentando sindrome de insuficiencia respiratoria aguda o distrés respiratorio, shock séptico y
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disfuncion o fallo multiorganico que en ocasiones provocan la muerte. Otras de las
complicaciones descritas son sindrome de distrés respiratorio del adulto, fallo renal, dafo

pulmonar agudo, shock séptico*3.

La rapidez con la que se identifico el agente causal apoyado de técnicas modernas que permiten
la secuenciacion y obtencién del ARN, hizo posible contar con el método diagnéstico en la fase

aguda, que es la PCR transcriptasa reversa (RT-PCR) para SARS-CoV-2.

Se tiene disponible al momento dos tipos de técnicas de laboratorio para el diagnéstico de
COVID-19:

a) Diagnostico agudo del virus SARS-CoV-2 en enfermedad aguda 3 -7 dias: la prueba de
referencia es la técnica de reaccion en cadena de polimerasa transcriptasa reversa (RT-
PCR), prueba de biologia molecular que detecta y amplifica una o varias regiones
especificas del virus.

b) Diagndstico de formacion de anticuerpos contra el virus SARS-CoV-2 después de 7 dias:
la prueba es por medio de ELISA o inmunocromatografia para la deteccién de

anticuerpos IgM e IgG para el virus SARS-CoV-2.

La pruebas aceptadas por la OMS son hisopados nasofaringeos, faringeos y en paciente

intubados, aspirados bronquioalveolares.

El tratamiento dependera de la gravedad que presente el paciente, en casos leves el tratamiento
es exclusivamente sintomatico, en casos moderados y graves debera considerarse la
hospitalizacion y el uso de medicamentos y oxigeno suplementario segun las manifestaciones

de cada individuo.
Temperatura corporal y su medicion.

Uno de los sintomas mas caracteristicos de los pacientes que acuden a urgencias para
valoracion por sospecha de COVID-19 es la presencia de fiebre, por lo tanto, la medicion de la
temperatura debe ser precisa, valida y confiable. Determinar la presencia de fiebre toma

importancia debido a las alteraciones metabdlicas que produce la hipertermia®.

El término fiebre hace referencia al aumento de la temperatura corporal por encima de los

limites estandarizados; secundaria a la activacion de una respuesta inmunoldgica en donde se

30




liberan citocinas (pirégenos), principalmente IL-1 e IL-6 y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-
o) como consecuencia de la accion de leucocitos, macréfagos y linfocitos natural killer sobre
microoganismos y/o sustancias toxicas; actuando en el centro termorregulador en la region
predptica del hipotalamo anterior, liberando prostaglandinas, principalmente E2 (PGE2), siendo

las responsables del incremento de la temperatura corporal“®.

La temperatura corporal se puede medir por métodos invasivos y no invasivos. Las cifras
normales de la temperatura del cuerpo humano (llamada normotermia o eutermia) depende de
la edad, momento en el dia, nivel de actividad de la persona, entre otras. Esto significa que la
temperatura esta sujeta a distintas variables incluyendo el sitio corporal de toma, ya que
diferentes partes del cuerpo tienen diversas temperaturas. La temperatura promedio
generalmente aceptada en el ser humano es de 37°C, sin embargo, en el adulto se han dado
rangos de referencia: de 33.2°C a 38.2°C en toma oral, de 34.4°C a 37.8°C en toma rectal, de
35.4°C a 37.8°C en la cavidad del timpano y de 35.5°C a 37 °C en la axila*’.

Dentro de los métodos invasivos esta la toma de temperatura a través de la arteria pulmonar,
la cual se considera el estandar de oro para la medicién de la temperatura corporal central como
temperatura venosa mixta. Requiere la colocacién de un catéter Swan-Ganz y no es una opcion
razonable para pacientes que no se encuentran en estado critico, debido a esta limitacion se

deben utilizar medidas periféricas*®.

Los métodos no invasivos son aquellos en los que se requiere contacto directo o cercano con
la piel, pero también existen otros en donde se introduce una sonda en un orificio natural del

cuerpo sin gran incomodidad para el paciente como boca, oido y recto.

La literatura cientifica reconoce la temperatura rectal como criterio de referencia y lugar
anatomico recomendado para la medicion. Sin embargo, en muchas ocasiones se menciona la
falta de sentido practico, especialmente en pacientes no colaboradores, su invasividad para no

emplearlo como método estandar?®.

La termometria timpanica se ha considerado un fiel reflejo de la temperatura central; esto se

debe a que la vascularizacion timpanica es compartida con la hipotalamica. Las ventajas que
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ofrece la termometria timpanica son multiples teniendo en cuenta que se trata de un

procedimiento incruento, aparentemente facil, rapido y con gran aceptacion social“®.

La toma de temperatura oral puede verse afectada por la ingesta de sustancias calientes o frias,
asi como fumar o respirar por la boca puede causar cambios clinicamente significativos en el

valor obtenido“®.

La toma de la temperatura axilar forma parte de los métodos no invasivos, resulta la via mas
cémoda y segura, sin embargo, sus valores dependen de la temperatura corporal de la piel, por

lo tanto, es poco representativa debido a las grandes variaciones®°.

Existen dispositivos para medir la temperatura corporal desde hace afos, pero actualmente se
han creado distintos dispositivos para la medicion de la temperatura corporal que permiten que

esta sea mas facil, rapida y practica; dentro de ellos encontramos:

- Termometro de mercurio: Cilindro de vidrio hueco con un depésito de mercurio en el
fondo y con el extremo superior cerrado, escala graduada que va desde 35.0 °C hasta
los 42.0°C. Al aumentar la temperatura el mercurio se dilata y asciende por el capilar,
permitiendo su lectura directamente en la escala graduada. Debido a la toxicidad que
representa el mercurio fue prohibido en Europa en el afio 2007. Existen dos tipos el buco-

axilar y el rectal.

- TermoOmetro digital: La lectura se realiza a través de una pantalla, con una lectura rapida,
estan equipados con un sensor electronico que requiere contacto con el cuerpo la
mayoria de las veces en region axilar para establecer la temperatura corporal.

- TermOmetro de infrarrojos: Son digitales pero su funcionamiento se basa en la cantidad
y emisividad infrarroja que desprenden todos los objetos, el aparato recoge la energia
emitida y la convierte en una sefial eléctrica, traduciendolo nimericamente en la pantalla
digital. Permite registrar la temperatura sin contacto directo por canal auditivo o en la

frente.

Existen antecedentes de diversas investigaciones que han comparado el uso de los diferentes

termOmetros reportando las diferencias y fiabilidad de cada uno de ellos.
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Un estudio multicéntrico Dante et al. en el 2019 compararon las mediciones de cada tipo de
termdémetro con el promedio general de las tres mediciones registradas, el valor medio de la
temperatura timpanica (37.05°C) fue superior a la frente (36.87°C) y axilar (36.8°C); el analisis
de Bland Altman destaco la temperatura timpénica con limites mas estrechos del 95% (+0.96
°C a -0.68 °C). El termometro timpanico también tuvo el porcentaje mas alto (81.6%) de las
diferencias que se encuentran dentro de la diferencia maxima clinicamente aceptable (+ 0,5
°C). Las mediciones con el termOmetro timpanico se asemejan mas a la temperatura de

referencia lo que indica su uso preferencial®®.

El dispositivo timpanico es fiable y reproducible, especialmente si la medicion se realiza segun

una técnica basada en evidencia cientifica (Villanueva, 2016).

Padilla et al. en el afio 2014 evidenciaron las correlaciones entre termdmetros cutédneo - digital
axilar, y otico - digital axilar mostrando correlacion moderada de las mediciones de las
temperaturas corporales con r de Pearson de 0,47 a 0,50 y de 0,57 a 0,65, respectivamente,
con una relacion lineal positiva (p<0.05) entre las mediciones de los termdmetros. La validez de
los termOmetros 6tico y cutaneo es baja en su sensibilidad, por lo que el termémetro digital
axilar es mas preciso en la medicion de la temperatura corporal que el termémetro 6tico o

cutaneo®.

Dodd et al. en el 2006 hicieron una revision sistematica de la termometria infrarroja otica,
encontrando un promedio de sensibilidad del 61,9 y 94,2% de especificidad, aunque sefala que
es posible que la termometria infrarroja 6tica fracase para detectar fiebre en 3 de cada 10

sujetos®.

Por tanto, teniendo en cuenta que la medicion de la temperatura corporal es una técnica habitual
en la practica diaria y que pensamos pueden existir diferencias entre las distintas mediciones
de acuerdo con el dispositivo que se emplea mas una técnica consensuada y unificada, seria
importante conocer si dicha medicion con los diferentes dispositivos es fiable y logra obtener
unos valores repetibles, asi como identificar el método de medicion de temperatura corporal no

invasivo mas confiable.
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Es importante destacar que los dispositivos para medir temperatura corporal con fines
diagndsticos puestos en el mercado, deben ser productos sanitarios amparados y el fabricante
debera incluir en las instrucciones de uso las medidas para el uso seguro del producto, se debe
especificar la necesidad de calibraciones periddicas, para asegurar la confianza de las medidas
efectuadas, asi como las recomendaciones y exactitudes de medida que se pueden esperar de

los instrumentos®2,
Saturacion de oxigeno y su medicion.

El oxigeno es indispensable para el adecuado funcionamiento de todas las células y 6rganos
del cuerpo humano, ingresa del aire ambiente a los alvéolos, entrando en contacto con la
circulacidon y se realiza el intercambio de gases. Cuando el oxigeno pasa a la sangre donde una
parte permanece como oxigeno disuelto, la mayor parte es captado por la hemoglobina que lo
trasnporta a los tejidos, por lo tanto la cantidad de oxigeno que se transporta a los tejidos

depende principalmente de la cantidad de hemoglobina y de su saturaciéon de oxigeno®*.

La oximetria de pulso es una forma de medir cuanto oxigeno contiene la sangre, se puede
realizar con ayuda de un dispositivo pequefio llamado oximetro de pulso. Este nivel de oxigeno
en sagre calculado se conoce como “nivel de saturacion de oxigeno” se expresa en
porcentaje®®. Esta se basa en la diferencia en la absorcién de ondas de luz por hemoglobina
oxigenada y desoxigenda. El oximetro tiene un diodo que emite ondas de luz roja hasta casi
infrarroja, al otro extremo se detecta la luz transmitida a través del tejido y un microprocesador
identifica y separa el componente pulsétil (arterial) del no pulsatil (venoso) y de acuerdo con la
absorcion de las ondas de luz se calcula la saturacion de oxigeno de la hemoglobina pulséatil

usando el promedio de medidas repetidas en un periodo de tiempo®?.

Los valores normales son mayor de 95% para adultos sin patologia pulmonar. Sin embargo
existen factores que limitan su uso que pueden resultar en lecturas no reales como lo es:
dishemoglobinemias, colorantes, ictericia, movimiento durante la toma, hipoperfusion, esmalte
de ufias, micosis ungueal, hiperpigmentacién de la piel, vasoconstriccidn e hipotermia, arritmias

cardiacas, entre otras®.

En los paciente con COVID-19 se ha descrito en la literatura un fenomeno conocido
extraoficialmente como “hipoxemia silenciosa” o “hipoxemia feliz”. Este fendmeno poco comun

hace referencia a una discordancia entre los valores de saturacion de oxigeno en sangre y la
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ausencia de sintomas relacionados con dificultad respirtatoria como taquipnea, disnea, tiraje

intercostal, fatiga, entre otras®’.

Una gran cantidad de pacientes a pesar de no experimentar ningln sintoma o presentar
Gnicamente sintomas generales leves, llama la atencion que algunos pacientes no presenten
sintomas de dificultad respiratoria notables a pesar de presentar bajos niveles de oxigeno en

sangre.

Recientes publicaciones reportan que durante la atencién a pacientes con COVID-19 algunos
reportaron sentirse “confortables” a pesar de evidenciarse valores de saturacion arterial de

oxigeno muy por debajo de los rangos normales®®.

Por lo tanto se recomienda la constante monitorizacion de la saturacion de oxigeno asi como el
resto de los signos vitales, con la finalidad de evitar el deterioro de los pacientes y promover su
temprano ingreso a la sala de urgencias, ya que la oximetria de pulso representa una
herramienta Gtil para detectar tempranamente los casos de hipoxemia silenciosa que requieren

atencion hospitalaria.
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6. Justificacion

Las enfermedades respiratorias agudas afectan el epitelio respiratorio y constituyen una causa
frecuente de morbilidad y mortalidad, sobre todo en nifios y personas de la tercera edad; con
un namero de muertes de 250 000 a 500 000 personas al afio; causando mas del 10% de todos
los afios de vida perdidos ajustados por discapacidad. Actualmente se presenta una pandemia
causada por el virus de sindrome de insuficiencia respiratoria aguda grave - coronavirus 2
(SARS-CoV2), generado a nivel mundial miles de muertes y millones de casos confirmados por
esta infeccion. En México, el panorama no es distinto, la fase 3 ha generado gran cantidad de
defunciones y casos confirmados; ademas del importante efecto econémico, a nivel sector de
servicios en general y manufacturas, centros de produccién han cerrado, interrumpiendo
cadenas de suministros, dejando muchos hogares sin percepcion del salario, por la suspension
de labores.

Este virus se transmite de persona a persona, en contacto directo con secreciones o superficies
contaminadas. Todos las infecciones respiratorias conforman un espectro clinico evidente que
permite diagnosticar y tratar, sin embargo, la definicibn operacional para la sospecha de un
paciente por COVID-19 vigente a partir de marzo del 2020 se encuentra en constante cambio y
define: personas de cualquier edad que en los ultimos 10 dias hayan presentado al menos uno
de los siguientes signos y sintomas mayores: tos, fiebre, disnea (dato de gravedad) y/o cefalea,
acompafiado de al menos uno de los siguientes signos o sintomas menores: mialgias,
artralgias, odinofagia, escalofrios, dolor toracico, rinorrea, anosmia, disgeusia o conjuntivitis;
esta debe ser confirmada por medio de laboratorio.

En el panorama de la actual pandemia por COVID-19 y el impacto que representa a nivel
mundial, consideramos necesario conocer las caracteristicas clinicas mas comunes que
presentara un paciente con infeccion por COVID- 19 en nuestra poblacion, lo que permitira su
manejo e identificar sus potenciales complicaciones. Ademas basandonos en que la fiebre es
uno de los principales signos que se presentan en esta enfermedad y la popularizaciéon de la
toma de temperatura en medio hospitalarios como medios recreativos y comerciales, es
necesario conocer el indice de error que tiene cada uno de los termdmetros no invasivos asi
como tener en cuenta la exactitud de medida con los diferentes termometros y si esta exactitud

es suficiente para establecer confiabilidad si el sujeto tiene fiebre o no.
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La presencia de fiebre es considera un criterio para impedir la entrada a restaurantes,
comercios, lugares recreativos e incluso en el area laboral.

Asi como valorar el resto de signos vitales y la saturacion de oxigeno que nos ayude a reconocer
de forma temprana una hipoxemia silenciosa que requiera de atencion hospitalaria y condicione
complicaciones o desenlaces fatales en nuestros pacientes.

Por lo que la presente investigacion pretende conocer por medio del interrogatorio aquellos
signos y sintomas de infeccion respiratoria por lo que los pacientes acuden mas frecuentemente
a solicitar atenciéon médica durante esta pandemia; ademas de otorgar evidencia a la comunidad
médica respecto a la comparacion de la medicibn de la temperatura con 4 diferentes
termometros vs con el termOmetro 6tico considerado el estandar de oro en método no invasivo
y su confiabilidad. Asi como la deteccidon temprana de hipoxemia sin cuadro clinico aparente
mediante la toma de oximetria de pulso.

Contando con los recursos humanos: investigadores y pacientes que acuden a consulta por
padecimientos de indole respiratoria; asi como la infraestructura necesaria: area de triage y
consultorios que brindaran atencion a dichos pacientes. Recursos materiales: articulos de
oficina y equipos médicos para toma de signos vitales: termdémetros, baumandémetro, oximetro

de pulso.
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7. Planteamiento del Problema

Actualmente vivimos una era donde se han incrementado los casos de infecciones respiratorias
gue se transmiten por microgotas, contacto con secreciones o superficies donde se ha
depositado el microorganismo. Los sintomas de las infecciones no son especificos y no siempre
se disponen de pruebas rapidas, por lo que la etiologia no se conoce de forma inmediata. Los
casos de COVID-19 pueden presentarse con distintos signos y sintomas, con diverso nivel de
gravedad; siendo la mayoria de los casos notificados como cuadros leves, con manifestaciones
clinicas como fiebre, tos, cefalea y sintomatologia agregada (odinofagia, dolor toracico,
artralgias, disnea, mialgias) hasta cuadros de neumonia con dificultad respiratoria severa,
insuficiencia renal, choque séptico, falla multiorganica y muerte. Los grupos con mayor riesgo
de presentar sintomas graves los nifios menores de 5 afos, adultos mayores de 65 afios,
embarazadas, personas con cancer, patologias pulmonares, enfermedades autoinmunes,
diabetes mal controlada, hepatopatias, enfermedades hematologicas y neuroldgicas,
inmunosupresion por medicamentos, personas que viven en asilos, con cardiopatias y

obesidad.

El punto de decision importante en el triage de atencibn médica es identificar los casos
sospechosos y priorizar a aquellos pacientes con afeccibn mas grave;, empleando el
interrogatorio de signos y sintomas; asi como la toma de signos vitales y saturacién de oxigeno;
secundario a la pandemia se ha popularizado la toma de la temperatura corporal a nivel
hospitalario asi como lugares recreativos, sociales y laborales con multiples aparatos y en
lugares anatomicos indistintos, sin fundamentar su confiabilidad en los resultados obtenidos,
por lo tanto la medicion con diferentes termdmetros no invasivos arrojara variacion entre los
resultados obtenidos, ayudandonos a conocer el instrumento mas confiable, por lo que dicha
variabilidad es de relevancia para esta investigacién planteando la siguiente pregunta de

investigacion:
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Pregunta de investigacion:

¢,Cudles son las caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios con infeccion de
vias respiratorias agudas y cual es la correlacion entre los distintos termémetros no invasivos

en el primer nivel de atencién durante la pandemia por COVID19 2020 en la CDMX?
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8. Objetivos

Objetivo general

Analizar las caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios con infeccion de vias

respiratorias agudas y comparar los termémetros no invasivos en el primer nivel de atencion
durante la pandemia por COVID19 2020 en la CDMX.

Objetivos especificos

ok~ 0N e

Identificar la distribucién de frecuencia respiratoria en la poblacion de estudio.
Identificar la distribucién de frecuencia cardiaca en la poblacién de estudio.

Identificar la distribucién de tension arterial en la poblacion de estudio.

Identificar la distribucién de saturacion de oxigeno en la poblacién de estudio.
Comparar las medias de temperatura obtenida por los diferentes termémetros vs
termOmetro Gtico en la poblacion de estudio.

Determinar de presicion diagnostica de los termémetros estudiados.

Comparar si existe una alteracion en la saturacidon de oxigeno en pacientes con
sintomatologia compatible de casos sospechoso.

Identificar pacientes que cumplan la definicion de caso sospechoso de COVID-19 y el

sintoma y signo més prevalente de la poblacion de estudio.

40




9. Hipotesis

Hip6tesis general

Existira un aumento en la deteccién de caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18
afios con infeccidn de vias respiratorias agudas; y habra diferencia de la temperatura entre los
distintos termdémetros no invasivos en el primer nivel de atencion durante la pandemia por
COVID19 2020 en la CDMX.

Hipotesis especificas.

1. Existira aumento de la frecuencia respiratoria de la poblacion de estudio en el triage
respiratorio.

2. Existira aumento de la frecuencia cardiaca de la poblacion de estudio en triage
respiratorio.
Habra alteracion de la tension arterial en el 50% de la poblacion de estudio.
Habra mayor alteracion de la saturacion de oxigeno en la poblacién de estudio del triage
respiratorio.

5. Existira una media de temperatura mas alta en el termémetro 6tico en comparacion con
las medias de los termdmetros no invasivos en la poblacion de estudio.

6. Existira intercambiabilidad entre los diferentes termémetros utilizados.

7. Habra un 50% de pacientes con alteracién en la saturacién de oxigeno y sintomatologia
compatible de casos sospechoso.

8. Habra mayor presencia de fiebre y tos en la poblacion de estudio en pacientes que

cumplan la definiciéon de caso sospechoso de COVID-19.
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10.Material y métodos

10.1 Operacionalizacion de Variables

Caracteristicas | Cualitativa | Manifestaciones Se identificard | 1.-Presencia de signos
clinicas (IRAS) . subjetivas por el . .
Nominal percibidas por el investigador 2.-Ausencia de signos
paciente, y objetivas | los signos y 3.-Presencia de sintomas
identificadas en la sintomas del 4-A o de si
exploracion médica | paciente. -Ausencia de sintomas
Correlacion de | Cualitativa | Relacién que existe | Diferencia de 1.-Si
Termometros . entre instrumentos | mas o menos -
. . Nominal . 2.-No
no invasivos que no requieren 0.2 grados
incisién o insercién | Celsius.
de dispositivos
médicos para medir
la temperatura.
Variables socio demogréficas
Variable Tipo de Definicion Definicion Escala de medicion
variable conceptual operacional
Edad Cuantitativa | Tiempo en afos | Se identificara por afos
. ue ha vivido una | lo que exprese el
Discreta d q P
persona. paciente al
contestar el
instrumento de
recoleccion de
datos.
Sexo Cualitativa Condicién Se identificara el
. organica ue | sexo registrado en
Nominales roe g 9 . Hombre (H)
distingue a | el cuestionario de
mujeres de | recoleccion de | Mujer (M)
hombres. datos.
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Variables de trabajo

Variable Tipo de Definicién Definicién operacional Escala de
variable conceptual medicion
Sintomas Cualitativa | Se entiende como | Sintomas que el paciente | 1. Fiebre
respiratorios . aquella alteracién del | haya presentado en los | 2. Tos
Nominal . e .
organismo que ponede | Ultimos 10 dias, al|3. Cefalea
manifiesto la existencia | contestar el instrumento | 4. Odinofagia
de una enfermedad vy | de recoleccion de datos. | 5. Mialgias
sirve para determinar 6. Artralgias
Su naturaleza. 7. Disnea
8. Rinorrea
9. Epifora
10. Estornudos
11. Disfonia
12. Otalgia
13. Otros
Frecuencia | Cuantitativa | Numero de Se identificara por el
Respiratoria | discreta respiraciones que una | investigador al observar | respiraciones
persona presenta por | el numero de por minuto
minuto. respiraciones del
encuestado en un
minuto.
Frecuencia | Cuantitativa | Cantidad de Se identificara por el
Cardiaca discreta pulsaciones que una investigador al observar | pulsaciones
persona presenta por | el nUmero de pulsaciones | por minuto
minuto. del encuestado que
marca el oximetro de
pulso.
Tension Cuantitativa | Cantidad de presién Se identificara por el mmHg
arterial discreta gue se ejerce en las investigador al
paredes de las arterias | cuantificarla por medio
al desplazarse la del baumandmetro
sangre por ellas. anaeroide.
Saturacion | Cuantitativa | Medida de cantidad de | Se identificara por el %
de oxigeno | discreta oxigeno disponible en | investigador al colocar el | oxigeno en

la sangre.

oximetro de pulso en el
dedo indice del paciente.

sangre.

43




presentado

Al menos 1 de los
siguientes signos o
sintomas: fiebre,
cefalea, tos o disnea.

Mas 1 de los

siguientes: rinorrea,
artralgias, mialgias,
odinofagia, rinorrea,
escalofrios,
conjuntivitis, anosmia,
disgeusia y dolor
toracico.

la definicibn operacional
de COVID - 19

Variable Tipo de Definicion Definicion operacional Escala de
variable conceptual medicion
Temperatura | Cuantitativa | La temperatura | Se procedera a su
. corporal depende del | medicion por el
Continua equilibrio entre la | investigador de forma no Grac!os
, . . . centigrados
produccion de calor y | invasiva por medio de los
la pérdida de éste | siguientes termometros: | (° C)
oscila entre 35.8°C y L
e Infrarrojo otico
37.2°C. ;
e Infrarrojo de frente
e |Infrarrojo a distancia
e Axilar de mercurio
e Axilar digital
Caso Cualitativa Persona de cualquier | Se identificaran por el | 1. Sospechoso
sospechoso nominal edad que en los investigador al cuantificar | 2.No
COVID - 19 ultimos 10 dias haya | si el paciente cumple con | sospechoso

10.2.Disefio de estudio

Estudio analitico, observacional,

descriptivo, transversal,

realizando un muestreo no

probabilistico por conveniencia de pacientes que se han presentado en la unidad de medicina

familiar por demanda de atencion secundario a infecciones de vias respiratorias.

10.3.Universo de trabajo

Pacientes mayores de 18 afios ambos sexos, afiliados a la Unidad de Medicina Familiar No. 21

del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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10.4.Muestreo
Se realizard por conveniencia, se seleccionara directamente los elementos de la poblacion de

dos unidades muestrales la primera asignada al triage respiratorio y la otra a poblacion de la

consulta externa de medicina familiar.

Reclutamiento inicio mayo y junio de 2020.

Calculo de muestra:

N*Z p*q
= 2 2
d**(N-1)+Z1*p*q

N=119,000

p= prevalencia 14% (0.14)

g= 1-p (complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio).

0 = Precisién o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar 5% (0.05)

Za = 1.962= 3.84

3.84(0.14) (0.95) (119000)

(0.05)2(119000-1) + (3.84) (0.14) (0.95)

60,775.68
N=

0.0025 (118999) + 0.51072

60,775.68

297.4975 + 0.51072= 298.00822

60,775.68
N=
298.00822

N=203.9

N=204
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10.5 Criterios de seleccion

Criterios de inclusién:

Pacientes mayores de 18 afios ambos sexos, derechohabientes de la Unidad de
Medicina Familiar No. 21.
Paciente que acude a Triage respiratorio.

Paciente que acude a UMF No. 21 por demanda de atencion médica.

Criterios de exclusion:

No firmar el consentimiento informado.
No aceptar la toma de signos vitales, oximetria de pulso, toma de temperatura, peso y
talla.

Condicidn fisica o mental que incapacite el responder al entrevistador.

Criterios de eliminacion:

El que no responda la totalidad de las cuestiones planteadas por el entrevistador.

10.6 Limite de espacio:

El muestreo se llevard a cabo en las instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar No. 21.

“Francisco del Paso y Troncoso”, en el espacio destinado al Triage Respiratorio y sala de espera

de la consulta externa de medicina familiar.

10.7 Descripcion del estudio:

10.7.1 Equipo de proteccién para investigador:

Gorro desechable.

Monogoogle de policarbonato: STRATEGY BDZ87+U6.

Mascarilla quirargica N95.

Guantes de latex para exploracion, lubricado con polvo absorbente, ambidiestro,
resistente, desechable y atéxico. AMBIDERM ESTERIL LOTE 0023017.

Careta de PVC.

Bata quirdrgica desechable.

10.7.2 Equipo para recoleccion de datos:

Tabla
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- Pluma tinta azul

- Cuestionario

- Consentimiento informado
- Alcohol al 70%

10.7.3 Equipo para toma de temperatura:

Torundas de algodon con solucién antiséptica de superficie a base de alcohol al 70%, 5
diferentes termdmetros: infrarrojo a distancia, 6tico, infrarrojo de frente, digital axilar y axilar de

mercurio.

- Termdmetro 6tico: OMRON MODELO:MC-521

- TermoOmetro infrarrojo a distancia: ROHS TF-600

- TermOmetro infrarrojo de frente: MICROLIFE REF FR1DM1

- TermoOmetro digital axilar: MICROLIFE REF MT1931

- TermOmetro axilar de mercurio: SENSIMEDICAL LOTE 1808064

10.7.4 Equipo paratoma de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial,
oximetria de pulso, peso y talla:

- Bascula BATH STYLES

- Estadimetro ANTHROFLEX B01B68C638

- Estetoscopio LITTMANN QUALITY 3M CLASSIC 1lI

- Baumanometro WELCH ALLYN 6578428

- Oximetro MEDEA CMS50D

10.7.5 Procedimiento

Previo al ingreso al triage respiratorio los investigadores realizaron la secuencia para colocacion
del equipo de proteccién personal (EPP), primero se coloca la bata, debe cubrir por completo
desde el cuello hasta las rodillas, los brazos y mufiecas, ademas de cubrir o envolver la espalda
se amarra por detrds a nivel del cuello y la cintura, posteriormente el cubrebocas se ponen las
cintas o bandas elasticas en la mitad de la cabeza y el cuello, se ajusta la banda flexible al
puente nasal y se ajusta a la cara y debajo del mentén verificando el adecuado sellado a su

cara y le permita respirar, después se colocan los goggles sobre la cara y 0jos y se ajustan,

47




seguido de colocar los guantes extendiéndolos hasta cubrir la mufieca y la bata; en la sala de
espera no se utilizara el equipo de proteccion personal, pero se tomaran las medidas
establecidas como sana distancia, uso de cubrebocas y alcohol gel al 70% antes y después de

la entrevista.

En sala de espera y triage respiratorio, dos investigadores (uno aplico la encuesta y el otro
simultdneamente tomo signos vitales) se explico a los pacientes los objetivos del estudio, las
intervenciones a realizar e invito a la participacién del mismo, firmando el consentimiento
informado. Posteriormente se aplico un cuestionario abierto que incluye preguntas relacionadas
con variables sociodemograficas, signos y sintomas presentados en los ultimos 10 dias de
infeccion de vias respiratorias, asi como signos y sintomas relacionados con la ultima definicion
de COVID-19.

Al terminar el llenado del cuestionario se procedié con las distintas mediciones que se

realizaron:

Temperatura: en primer lugar se tomo la temperatura con ayuda de los cinco diferentes

termémetros, explicandoles el procedimiento de la toma de cada uno de ellos y la razén de las

diferentes tomas, las mediciones fueron realizadas por el mismo observador; al terminar la
primera medicion, se procedio con la segunda y asi en forma sucesiva hasta el término con los

5 termOmetros.

La temperatura corporal es una variable numérica continua, con medicion en grados Celsius.

- TermoOmetro 6tico: Con el sujeto en reposo previo por 15 min, se introduce en el conducto
auditivo izquierdo y se tracciona el pabellon auricular hacia atras y arriba, la medicién de la
temperatura que se registro es la que aparecio en la pantalla después de que suene la
alarma de culminacion de la medicion.

- TermoOmetro infrarrojo a distancia: Con el sujeto en reposo previo por 15 min, se enciende
el termometro y se colocara a 5 cm maximo 15 cm de la piel de la frente expuesta. La lectura
por registrar es la que aparecio en la pantalla posterior al sonido de alarma de terminacion
de la medicion.

- Termometro infrarrojo de frente: Con el sujeto en reposo previo por 15 min, se enciende el

termOmetro y se colocara a 0.5 cm de la piel de la frente, 1 cm por arriba de la ceja izquierda.
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- La lectura por registro es la que aparecio en la pantalla posterior al sonido de alarma de
terminacion de la medicion.

- TermoOmetro digital axilar: Con el sujeto en reposo previo por 15 min, se coloca el termdémetro
con el sensor firmemente tocando la piel en la regién axilar y se encendio; posteriormente
se espero hasta que suene la alarma que corresponde a la lectura final. La lectura que se
registro es la que aparecio en la pantalla posterior al sonido de alarma de terminacion de la
medicion.

- TermOmetro axilar de mercurio: Con el sujeto en reposo previo por 15 min y comprobando
que la columna de mercurio se encuentra por debajo de 35°C en la escala graduada, se
coloco el termdmetro con el bulbo tocando la piel de la axila, durante 5 minutos hasta la
estabilizacion de la lectura. Se retiro el termémetro sin tocar el bulbo y se realizo la lectura
con el termdmetro en posicion horizontal a la altura de los ojos para registrar en el formato

correspondiente.

En segundo lugar, ya con el registro adecuado de las cinco temperaturas, se procedi6 a la toma
de:

Presion arterial: El paciente en reposo minimo de 5 minutos, con el paciente sentado con la
espalda recta y un buen soporte; el brazo izquierdo descubierto, incluyendo la fosa ante cubital,
apoyado a la altura del corazon; piernas sin cruzar y los pies apoyados comodamente sobre el
suelo. Al mismo tiempo se pidi6 al paciente que en el momento de la toma debia permanecer
en silencio. La longitud de la funda del maguito debe ser suficiente para envolver el brazo,
colocando el borde inferior del brazalete 2 a 3 cm por encima del pliegue del codo, para poder
palpar la arteria braquial y después colocar la campana del estetoscopio en ese nivel. El
manguito debe quedar a la altura del corazon, y el manémetro debe ser perfectamente visible
para el explorador. Se establecio primero la presion arterial sistélica por palpacion de la arteria
braquial/radial, y mientras se palpa dicho pulso se inflo rApidamente el manguito hasta que éste
desaparecid, con la finalidad de determinar por palpacion el nivel de la presion sistolica. Se
desinflo nuevamente el manguito y se coloco la capsula del estetoscopio sobre la arteria
humeral. Se inflo rapidamente el manguito hasta 30 o 40 mmHg por arriba del nivel palpatorio
de la presion sistolica para iniciar la auscultacion de la misma. Desinflar a una velocidad de 2 a

3 mmHg/segundo. Se uso el primer ruido de Korotkoff para identificar la cifra de presion arterial
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sistélica y el quinto ruido (desaparicion) para la cifra de la presion arterial diastdlica. Ajustar las
cifras auscultadas a nimero de pares. Una vez tomadas las cifras tensionales, se reportaron

en el formato correspondiente.

Oximetria de pulso y frecuencia cardiaca: Se estimo la saturacion arterial de oxigeno y
frecuencia cardiaca, en forma no invasiva, usando dos emisores de luz y un receptor colocados
a través de un lecho capilar pulsatil. Antes de evaluar al paciente, el cual se encuentra sentado
y tranquilo, se constato el funcionamiento del dispositivo en uno mismo. Colocar el oximetro en
el lecho ungueal de un dedo de la mano de preferencia el dedo indice, previamente asegurarse
gue no exista esmalte de uias, ni otro elemento que pueda interferir como cremas, pinturas,
tinturas u otros similares. Colocar el fotodiodo emisor de luz (luz roja) hacia el lecho ungueal y
el fotodiodo receptor (que no emite luz) en el extremo totalmente opuesto (en linea paralela)
hacia el pulpejo del dedo, en caso de exceso de luz cubrir el sensor, verificando que el sitio de
medicidn se encuentre bien perfundido, no vasocontraido, ni frio, con la piel seca, no sudorosa
y evitando cualquier presién sobre el lugar de la medicién. Evaluar en la pantalla del equipo la
estabilidad de la curva de la sefial luminosa verificando que sea constante en intensidad y ritmo.
Realizar lectura de la saturacion de oxigeno y de frecuencia cardiaca, se reporto en el formato

correspondiente.

Frecuenciarespiratoria: Se contabilizaran las elevaciones del térax y/o abdomen del paciente
durante un minuto, si se dificultara la identificacion de los movimientos respiratorios, se
recomienda colocar una mano o el estetoscopio sobre el térax del paciente para contabilizar la
frecuencia. Al término de contabilizar la frecuencia respiratoria se reporto en el formato

correspondiente.

Peso: Previa calibracion de la bascula y verificando que las basculas estén ubicadas en una
superficie plana y firme, se le pidio al paciente que se retire los zapatos antes de subir a la
bascula. Posteriormente que suba a la bascula en el centro de la base, parandose erguido con
hombros abajo, en posicidon relajada y erecta, de frente a la bascula, las palmas extendidas y
relajadas lateralmente de los muslos, con los talones ligeramente separados, los pies formando
una uve (v) ligera sin hacer movimiento alguno, y sin ejercer presion. Verificar el peso mostrado

en la bascula y se reporto en el formato correspondiente.
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Talla: Para la colocacion del estadimetro, se busco una superficie firme y plana perpendicular
al piso (pared, puerta). Colocar el estadimetro en el piso con la ventanilla hacia adelante, en el
angulo que forman la pared y el piso.

Verificar que la primer raya de la cinta (correspondiente a 0.0cm) coincida con la marca de la
ventanilla. Sostener el estadimetro en el piso, en el angulo que forma con la pared y el piso,
jalando la cinta métrica hacia arriba hasta una altura de dos metros. Posteriormente fijar
firmemente la cinta métrica a la pared con tela adhesiva y desliza la escuadra hacia arriba,
cerciorandose de que la cinta métrica se encuentre recta (emplomada perpendicular al
horizonte). Antes de medir se pidio al paciente se retire los zapatos y adornos en la cabeza que
dificulten o modifiquen la medicién. Primero colocar al paciente para realizar la medicion. La
cabeza, hombros, caderas y talones juntos deberan estar pegados a la pared bajo la linea de
la cinta del estadimetro. Los brazos deben colgar libremente a los costados del cuerpo.
Mantener la cabeza de la persona firme y con la vista al frente en un punto fijo. Vigilar que el
paciente no se ponga de puntillas colocando su mano en las rodillas, las piernas rectas, talones
juntos y puntas separadas, procurando que los pies formen un angulo de 45°. Desliza la
escuadra del estadimetro de arriba hacia abajo hasta topar con la cabeza del sujeto,
presionando suavemente contra la cabeza para comprimir el cabello. Verificar nuevamente que

la posicion del paciente sea adecuada. Anotar la cifra obtenida en el formato correspondiente.

Las mediciones fueron realizadas todas por el mismo observador en cada paciente.

Al terminar de recaudar la informacion por el entrevistador y la toma de signos y sintomas se
les otorgo un folleto informativo sobre “Cuidados en casa para personas con sospecha de
infeccion o caso confirmado por COVID-19”, explicAndoles el contenido, haciendo énfasis en

revisarlo a conciencia y en caso de tener alguna duda, se resolvio.

10.8 Analisis estadistico

Se creo una base de datos en Microsoft office Excel Version 16.35, 2020, asi como se utiliz6 el
programa estadistico SPSS version 20, para analisis de variables.

Para determinar el tipo de distribucién se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov, la totalidad
de variables cuantitativas mostré un valor de p<0.05, indicando libre distribucion. Se realizo

estadistica descriptiva obteniendo medidas estadisticas de tendencia central (media, mediana,
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moda) y de dispersion (desviacidon estandar, rango) asi como estadistica inferencial con la
prueba paramétrica (prueba estadistica T de Student para muestras pareadas) con la finalidad
de comparar el promedio de las diferencias de las mediciones de los individuos. Se plasmaron
los resultados en tablas y gréficos, se analizo y realizo la discusién y conclusiones.

Se presentara el proyecto final a la Direccién y a la Coordinacion Clinica de Educacion e

Investigacion en Salud de la Unidad de Medicina Familiar No. 21.

10.9 Maniobras para evitar y controlar sesgos:

Control de sesgo de medicion: Se debe prevenirtodo accidon que amenace la correcta medicion,

se debe identificar y corregir. Por lo tanto el instrumento de recoleccion de datos se elaboro de
acuerdo con los factores que describe la literatura y la medicion de somatometria, signos vitales
y saturacion de oxigeno se realizara por el investigador con procedimientos estandarizados y
con previa capacitacion.

Control de sesqgo de seleccién: Se eligira poblacidon que sea derechohabiente a la Unidad de

Medicina Familiar No. 21 que solicite atencion médica en el area de consulta externay en Triage
respiratorio, se identificara los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion.

Control de sesgo de informacion: se asignara folios a los datos de los pacientes proporcionando

confidencialidad a la informacion personnal, esta solo sera del conocimiento y acceso por los
investigadores, respetando los aspectos éticos presentes en este estudio.

Control de sesgo de andlisis: Se registraran los datos correctamente y se analizaran de forma

cautelosa y objetiva en la interpretacion de datos.
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11.Aspectos éticos.

Este protocolo respetara la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, de la 642 asamblea de la
AMM, en Fortaleza, Brasil, en 2013:

e El deber del médico es promover y velar por la salud de los pacientes, incluidos los que
participan en investigacion médica; el bienestar de la persona que participa en la
investigacion debe tener primacia sobre todos los intereses; por lo que en este estudio
se busca la identificacibn y prevencibn de la COVID con mayor incidencia y
complicaciones en nuestro pais, con una alta mortalidad asociada a las comorbilidades

con mayor prevalencia.

También serd sometido de acuerdo al Reglamento de la Ley General de salud en materia de
investigacion para la salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero de
1984, de acuerdo a lo establecido en los siguientes articulos: 3, 13, 16, 17, 19, 20, 21, 22, 113,
114,116,117y 120

El presente estudio cumplira con lo estipulado en el titulo segundo del Reglamento de La Ley
General de Salud en materia de investigacion para la salud, segun esta ley vigente en nuestro
pais, el estudio corresponde a la categoria Il. Investigacién con riesgo minimo: Estudios
prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes
fisicos o psicologicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran:
pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de
excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido
amniotico al romperse las membranas, obtencién de saliva, dientes deciduales y dientes
permanentes extraidos por indicacién terapéutica, placa dental y célculos removidos por
procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion,
extraccion de sangre por puncién venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia
maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 ml en dos meses, excepto durante
el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o

grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de
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uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones,
dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion
gue se definen en el articulo 65 de esta Ley. En el caso especifico de este estudio los individuos
seran sometidos a un cuestionario de recoleccion de datos para conocer los signos y sintomas
gue presentan de acuerdo a su padecimiento actual y se hara una toma de temperatura corporal

con diferentes tipos de termdémetros no invasivos, asi como oximetria de pulso.

Se llevard a cabo bajo los estatutos propuestos por el Prepared by the Council for International
Organizations of Medical Sciences (CIOMS) en colaboracién con the World Health Organization
(WHO). Toda investigacion en seres humanos debiera realizarse de acuerdo con tres principios
éticos basicos: respeto por las personas, beneficencia y justicia. Las presentes pautas estan

dirigidas a la aplicacion de estos principios en la investigacion en seres humanos.

El respeto por las personas incluye, a lo menos, dos consideraciones éticas fundamentales: a)
Respeto por la autonomia, que implica que las personas capaces de deliberar sobre sus
decisiones sean tratadas con respeto por su capacidad de autodeterminacion; y b) Proteccion
de las personas con autonomia disminuida o deteriorada, que implica que se debe proporcionar

seguridad contra dafio o abuso a todas las personas dependientes o vulnerables.

La beneficencia se refiere a la obligacion ética de maximizar el beneficio y minimizar el dafio.
Este principio da lugar a pautas que establecen que los riesgos de la investigacion sean
razonables a la luz de los beneficios esperados, que el disefio de la investigacion sea valido y
que los investigadores sean competentes para conducir la investigacion y para proteger el
bienestar de los sujetos de investigacion. Ademas, la beneficencia prohibe causar dafio
deliberado a las personas; este aspecto de la beneficencia a veces se expresa como un

principio separado, no maleficencia (no causar dafo).

La justicia se refiere a la obligacion ética de tratar a cada persona de acuerdo con lo que se
considera moralmente correcto y apropiado, dar a cada uno lo debido. En la ética de la
investigacion en seres humanos el principio se refiere, especialmente, a la justicia distributiva,
gue establece la distribucion equitativa de cargas y beneficios al participar en investigacion.

Diferencias en la distribucién de cargas y beneficios se justifican solo si se basan en distinciones
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moralmente relevantes entre las personas; una de estas distinciones es la vulnerabilidad. El
término "vulnerabilidad" alude a una incapacidad sustancial para proteger intereses propios,
debido a impedimentos como falta de capacidad para dar consentimiento informado, falta de
medios alternativos para conseguir atencion meédica u otras necesidades de alto costo, 0 ser un
miembro subordinado de un grupo jerarquico. Por tanto, se debiera hacer especial referencia a
la proteccion de los derechos y bienestar de las personas vulnerables; por lo que este protocolo
se llevard a cabo en base a lo antes mencionado, en una sola direccion, en beneficio del
paciente, identificando a los pacientes mayores de 18 afios de edad que acudan a la consulta
de Medicina Familiar, presentando sintomas de una infeccién respiratoria aguda, a los cuéales
se les aplicara un breve cuestionario sobre la sintomatologia que presenta, y se tomara su
temperatura corporal y oximetria de pulso, respetando la decision del paciente de querer

participar en el estudio o de retirarse en el momento en el que lo desee.

El Codigo de Nuremberg establece normas éticas sobre experimentacion en seres humanos,
por tanto, se solicitara el consentimiento informado de acuerdo a normas establecidas en este
codigo, asi como el respeto a la autonomia del paciente. En este estudio todo paciente que
haya elegido participar por su propia decision, debera firmar sin excepcion el consentimiento
informado, en el cual se encuentran descritos los objetivos y la finalidad del estudio, asi como
los probables inconvenientes y los beneficios que el paciente obtendra al ser participe del

estudio y podra decidir de forma libre si en algiin momento desea retirarse del mismo.

Ejercera los principios mencionados en el Cddigo de Bioética de Medicina Familiar, los
cuales fueron instituidos por la Junta Directiva 2001- 2003 del Consejo Mexicano de
Certificacion en Medicina Familiar, AC, en el cual en su Capitulo 1 Deberes y responsabilidades
del médico familiar para con las personas, la familia y la sociedad; respetando la conducta

profesional del médico familiar contenido en los siguientes articulos:

2. Atender con la misma diligencia y solicitud a todos los individuos, sin discriminacion de
filiacion politica, clase social, credo, etnia, edad, género, ocupacion, preferencia sexual o
discapacidad fisica y/o mental.

3. Respetar la vida, la dignidad de las personas, el cuidado de la salud del individuo y la familia

y el bienestar de la comunidad.
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4. Proporcionar en un marco cientifico y humanistico las acciones de atencion a la salud que
deben ser aplicadas en beneficio de la poblacion.

5. Conocer el marco juridico nacional en todo lo referente al ejercicio profesional y participar
activamente en todo proceso de formulacién de leyes que se relacionen con su actividad.

7. Ser ejemplo de honestidad profesional, al mostrar una conducta que dignifique y prestigie a
la especialidad.

9. Mantendra informado al paciente sobre el curso de su enfermedad, resultado de los
examenes practicados y alternativas de tratamiento, a fin de que pueda valorar.

El presente estudio se aplicara sin distincién por edad, sexo, raza, estatus socioecondmico,
preferencia social, o discapacidad fisica o mental, exceptuando a aquellos paciente que no
comprendan las preguntas, pues restaria validez al estudio, realizando el estudio bajo el marco
juridico nacional, con honestidad, dignidad hacia el paciente, y manteniendo siempre informado

al paciente y responder a las dudas que se llegaran a plantear durante la entrevista.
Conflictos de interés

Los investigadores declaran que no existe conflicto de interés, por parte de ellos para

realizacion del presente estudio.
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12. Recursos, Financiamiento y Factibilidad

12.1 Recursos Humanos

El estudio se llevo a cabo con la participacién del Coordinador Clinico de Educacion e
Investigacion en Salud, Profesora Titular del Curso de Especializacion en Medicina Familiar,
Médicos Especialistas en Medicina Familiar adscritos a la consulta de Medicina Familiar de la
Unidad de Medicina Familiar No. 21, asi como médica residente inscrita en el Curso de

Especializacion en Medicina Familiar, de la misma sede.

Bajo la Coordinacion del Investigador principal todos los investigadores participaron en la
aplicaciéon de encuestas, asi como en la toma de signos vitales, peso y talla, en sala de espera
de la consulta externa de Medicina Familiar y en Triage respiratorio. De la misma forma, los
mismos investigadores se dieron a la tarea de capturar los datos obtenidos, para en conjunto y

guia del investigador principal, interpretar y analizar la informacién obtenida.

10.2 Recursos Fisicos y Materiales
El estudio se llevo a cabo en las instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar No. 21, en la
sala de espera de la consulta externa de Medicina Familiar, sin requerimientos de instalaciones
especiales, y en triage respiratorio adaptado previamente por la unidad.
Los recursos materiales fueron financiados por los investigadores:

e Lapices

e Plumas

e Hojas blancas

e Instrumento de recoleccion de datos.

e Hojas de datos

e Consentimiento Informado que seran aplicados

e TermOmetros Termémetro 6tico: OMRON MODELO:MC-521

e Termodmetro infrarrojo a distancia: ROHS TF-600

e Termdmetro infrarrojo de frente: MICROLIFE REF FR1DM1

e Termodmetro digital axilar: MICROLIFE REF MT1931

e Termdmetro axilar de mercurio: SENSIMEDICAL LOTE 1808064
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e Bascula BATH STYLES

e Estadimetro ANTHROFLEX B0O1B68C638

e Estetoscopio LITTMANN QUALITY 3M CLASSIC 1l

e Baumandmetro WELCH ALLYN 6578428

e Oximetro MEDEA CMS50D

e Gorro desechable.

e Monogoogle de policarbonato: STRATEGY BDZ87+U6

e Mascarilla quirdrgica. N95

e Guantes de latex para exploracion, lubricado con polvo absorbente, ambidiestro,
resistente, desechable y atéxico. AMBIDERM ESTERIL LOTE 0023017

e Careta de PVC.

e Bata quirdrgica desechable.

12.3 Recursos Econdmicos
El presente estudio no conto con financiamiento extra institucional. La Unidad de Medicina
Familiar No. 21 cuenta con las instalaciones y equipo. Los consumibles fueron financiados por

el investigador y los colaboradores.

12.4 Factibilidad

Para la realizacion de este estudio existio la disponibilidad de recursos necesarios para llevar a
cabo los objetivos 0 metas sefialadas, es decir, es posible cumplir con las metas que se tienen
en el proyecto, tomando en cuenta los recursos disponibles para su realizacién. La Unidad de
Medicina Familiar No. 21 cuenta con la cantidad suficiente de pacientes adultos mayores de 18
afios de edad, las instalaciones son adecuadas, los recursos humanos cuentan con la

capacitacion para que se realizara la investigacion.
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14.Resultados

Se aplico el cuestionario abierto de preguntas relacionadas con variables
sociodemogréficas, signos y sintomas presentados en los ultimos 10 dias de infeccién de
vias respiratorias, asi como signos y sintomas relacionados con la ultima definicion de
COVID-19 y se realizo la toma de somatometria, signos vitales y oximetria de pulso.

La poblacién de estudio proveniente de la UMF N° 21 “Francisco del Paso y Troncoso” se
divide en dos unidades: 214 pacientes en el espacio destinado a Triage respiratorioy 201
pacientes en sala de espera de la consulta externa de medicina familiar.

Para determinar el tipo de distribucion se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov, la
totalidad de variables cuantitativas mostré un valor de p<0.05, indicando libre distribucion.
Se realizo un analisis descriptivo donde se calcularon frecuencias absolutas, relativas y
porcentaje. Se construyeron tablas y graficas con media y desviacion estandar para
variables cuantitativas, asi como se aplico la prueba estadistica T de student para muestra
pareadas para comparacion de medias, asi como un analisis con el método de Bland-

Altman para la comparacion de las lecturas con los diferentes termémetros.

Tabla 1. Distribucién del sexo en la poblacién de estudio

TRIAGE
FRECUENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
ABSOLUTA RELATIVA
HOMBRES 103 0.481 48.130
MUJERES 111 0.518 51.869
SALA DE ESPERA
HOMBRES 78 0.388 38.805
MUJERES 123 0.611 61.19

Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccion de Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios
con infeccion de vias respiratorias agudas y la correlacion de termémetros no invasivos en el primer nivel de atencion
durante la pandemia por COVID19 en 2020 en la CDMX

En el parametro sociodemogréfico sexo encontramos que la mayoria de los sujetos de
estudio fueron mujeres como se observa en la tabla 1, en Triage con una frecuencia
absoluta de 111 mujeres y en la sala de espera 123, en comparacién con los hombres que

tuvieron una frecuencia absoluta de 103 en Triage y 78 en sala de espera.
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Gréfico 1. Distribucion del sexo en la poblacion de

estudio.
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Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccién de Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18
afios con infeccién de vias respiratorias agudas y la correlacién de termémetros no invasivos en el primer nivel
de atencion durante la pandemia por COVID19 en 2020 en la CDMX

Se observa en el grafico 1 que el total de la poblacion (214 pacientes en Triage y 201
pacientes en sala de espera); 48% se representa por hombres y 52% por mujeres en el
area destinada para Triage, mientras que en la sala de espera 61% por mujeres y 39%

por hombres. En ambos escenarios es mayor el porcentaje de mujeres.

Tabla 2. Distribucién de edad en la poblacién de estudio.

TRIAGE SALA DE ESPERA
n=214 n=201
EDAD (ANOS, MEDIA) 41.2 56.1
MEDIANA 39 58
MODA 27 67
DESVIACION ESTANDAR 13.51 16.30

Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccion de Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios con
infeccion de vias respiratorias agudas y la correlacién de termémetros no invasivos en el primer nivel de atencion durante la
pandemia por COVID19 en 2020 en la CDMX
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Enla Tabla 2 el pardmetro sociodemogréfico de edad encontramos que en Triage la media
de edad fue de 41.2 afios con un minimo de 19 afios y un maximo de 76 afios, y en sala

de espera una media de 56.1 afios con un minimo de 19 afios y un maximo de 86 afios.

Gréfico 2. Distribucién de edad en la poblacion de
estudio
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Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccion de Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios
con infeccion de vias respiratorias agudas y la correlacion de termémetros no invasivos en el primer nivel de
atencion durante la pandemia por COVID19 en 2020 en la CDMX

En la distribucién de edad en la poblacién de estudio representado en el grafico 2, se
observando en el triage que los sujetos que con mayor frecuencia acudieron a consulta
tienen entre 28 a 37 afos representando 29% del total, mientras que en consulta externa
la mayor demanda de atencion se presenta por sujetos entre 38 - 47 afos, representado

con 22% .
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Tabla 3. Distribucion de frecuencia respiratoria en la poblacidn de estudio.

TRIAGE SALA DE ESPERA
MEDIA 19.723 20.432
MEDIANA 20 20
MODA 20 20
DESVIACION ESTANDAR 2.0588 2.635
MAXIMO 28 26
MINIMO 16 14

Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccion de Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios
con infeccién de vias respiratorias agudas y la correlacion de termémetros no invasivos en el primer nivel de
atencion durante la pandemia por COVID19 en 2020 en la CDMX

Uno de los signos vitales medido fue la frecuencia respiratoria, en la Tabla 3 observamos
gue la media para esta en triage fue de 19 con un maximo de 28 y minimo de 16; mientras

gue en sala de espera la media fue 20 con un maximo de 26 y minimo de 14.

Gréfico 3. Distribucién de la frecuencia respiratoria en la
poblacion de estudio.
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Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccién de Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios
con infeccién de vias respiratorias agudas y la correlacién de termémetros no invasivos en el primer nivel de atencién
durante la pandemia por COVID19 en 2020 en la CDMX
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La distribucion de la frecuencia respiratoria en la poblacion de estudio representada en
el grafico 3, muestran valores normales en 77% de los pacientes en el triage y 63% de
los pacientes en la sala de espera. Sin embargo se obtiene 35% de pacientes con

taquipnea en la sala de espera de consulta familiar, comparado con 23% en el triage.

Tabla 4. Distribucion de frecuencia cardiaca en la poblacion de estudio.

TRIAGE SALA DE ESPERA
MEDIA 88.62 77.412
MEDIANA 86 76
MODA 85 74
DESVIACION ESTANDAR 15.93 13.186
MAXIMO 130 127
MINIMO 49 42

Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccién de Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios
con infeccién de vias respiratorias agudas y la correlacién de termémetros no invasivos en el primer nivel de
atencion durante la pandemia por COVID19 en 2020 en la CDMX

Para la frecuencia cardiaca la media en el triage fue de 88 con méximo 130 y minimo 49;
mientras que en sala de espera la media fue 76 con un maximo 127 y minimo 42,

representado en la tabla 4.

Grafico 4. Distribucion de la frecuencia cardiaca en la
poblacion de estudio.
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La distribucion de la frecuencia cardiaca plasmada en el grafico 4 muestra que la
mayoria de los pacientes de triage y sala de espera presentaron valores dentro de los
parametros normales para la frecuencia cardiaca con 77% y 87% respectivamente. Sin

embargo 20% de los pacientes del triage presento taquicardia.

Gréfico 5. Distribucién de la presion arterial en la poblacion de estudio.
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Fuente: Base de datos del instrumento de recolecciéon de Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios con
infeccion de vias respiratorias agudas y la correlacion de termémetros no invasivos en el primer nivel de atencién durante la
pandemia por COVID19 en 2020 en la CDMX

En la grafica 5 la distribucion de la presion arterial sistémica en la poblacion de estudio se
representa con 86% y 89% para pacientes en triage y sala de espera respectivamente,

dentro de valores normales. En triage 7% presento HAS limitrofe y 6% HAS estadio 1.
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Tabla 5. Distribucion de la saturacién de oxigeno en la poblacién de estudio.

TRIAGE SALA DE ESPERA
MEDIA 93.883 93.542
MEDIANA 94 93
MODA 94 93
DESVIACION ESTANDAR 2.764 2.479
MAXIMO 90 99
MINIMO 80 85

Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccién de Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios
con infeccion de vias respiratorias agudas y la correlacion de termémetros no invasivos en el primer nivel de
atencién durante la pandemia por COVID19 en 2020 en la CDMX

La saturacion de oxigeno se observo que la media en triage fue de 93 con un maximo de
90 y minimo de 80; mientras que en sala de espera la media fue 93 con un maximo de 99

y minimo de 85, como se muestra en la tabla 5.

Gréfico 6. Distribucién de la saturacion de oxigeno
en la poblacion de estudio.

70 t9
60 51
50 43
40 34
30
20 .
10 6 |

0 mm

NORMAL HIPOXEMIA LEVE  HIPOXEMIA HIPOXEMIA
>95% 94-90% MODERADA SEVERA <75%
89-75%

B TRIAGE = SALA DE ESPERA

Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccién de Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de
18 afios con infeccion de vias respiratorias agudas y la correlacion de termémetros no invasivos en el
primer nivel de atencién durante la pandemia por COVID19 en 2020 en la CDMX

Observando la distribucion de la saturacion de oxigeno en la poblacion de estudio en el
gréfico 6 se encuentra que el 59% de los pacientes en sala de espera presento hipoxemia
leve, mientras que en triage 51% presento el mismo comportamiento de hipoxemia leve.
El 43% y 34% en triage y sala de espera respectivamente, presentaron valores normales.

En triage solo 6% presento hipoxemia moderada.
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Gréfico 7. Distribucion de casos sospechosos
en la poblacion de estudio en Triage.
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Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccién de Caracteristicas clinicas en pacientes
mayores de 18 afios con infeccién de vias respiratorias agudas y la correlacion de termémetros no
invasivos en el primer nivel de atencién durante la pandemia por COVID19 en 2020 en la CDMX

En la poblacion de estudio en triage se determino la distribucion de pacientes que cumplen
con la definicién operacional de caso sospechos de COVID-19, observando que 62% (132)
de los pacientes cumplian la definicion operacional y se consideraron como caso

sospechoso, representado en el grafico 7.

Gréfico 8. Distribucién de la saturacién de oxigeno en
pacientes caso sospechoso en Triage.
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Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccién de Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18
afios con infeccién de vias respiratorias agudas y la correlacion de termémetros no invasivos en el primer nivel
de atencion durante la pandemia por COVID19 en 2020 en la CDMX
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En los pacientes que cumplieron la definicion operacional de caso sospechoso en Triage
se observo la distribucion de la saturacién de oxigeno (Grafico 8) encontrando que 49%
(65) presento hipoxemia leve, y 59% (59) presentaban saturacién de oxigeno dentro de

paramétros normales, con 6% (8) presentando hipoxemia moderada.

Tabla 6. Distribucion de los sighos y sintomas en pacientes casos sospechosos

) en Triage.
SINTOMAS CASO FRECUENCIA  FRECUENCIA PORCENTAJE
SOSPECHOSO ABSOLUTA RELATIVA
FIEBRE 104 0.787 78.787
TOS 114 0.863 86.363
CEFALEA 118 0.893 89.393
ODINOFAGIA 89 0.674 67.424
MIALGIAS 108 0.818 81.818
ARTRALGIAS 89 0.674 67.424
DISNEA 33 0.25 25
RINORREA 84 0.636 63.636
CONJUNTIVITIS 36 0.272 27.272
DOLOR TORACICO 3 0.0227 2.272

Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccion de Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios con infeccion
de vias respiratorias agudas y la correlacion de termémetros no invasivos en el primer nivel de atencion durante la pandemia por
COVID19 en 2020 en la CDMX

En los pacientes que cumplieron la definicion operacional de caso sospechoso en Triage
se observo la distribucion de los signos y sintomas (Tabla 6) encontrando con frecuencia
absoluta que 118 presento cefalea, seguido de 114 tos, 108 mialgias, 104 fiebre, 89
odinofagia, 89 artralgias, 84 rinorrea, 36 conjuntivitis, 33 disnea y 3 dolor toracico. Los tres

mas frecuentes fueron cefalea, tos y mialgias.
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Gréfico 9. Distribucién de los signos y sintomas en pacientes casos

sospechosos.
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Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccion de Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afos con infeccion de vias
respiratorias agudas y la correlacion de termémetros no invasivos en el primer nivel de atencién durante la pandemia por COVID19 en 2020 en
la CDMX

En la grafica 9 se observa la distribucién de los signos y sintomas mas frecuentes en
pacientes que cumplen la definicion operacional de caso sospechoso, determinando que
los cinco signos o sintomas mas frecuentes son cefalea 89%, tos 86%, mialgias 82%,

fiebre 79%, odinofagia y artralgias ambas con 67%.
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Tabla 7. Comparacion de medias de temperaturas medidas con diferentes termémetros

en la poblacién de estudio en el Triage.

T. axilar T. axilar T. infrarrojo
de digital distancia
mercurio
MEDIA 36.55 36.25 36.55
MEDIANA 36.5 36.3 36.6
MODA 36 36 36.6
DESVIACION 0.823 0.884 0.491
ESTANDAR
MAXIMO 39.5 39.4 38.3
MINIMO 35 33.4 34.3
RANGO 4.5 6 4

T. infrarrojo

Fuente: Base de datos del instrumento de recolecciéon de Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios con infeccién
de vias respiratorias agudas y la correlacién de termometros no invasivos en el primer nivel de atencion durante la pandemia por

COVID19 en 2020 en la CDMX

Al encontrar que una de las manifestaciones mas frecuentes en pacientes que presentan

COVID-19 es la presencia de fiebre, se realizo la comparacion de lecturas de temperatura

con diferentes termémetros. En la tabla 7 observamos la distribucion de las medias de

temperaturas medidas obtenidas en el Triage, encontrando que para el termometro axilar

de mercurio la media es 36.55 con un maximo de 39.5 y un minimo de 35; para el

termémetro digital una media de 36.25 con un maximo de 39.4 y un minimo de 33.4; para

el termdmetro infrarrojo distancia la media es de 36.55 con un maximo de 38.3 y un minimo

de 34.3; en el termémetro infrarrojo frente con media de 36.17 con un maximo de 38.8 y

un minimo de 35; finalmente para el termémetro 6tico una media de 36.49 con maximo de

38.7 y minimo de 34.7.
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Grafico 10. Distribucién de medias de temperaturas medidas con
diferentes termometros en el Triage.
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Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccion de Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios con infeccion
de vias respiratorias agudas y la correlacién de termémetros no invasivos en el primer nivel de atencién durante la pandemia por
COVID19 en 2020 en la CDMX

La representacion en el grafico 10 nos permite observar que las temperaturas medias en
el Triage fueron 36.49 + 0.89 para el termdémetro Gtico, 36.17 + 0.62 en termémetro
infrarrojo frente, 36.55 + 0.49 en termdmetro infrarrojo distancia, 36.25 + 0.88 en
termOmetro axilar digital y 36.55 + 0.82 en termometro axilar de mercurio. Obteniendo
mayor media la toma con el termémetro axilar de mercurio e infrarrojo de distancia ambos
con 36.55.

71




Tabla 8. Correlacién y significancia de muestras relacionadas con diferentes termémetros vs

Termoémetro
axilar de
mercurio
Termometro
axilar digital
Termémetro
infrarrojo
distancia
Termémetro
infrarrojo
frente

N

214

214

214

214

Media

-0.054

0.243

-0.050

0.321

DE

+0.740

+0.806

+0.834

+0.842

termometro 6tico en la poblacién de estudio en el Triage.

r de Limite Limite
Pearson superior inferior
0.63 1.396 -1.506
0.59 1.824 -1.337
0.40 1.586 -1.686
0.43 1.972 -1.329

0.138

0.0000092

0.181

0.000000039

Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccion de Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios con infeccion de vias
respiratorias agudas y la correlacion de termémetros no invasivos en el primer nivel de atencion durante la pandemia por COVID19 en

2020 en la CDMX

En la tabla 8 observamos la correlacion y significancia de las mediciones con los diferentes

termdémetros comparados vs termémetro Otico considerando el estdndar de oro en

métodos no invasivos. Resulta significativamente mayor la temperatura media axilar digital

en comparacion con la temperatura media 6tica (0.243°C con p < 0.000) con r de Pearson

0.59 y la temperatura media por infrarrojo de frente en comparacion con la temperatura

media otica (0.321°C con p < 0.000) con r de Pearson 0.43, ambas reportando moderada

correlacion.
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T. 6tico - T. axilar de mercurio

T. 6tico - T. infrarrojo distancia
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Anélisis 1. Bland-Altman de medidas de temperatura corporal con diferentes termémetros en triage en comparacién con el termémetro 6tico.

a) Andlisis Bland-Altman de medidas de
temperatura corporal por termémetro 6tico y
axilar de mercurio (° C).
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En el Analisis 1 se muestra la concordancia entre temperatura registrada con termémetro Gtico y diferentes termémetros
no invasivos mediante el método de Bland — Altman para la comparacion de los diferentes termometros en los pacientes
en Triage. En el eje de las abscisas se representa la media de ambas mediciones de la variable en cuestion y en le eje de
las ordenadas la diferencia de ambas mediciones de la misma variable. Valor maximo del limite de concordancia (media +
2 DE); valor minimo del limite de concordancia (media -2 DE). Media de las diferencias de ambas mediciones (media). La
distribucion sistématica de diferencias en torno a cero y la relacion entre diferencias y medias se puede ver en las cifras,
determinado por medio de la dispersion de los puntos sin seguir un patrén definido y en su mayoria dentro de los limites de

concordancia donde las diferencias detectadas estan dentro del 95%.
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Después de categorizar la medicion de la temperatura corporal con los 5 termometros,
utilizando el punto de corte de 38°C, se muestran los resultados en la tabla 9 sobre el uso
del termémetro axilar de mercurio, axilar digital, infrarrojo de distancia e infrarrojo de frente
comparado frente al estandar de oro el termometro 6tico. Para el termémetro axilar de
mercurio se reporta moderada sensibilidad (55.6%) con buen valor predictivo positivo
(62.5%). EI termdmetro axilar digital muestra una sensibilidad baja (33%), al igual que el

termoAmetro infrarrojo de frente (16.7%) y el termometro infrarrojo de distancia (5.6%).

Tabla 9. Correlacién y significancia de muestras relacionadas con diferentes termémetros vs
termdmetro Gtico en la poblacién de estudio en el Triage.

Termometro TermoOmetro Termometro
axilar de Termdmetro axilar infrarrojo distancia infrarrojo frente
mercurio digital

Sensibilidad (%) 55.6 33.3 5.6 16.7
Especificidad (%) 96.9 99 99.5 99.5
Valor predictivo + (%) 62.5 75 50 75
Valor predictivo — (%) 96 94.2 92 92.9
Prevalencia (%) 8.4 8.4 8.4 8.4

Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccién de Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios con infeccién de vias
respiratorias agudas y la correlacion de termémetros no invasivos en el primer nivel de atencién durante la pandemia por COVID19 en 2020
en la CDMX
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En la poblacién de estudio de la Sala de espera también se realizo la lectura de

temperaturas con diferentes termémetros, resultados que se muestran a continuacion:

Tabla 10. Comparacién de medias de temperaturas medidas con diferentes
termOmetros en la poblacion de estudio en Sala de espera.

T. axilar T. axilar T. infrarrojo T. T. 6tico
de digital distancia infrarrojo

mercurio frente
MEDIA 36.03 35.67 36.32 36.16 36.05
MEDIANA 36 35.7 36.4 36.2 36.1
MODA 35.5 35.8 36.5 36.3 36
DESVIACION 0.557 0.705 0.408 0.494 0.898
ESTANDAR
MAXIMO 38.3 37.9 37.1 37.7 38.2
MINIMO 35 33.3 34.3 34 34
RANGO 3.3 4.6 2.8 3.7 4.2

Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccion de Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios con infeccion de

vias respiratorias agudas y la correlacion de termémetros no invasivos en el primer nivel de atencién durante la pandemia por COVID19
en 2020 en la CDMX

En la tabla 10 se muestra la distribucién de las medias de temperaturas medidas con
diferentes termometros en la Sala de espera, encontrando que para el termdémetro axilar
de mercurio la media es 36.03 con un maximo de 38.3 y un minimo de 35; para el
termometro digital una media de 35.67 con un maximo de 37.9 y un minimo de 33.3; para
el termometro infrarrojo distancia la media es de 36.32 con un maximo de 37.1 y un minimo
de 34.3; en el termometro infrarrojo frente con media de 36.16 con un maximo de 37.7 y
un minimo de 34; finalmente para el termometro 6tico una media de 36.05 con maximo de
38.2 y minimo de 34.
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Gréfico 11. Comparaciéon de medias de temperaturas medidas
con diferentes termémetros en la poblacion de estudio en

Otico

Infrarrojo frente

Infrarrojo distancia

Axilar digital

Axilar de mercurio

35.2 354

Sala de espera.

36.05

36.16

36.32

35.67

36.03

35.6 35.8 36 36.2 36.4

Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccion de Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios con
infeccién de vias respiratorias agudas y la correlaciéon de termémetros no invasivos en el primer nivel de atencién durante la

pandemia por COVID19 en 2020 en la CDMX

En el grafico 11 se observa que las temperaturas medias en la Sala de espera fueron

36.05 + 0.89 para el termémetro 6tico, 36.16 + 0.49 en termdmetro infrarrojo frente, 36.32

+ 0.40 en termémetro infrarrojo distancia, 35.67 + 0.70 en termdmetro axilar digital y 36.03

+ 0.55 en termémetro axilar de mercurio.
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Tabla 11. Correlacién y significancia de muestras relacionadas con diferentes
termémetros vs termdmetro 6tico en la poblacién de estudio en Sala de espera.

Termémetro
axilar de
mercurio
Termémetro
axilar digital
Termémetro
infrarrojo
distancia
Termometro
infrarrojo
frente

N

202

202

202

202

Media

0.019

0.387

-0.265

-0.106

DE

+0.914

+0.914

+0.916

+1.040

r de

Pearson

0.284

0.369

0.189

-0.030

Limite
superior

1.812

2.179

1.529

1.933

Limite p
inferior
-1.773 0.378

-1.405 0.00000000682

-2.060 0.0000275

-2.146 0.068

Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccién de Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios con infeccién de vias
respiratorias agudas y la correlacion de termdmetros no invasivos en el primer nivel de atencién durante la pandemia por COVID19 en

2020 en la CDMX

Enlatabla 11 se muestra la correlacién y significancia de las mediciones con los diferentes

termometros comparados vs termémetro Otico considerando el estandar de oro en

métodos no invasivos. Resulta significativamente mayor la temperatura media axilar digital

en comparacion con la temperatura media 6tica (0.387°C con p < 0.000) con r de Pearson

0.36 y la temperatura media por infrarrojo de distancia en comparacion con la temperatura

media otica (-0.265°C con p < 0.000) con r de Pearson 0.18, ambas reportando baja

correlacion.
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T. 6tico - T. axilar de mercurio

T. 6tico - T. infrarrojo distancia

Anélisis 2. Bland-Altman de medidas de temperatura corporal con diferentes termémetros en sala de espera en comparacién con el termémetro 6tico.

a) Andlisis Bland-Altman de medidas de temperatura corporal
por termémetro 6tico y axilar de mercurio (°C).
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En el Analisis 2 se muestra la concordancia entre temperatura registrada con termémetro 6tico y diferentes termoémetros
no invasivos mediante el método de Bland — Altman para la comparacion de los diferentes termémetros en los pacientes
en sala de espera. En el eje de las abscisas se representa la media de ambas mediciones de la variable en cuestion y en
le eje de las ordenadas la diferencia de ambas mediciones de la misma variable. Valor maximo del limite de concordancia
(media + 2 DE); valor minimo del limite de concordancia (media -2 DE). Media de las diferencias de ambas mediciones
(media). La distribucion sistématica de diferencias en torno a cero y la relacién entre diferencias y medias se puede ver en
las cifras, determinado por medio de la dispersion de los puntos sin seguir un patron definido y en su mayoria dentro de los

l[imites de concordancia donde las diferencias detectadas estan dentro del 95%.
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15.Discusién

La pandemia de COVID-19 en nuestro medio continta creciendo, los detalles de su
potencial transmision y las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas siguen siendo poco
conocidas, los hallazgos de este estudio buscan determinar el comportamiento de la actual

pandemia en nuestra poblacion y con ello realizar mejoras en la atencion médica otorgada.

En el presente estudio realizado en la unidad de Medicina Familiar No. 21 “Francisco del
Paso y Troncoso”, se describen las caracteristicas sociodemograficas, signos y sintomas
asociados asi como la toma de signos vitales y saturacion de oxigeno en pacientes
durante la pandemia COVID-19; respecto a las caracteristicas demograficas en pacientes
evaluados con sintomas respiratorios o sistémicos sugerentes de infeccién de vias
respiratorias, se presento un predominio de afectacién en sujetos con un rango de edad
de 28 — 37 afnos (29%) y 38 — 47 afos (22%), con una media de 41 afios y una mayor
frecuencia en mujeres (52%). Suarez V. et al. (2020) reportaron en un estudio en México
gue el rango de edad con mayor afeccién fue de 30 — 59 afios (65.85%) y media de 46
afios, con una mayor incidencia en hombres (58.18%). Por lo que encontramos resultados
muy similares a los del presente estudio en relacién con el rango de edad pero no asi para

el predominio del sexo®°.

En el primer nivel de atencién se brinda un abordaje inicial del manejo del paciente con
infeccion de vias respiratorias con la idea de orientar su referencia oportuna o establecer
tratamiento. Por lo que se buscara intencionadamente datos de alarma como taquicardia,
hipoxemia, taquipnea, hipotension arterial, entre otras manifestaciones, que se utilizan
como predictores clinicos para la evaluacion del los pacientes debido a que los hallazgos

son inespecificos de otras infecciones respiratorias y COVID-19.

Los signos vitales medidos en nuestra poblacion de estudio con sintomas sugestivos de
infecciones respiratorias se representan con taquipnea (23%), taquicardia (20%),
hipotensién (1%), e hipoxemia moderada (6%), fiebre (8.4%); realizando una comparaciéon

con el estudio realizado por Saldias F. et al. (2021) que reporta taquipnea (38.8%),
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taquicardia (24.8%), hipotension (2.57%), hipoxemia (5%) y fiebre (9.1%), se muestran
porcentajes similares a los encontrados en nuestra poblacion®. Sin embargo nosotros
encontramos hipoxemia leve considerada como valores entre 94 -90% (51%), mientras
gue diversos estudios consideran hipoxemia con valores <90%; se ha estudiado la
presencia de hipoxemia como un predictor de gravedad asociado a un incremento en la
mortalidad secundario a la llamada “hipoxemia feliz’, que describe una desproporcion
entre la hipoxemia medida objetivamente y la dificultad para respirar subjetiva y objetiva;
por lo tanto es indispensable prestar particular atencion en la oximetria de pulso medida
de forma adecuada para la identificacion temprana de hipoxemia y brindar una atencion

oportuna®.

Los signos y sintomas que se presentan son diversos e inespecificos para determinar el
diagnostico certero de COVID-19 vs infeccion de vias respiratorias de etiologia diferente,
los cinco sintomas mas frecuentes que encontramos son cefalea (89%), tos (86%),
mialgias (82%), fiebre (79%), odinofagia y artralgias (67%); comparadas con el estudio
realizado por Salinas A. et. al. (2021) donde reportan cefalea (75.2%), tos (69.5%), fiebre
58.4%), mialgias (46%) y artralgias (36.5%), determinando resultados similares a nuestro
estudio con los reportados en la literatura®?. Es de suma importancia realizar un
interrogatorio exahustivo de las manifestaciones clinicas presentadas, con la finalidad de
conocer si se cumple o no la definicion operacional y normar la conducta a seguir, sin

olvidar la variacion de la sintomatologia y la presentacion atipica.

La fiebre es una de las manifestaciones clinicas que se presentan con mayor frecuencia
en los pacientes infectados por SARS-CoV2, por lo que su identificacion temprana nos
ayudara a un diagnéstico oportuno disminuyendo el riesgo de propagacion de la infeccidn,
secundario a esto se ha popularizado la toma de temperatura corporal a nivel hospitalario
asi como lugares recreativos, sociales y laborales con multiples aparatos, sin fundamentar
su confiabilidad en los resultados obtenidos. Para la muestra tomada del Triage
encontramos la media mas alta para el termometro axilar de mercurio (36.55) y termémetro
infrarrojo de distancia (36.55) seguido de termometro 6tico (36.49); comparados al estudio

realizado por Dante A, et. al (2019) donde reportan medias para temperatura timpanica
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(37.05), temperatura frontal (36.87) y temperatura axilar (36.8), sin embargo los resultados
del presente estudio no siguen el patron reportado en la literatura®. Dado que la
temperatura 6tica deberia ser la que presenta mayor media por considerarse el estandar
de oro para obtener la temperatura corporal por medios no invasivos, los resultados de
nuestro estudio se podria explicar por los factores que influyen para que la medicién se

vea alterada.

Un instrumento de medida es util cuando permite obtener informacién reproducible y
vélida, ademas de mantener una cierta estabilidad de la medida en pruebas repetidas. En
relacion con este aspecto obtuvimos diferencias estadisticamente significativas en la
temperatura media axilar digital en comparacion con la temperatura media 6ética (0.243°C
con p < 0.000) con r de Pearson 0.59 y la temperatura media por infrarrojo de frente en
comparaciéon con la temperatura media 6ética (0.321°C con p < 0.000) con r de Pearson
0.43, ambas reportando moderada correlacion. Misma diferencia estadisticamente
significante observada en el estudio por Dante A, et. al (2019) para la comparacion entre
temperatura axilar y timpanica (-0.24 °C con p<0.001) y termperatura frontal con timpanica
(-0.18 °C con p<0.001). Esto nos lleva a pensar que se puede llevar a cabo la

intercambiabilidad de los tres intrumentos®?.

Se realizon un analisis descriptivo por medio de diagramas de dispersion Bland — Altman
demostrando que el 95% de las diferencias entre las mediciones pareadas caen dentro de
los limites de concordancia por lo tanto no existe error de repetitividad y la reproducibilidad
es aceptable, asi como los datos muestran una dispersion uniforme sin seguir un patron
definido; sin embargo se debe considerar que la diferencia méxima entre ambos

instrumentos es una decision clinica.

La utilidad de los termometros durante la pandemia por SARS-CoV2 sera determinar la
presencia de fiebre con punto de corte 38°C por el termémetro 6tico que es considerado
el estandar de oro en métodos no invasivos. De acuerdo con el termémetro Gtico se

encontraron 18 pacientes con una temperatura corporal >38°C, representando una
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prevalencia de 8.4%. La proporcion de pacientes detectados con fiebre utilizando el
termdmetro axilar de mercurio, es decir la sensibilidad para este instrumento fue de 55.6%
con un valor predictivo positivo de 62.5%, termometro axilar digital con sensibilidad 33.3%
y valor predictivo positivo 75%, termdmetro infrarrojo de frente con sensibilidad 16.7% y
valor predictivo positivo 75%. Podria considerarse un cierto grado de confiabilidad
comparando termometro axilar de mercurio con termometro 6tico con sensibilidad 55.6%,
valor predictivo positivo 62.5% pero con valor predictivo negativo 96%, el cual nos
permitird descartar la fiebre mas que detectarla y medirla, esto tiene implicacion clinica
porque la temperatura es utilizada como un importante criterio diagnostico, de la misma
forma que con el termometro axilar digital con valor predictivo negativo 94.2%. De acuerdo
con esto se puede inferir que la sensibilidad y especificidad representan la validez de la

prueba diagnéstica y el valor predictivo y negativo representan la seguridad de esta.

Por lo tanto a pesar de existir diferencia estadisticamente significativa en las medias del
termometro infrarrojo de frente comparado con el termometro Gtico, este instrumento
muestra una baja sensibilidad, es decir esta medicion no se puede utilizar para la
deteccién de fiebre en la toma de decisiones clinicas. Encontramos como limitantes el
namero de muestra de pacientes con fiebre, las condiciones ambientales entre otros que

pudieron influir en los resultados obtenidos.

En la comparacion de los distintos termémetros encontramos diferencias estadisticamente
significativas con una reproducibilidad aceptable y una sensibilidad moderada, sin
embargo, las diferencias entre las mediciones comparativas mostraron limites de
concordancia amplios, y por lo tanto se demuestra que los diferentes dispositivos
evaluados no son intercambiables. Con esté trabajo se rechaza parcialmente la hipotesis

establecida.

Para garantizar la precision y consistencia al medir la temperatura corporal se deben
cumplir las directrices del fabricante, conocer los limites técnico del dispositivo, evaluar
los factores externos que puedan originar lecturas erronéas, asi como verificar las

mediciones de la temperatura corporal con la evaluacién clinica del paciente, evitando
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conducir a diagnosticos erréneos. Si existe discrepancia entre la observacion clinica y los
valores de temperatura corporal es aconsejable repetir la medicion la cual debe obtenerse

por el mismo observador para evitar la subjetividad.
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16.Conclusiones

Se realizo el presente estudio en la poblacién derechohabiente mayor de 18 afios adscrita
a la Unidad de Medicina Familiar N° 21 “Francisco del Paso y Troncoso” con una muestra
de 415 sujetos, encontrando a la mayoria de pacientes en un rango de 28 — 47 afios con
un predominio de sexo femenino, considerado un grupo de edad econédmicamente activo
y con alta productividad en el sector laboral y social por lo que se puede entender el

aumento en la incidencia de casos.

En la valoracion clinica de los pacientes con sintomatologia sugestiva de infeccion de vias
respiratorias vs COVID-19, la toma correcta de signos vitales y oximetria de pulso
representa un predictor clinico para evaluar, normar conducta a seguir y establecer
prondstico. La presencia de taquipnea, taquicardia, fiebre e hipoxemia se consideraran
datos de alarma y se debera brindar atencién oportuna con la finalidad de evitar deterioro

y complicaciones.

Dentro de los signos y sintomas encontrados, al igual que otras series reportadas en la
literatura los mas frecuentes son tos, cefalea, fiebre y mialgias, reforzando la utilidad de
realizar un adecuado interrogatorio y exploracion fisica asi como el apego a la definicion
operacional de acuerdo a la Secretaria de Salud y la Direccién General de Epidemiologia

para establecer el diagndstico y manejo de la enfermedad.

Los tiempos de atencién son reducidos, lo ideal es contar con un método de medicion de
temperatura que sea rapido y fiable. El termometro axilar de mercurio, axilar digital e
infrarrojo de frente pueden considerarse adecuados para medir la temperatura corporal
sin embargo no se pueden utilizar para la precision diagnéstica de fiebre en la toma de
decisiones clinicas, situacién que se debe tomar en cuenta cuando se utilizan estos
instrumentos. Los diferentes dispositivos evaluados no son intercambiables.

Sobre la base de los diferentes dispositivos de medicion de temperatura utilizados en el
presente estudio, el criterio de referencia para medir la temperatura corporal sigue siendo

el termdémetro o6tico.
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17.Sugerencias

Se requiere realizar difusion, implementacion y/u orientacién de informacion acerca de
los signos y sintomas asociados con la definicion operacional de infeccion de vias
respiratorias virales en la poblacién en general, priorizando los grupos etarios de mayor
riesgo por parte del personal de salud que labora en el Primer Nivel de Atencion, con la

finalidad de llevar a cabo un mejor filtro de pacientes para recibir atencion médica.

Difundir la importancia de prestar particular atencion en la toma de signos vitales y
oxigenacion de pulso, a fin de considerarlos como predictores clinicos de gravedad y

permitan referencia oportuna.

Se sugiere capacitar al personal que se localiza en primer nivel para el adecuado
procedimiento de toma de temperatura con los diferentes termémetros que existen en el

mercado, esto con la finalidad de que la toma sea confiable.

Se sugiere conocer ampliamente los dispositivos que se utilizan dia a dia para la toma
de temperatura, asi como el tiempo estimado para mantenimiento permitiendo ampliar

su vida funcional de cada dispositivo y evitar se presenten lecturas erronéas.

Fomentar la constante preparacion académica y actualizacion en el tema de infeccion

por COVID-19, al ser una enfermedad de reciente aparicion y en constante cambio.

Difundir en la poblacién que acude a recibir atencién médica, los signos y sintomas
sugestivos de enfermedad por COVID-19, la importancia de la toma correcta de la
temperatura corporal, asi como concientizar sobre las medidas higiénicas y
recomendaciones generales que se deben llevar a cabo para prevencion de

enfermedades respiratorias.
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Implementar nuevas lineas de investigacion respecto a la enfermedad por COVID-19 en
nuestro centro laboral, con la finalidad de conocer el comportamiento de dicha patologia

en nuestra poblacion.

Se sugiere que se realicen estudios similares con diferentes grupos de edad y diferentes

termometros y con adultos que tengan temperaturas corporales elevadas.
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18.1 Triptico

18.Anexos

DATOS DE ALARMA

Vigile estrechamente |a presencia de alguno de
los siguientes datos de alarma:

Dificultad para respirar,
faita de aire, opresion o
dolor en el pecho.

Coloraciéon morada
de la piel.

Aumento excesivo
de moco y flemas.

Confusién mental
o desmayo.

Vémito o diarrea
persistente.

En caso de presentar aigun dato de alarma,
acuda a la unidad de atencién médica mas
cercana e informe al personal de salud que es
sospechoso o portador de COVID-15.

Recuerde utilizar cubrebocas todo el tiempo,
realizar desinfeccion de sus manos y trasladarse,
de preferencia, en vehlculo particular, evite el
transporte publico.

LIMPIEZA Y DESINFECCION DE
SUPERFICIES Y OBJETOS
PRIMERO LIMPIAR Y DESPUES DESINFECTAR

1 Umpiar diariamente con agua y detergente las
superficies y objetos que se tocan con
frecuencia.

2 Después de limpiar, desinfecte las superficies y
objetos con clore (/4 taza) diluido en 4 litros de

agua, sin mezclar con otras sustancias; siga las
instrucciones del envase.

3 Posterior a la limpieza y desinfeccién, realice
higiene de manos.

RECOMENDACIONES GENERALES

* Los miembros del hogar deben permanecer en
una habitacién diferente; si esto no es posible,
mantener una distancia de al menos 1 metro de
la persona enferma.

* En el caso de nifos menores de S anos, su familiar
puede quedarse con ellos, utilizando cubrebocas
todo el tiempo, sin olvidar lavarse y desinfectarse
las manas con frecuencia.

* Evitar el contacto con secreciones respiratorias,
materia fecal, orina u otros desechos de la
persona enferma.

En caso necesarlo, utilice el servicio
de Orientacion Médica Telefénica
llamando al 800-2222-668,

personal calificado le atendera.

NO OLVIDE TENER A LA MANO SU
NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL

Para mas informacion visite:
https://coronavirus.gob.mx/

CUIDADOS
EN CASA

PARA PERSONAS CON

SOSPECHA DE INFECCION O

CASO CONFIRMADO POR

COVID-19
.

. mexico | &
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{QUE PERSONAS REQUIEREN
CUIDADOS EN CASA?

Existen dos grupos de personas gque deben tener
aislamiento en casa:

1 Casos sospechoscs  con sintomas  leves
presentan  sintomas  leves, han sido
diagnosticados  cormmo sospechosos  de
COVID-1% y el médico les ha aconsejado
aislarse.

2 Haber tenido contacto directo con personas
sospechosas o confirmadas de COVID-19.

CUIDADOS EN CASA PARA LA
PERSOMNA SOSPECHOSA ©
ENFERMA

* Atienda las instrucciones que le proporcione el
equipo de salud.

* Livese las manos frecuentemeante con agua 'y
Jjabén durante 40 segundos, especialmente
después de ir al bafio, antes de comer, después
de sonarse la nariz, toser o estornuwdar y s5i estan
visiblermente sucias.

Técnica de lavado de manos

e —
i -
\5)

Lims |abon, che Talle Aplax por o
preferenioa lkquack:  ensngicemente las e 20
=i o tere, R lce palmas, o dorsn y =g Ul GE =
Jaten de pasta en Brvtre los decos obvicer s mufieca

“A/\

Erfuagin completarmianta ¥ uss, Ciarme la Bave il agua
prafeferarante, Wha oalls de abia b puarts o Bafo
paipEl pau SEcaTe. Cof o MBS Dapal,
dispiids tiala on @l
bt dir basura

*También puede friccionarse las manos durante
20 segundos conm un  desinfectante gue
contenga mas de 70 % de alcohol

* Quédese en casa, cxcepto para recibir atencidn
médica urgente.

* Permanezca en una habitacidn especifica, bien
ventilada, de preferencia solofa), y mantenga su
puerta cerrada.

* Mo salga de la habitacién y easa hasta que el
personal de salud lo indigue.

* Mo reciba wisitas mientras s mantenga en
aislarniento.

Evite &l contacto con otras personas, saludo de
mana y beso.

Mida su temperatura corporal por la manana ¥
por |a tarde para controlar su estado fisico.

* Clhbrase nariz y boca con un  pariuelo
desechable al toser o estornudar; si no cuenta
con un pafiueko, utilice la parte interna del codo.

Evite escupir.

= Evite toecarse la eara, [a nariz, la boca y los ojos
con las manaos sucias

Use cubreboeca (cubra narz y  boca
completarents] cuando esté cerca de las
PEFSONEs Con quienes convive en casa, o bien,
cuandosalga para recibir atencidn médica.

Mo se automedique o haga usc de remedios
CESErDSs.

Manténgase bien hidratado.

Aliméntese saludablemente v por separado
de la famnilia, incluya verduras y frutas en
cada comida, prefiera frutas
cltricas [naranja, mandarina,
toronja, limdn o guayaba).
Aseglrese de que los
alimentos estén bien

cockdos, especialmente
carne y huewo.

I

* Evite compartir articulos de uso personal, asi
camo utensilios para la alimentacidn.

* Los cubiertos y platos deben lavarse con agua
y detergente después de su uso y pueden
reutilizarse.

c D B
s A -

Lawvese laz mancs Revimcudlesel  Fase por su cabeza w
correctamente lada correstn |las -mdmm cimtas elisticas
araes oe colncarin, mmgr\ma; ywﬁqulhmrlmdu

m:rrhmu nurn:ybm
cubrebomal E= rmugy imporianks que
B35 A Mees T pgraen by
parte

‘;7
. =

Pracure na tocars Ho comparts s
rrimritras o traiga I:I.t!'lﬂ'.lﬁ.

* Realice bafie v cambio de ropa diaric.

* Mo mezcle su repa con la de otros miembros de
la farnilia, avite sacudirla y |dvela con detergente
de uso comercial.

* Deposite sus desechos en una bolsa exclusiva,
como pafuelos desechables, toallitas, etcétera,
v cierme la bolsa antes de tirarla.

* Cuando el bafie es compartido, realice
lirpieza vy desinfeccidén después de cada uso
por la persona enferma

= Si tieme un sistema de ventilacién central MO
lo wtilice para ewvitar que el aire contaminado
circube paor la casa.

* Conserve solo el mobiliaric basico dentro de la
habitacidén para facilitar la limpieza y desinfeccidn.
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18.2 Cronograma de actividades

Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios con infeccién de vias respiratorias agudas y la

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
2: o 2: O DELEGACION SUR DE LA CIUDAD DE MEXICO
%0 D¢ oordinacion Clinica de Educacién e Investigacion en Salud

LEONA VICARIO Unidad de Medicina Familiar No. 21

“Francisco del Paso y Troncoso”

correlacion de termémetros no invasivos en el primer nivel de atencién durante la pandemia por COVID19 2020

en la CDMX.

Esthefany Borboa-Barrera,* Ma. de Lourdes Bustos-Melo,** Alejandra Palacios-Hernandez,*** Jorge A. Alcala-Molina****

ACTIVIDADES 2020 2020 2020 2020 2020 2020 2020

MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE

2020

FEBRERO
2022

Marco tedrico vy
planteamiento  del

problema
Elaboracién de
objetivos e hipétesis
Metodologia y
elaboracion de
instrumento

Presentacién ante
comité de ética e
investigacion

Asignacion de folio
y registro

Aplicacién de
instrumento

Andlisis de
resultados
Elaboracién de
discusién y

conclusiones

Presentacion de
reporte final

Actividades realizadas - Actividades por realizar
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

2 O 2 O DELEGACION SUR DE LA CIUDAD DE MEXICO

TONL o Coordinacidn Clinica de Educacidn e Investigacion en Salud
AL aAl ] Unidad de Medicina Familiar No. 21

“Francisco del Paso y Troncoso”

GOBIERNO DE [

' MEXICO M4

18.3 Consentimiento informado

~
%)q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGUREDAL Y SOLIDAKIDAL SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD DE
EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Nombre del estudio: Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de investigacion (adultos)

Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios con infeccion de vias respiratorias agudas y la correlacion de
termdmetros no invasivos en el primer nivel de atencidn durante la pandemia por COVID-19 en 2020 en la CDMX.

Patrocinador externo (si aplica):

No aplica
Lugar y fecha: Alcaldfa Iztacalco, Ciudad de México. 2020
NUmero de registro
institucional: Justificacion y Este estudio se llevara a cabo con la finalidad de identificar las caracteristicas clinicas mas cominmente asociados a la infeccién de

vias respiratorias agudas y de la misma forma comparar la temperatura obtenidas por diferentes termémetros.

lobjetivo del estudio:
Se tomaran los signos vitales como la presidn arterial, nimero de veces que late el corazdn, nUmero de respiraciones en un minuto,

peso corporal, estatura, medicion de la temperatura corporal con diversos termdmetros, y se llenara una encuesta a través de

Procedimientos: .
preguntas sobre los sintomas que ha presentado.

Se me ha explicado que puedo presentar incomodidad fisica al tomar mis signos vitales o sensacion de molestia o incomodidad al
contestar alguna pregunta que pueda afectar mis sentimientos.

Posibles riesgos y molestias: K R ., . K . ) K .
Se me explico que esta investigacion me beneficiara en poder identificar cuales son los factores de riesgo que al disminuir las

defensas de mi cuerpo pueden provocar me enferme de vias respiratorias, e informarme de las medidas preventivas necesarias
Posibles beneficios que recibird al participar en para evitar contraer infecciones de vias respiratorias agudas, identificar los datos de alarma que pueden comprometer mi salud
lel estudio: y se me dard a conocer cudles son los valores que tengo de mi presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno y temperatura corporal, asi como los valores normales para saber si me encuentro bien.

Informacion sobre resultados y alternativas

de tratamiento: El presente estudio dard a conocer sus resultados por medio de un informe escrito para el conocimiento médico.

El investigador me explico que de manera voluntaria ingresaré al estudio y podré retirarme del mismo en cuanto lo decida sin

S . ningun tipo de represaria o repercusion en mi tratamiento ni en los beneficios otorgados por esta institucion al estar asegurado.
Participacion o retiro:

Mis datos que seran obtenidos para el presente estudio seran del conocimiento de los investigadores con total confidencialidad

sin ninguin otro fin de su uso que no sea para esta investigacion.
Privacidad y confidencialidad:

Declaracién de consentimiento:

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
No acepto participar en el estudio.
Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por afos tras lo cual se
destruird la misma.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

i

Investigadora o Investigador Alcala Molina Jorge Alejandro. Matricula: 98381023. Adscripcion: Unidad De Medicina Familiar Numero 21. Teléfono: 57686000
Responsable:
(Colaboradores: Herndndez Palacios Alejandra Matricula: 98381032 Adscripcién: Unidad De Medicina Familiar Nimero 21. Teléfono: 57686000; Bustos Melo Ma. de Lourdes Matricula:

98389589. Adscripcion: Unidad De Medicina Familiar Nimero 21. Teléfono: 57686000; Borboa Barrera Esthefany, Matricula: 97385668 Adscripcidn: Unidad De
Medicina Familiar Nimero 21. Teléfono: 57686000.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacién en Salud del CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrénico:

lcomité.eticainv@imss.gob.mx

Borboa Barrera Esthefany
Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

[Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
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18.4 Instrumento de recoleccion de datos

PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Caracteristicas clinicas en pacientes mayores de 18 afios con infeccién
de vias respiratorias agudas y la correlacion de termometros no
invasivos en el primer nivel de atencion durante la pandemia por

COVID-19 en 2020 en la CDMX.

Dr. Alcala M. J-A., Dra. Palacios H. A., Dra. Bustos M. M-L. Dra. Borboa B. E.

FOLIO:

paciente a la pregunta 7.1.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION (se llenara por el encuestador)
Instrucciones de llenado: REALIZAR INTERROGATORIO A PACIENTE Y TOMA DE SIGNOS VITALES.

Recuadro n2 1: Llenar con letra legible los datos que se solicitan y marque con una X segun el caso.

Recuadro n2. 2: Marque con una X si el paciente presenta alguno(s) de los factores de riesgo que se mencionan.

Recuadro n2. 3: Marque con una X si el paciente presenta alguno (s) de los signos o sintomas que se mencionan

Recuadro n2. 4: Llenar con letra legible las respuestas otorgadas por el paciente.

Recuadro n2. 5: Llenar con letra legible los signos vitales del paciente.

Recuadro n2. 6: Llenar con letra legible la temperatura obtenida con los distintos termdmetros en grados centigrados (2 C)

Recuadro n2. 7: Marque con una X el cuadro de la respuesta Sl o NO segun sea el caso y escriba con letra legible las respuestas mencionadas por el

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1.1 EDAD

1.2 SEXO (H-1) HOMBRE/ (M-2) MUJER

1.DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1.3 OCUPACION

1.4 ESCOLARIDAD

2. FACTORES DE RIESGO

2.1 DIABETES MELLITUS (1)

2.7 OBESIDAD (7)

2.2 HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA (2)

2.8 DESNUTRICION (8)

2.3 ENFERMEDADES RESPIRATORIAS CRONICAS(3)

UL

2.9 EMBARAZO (9)

2.4 ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES (IAM, ICC) (4)

2.10 ESQUEMA DE VACUNACION

COMPLETO/ INCOMPLETO (10)
INCLUYENDO ESQUEMA DE INFLUENZA L1 L1

2.5 INMUNOCOMPROMISO (VIH, TRANSPLANTADOS,
ONCOLOGICOS, REUMATOLOGICOS)

(5)

2.11 ENFERMEDAD RENAL CRONICA (11)

[ ]

2.6 HEPATOPATIAS (6)

2.12 ANTECEDENTE DE EXPOSICION A PERSONA
CON PB INFECCION DE CORONAVIRUS (12)

2.13 TABAQUISMO (13)

iy 0o

93




3. ¢A PRESENTADO EN LOS ULTIMOS 7 DIAS ALGUNO (S) DE LOS SIGUIENTES SIGNOS Y SINTOMAS?
3.1 FIEBRE L | 3.270S 3.3 CEFALEA
3.4 ODINOFAGIA (4) [ ] 3.10 EPIFORA (10) [ ] |[3.14¢Cudles?
3.5 MIALGIAS (5) 3.11 ESTORNUDOS (11) :|
> & ADTDAIRIAC ] 3.12 DISFONIA (12) 1]
3.7 DISNEA (7) ] 3.13 OTALGIA (13) ]
3.8 RINORREA (8) :| 3.14 OTRAS: (14) :

4. CUADRO DE PREGUNTAS

¢COMO OBTIENE INFORMACION

¢QUE MEDIDAS

¢QUE MEDIDAS DE LAS

¢HA INGERIDO ALGUN

ACERCA DE INFECCIONES CONOCE PARA QUE MENCIONO MEDICAMENTO DESDE QUE SINTIO
RESPIRATORIAS? PREVENIR CONTRAER ANTERIORMENTE REALIZA? QUE ESTABA ENFERMO, POR SU
INFECCION DE ViAS PROPIA DECISION? ¢ CUAL?
RESPIRATORIAS?
TENSION | FRECUENCIA |FRECUENCIA| PESO TALLA SATURACION ESCALA DE GLASGOW
RESPIRATORIA OXIGENO
5.- SIGNOS ARTERIAL CARDIACA
VITALES
6.- MEDICION DE TEMPERATURA CORPORAL (2 C) POR EL INVESTIGADOR
TERMOMETRO INFRARROJO TERMOMETRO DIGITAL | TERMOMETRO AXILAR
6Tico DE CONTACTO DE DISTANCIA AXILAR DE MERCURIO
7 ¢ USTED CREE QUE PUEDA TENER COVID-19? si(1) NO (2)

7.1 ¢ CONOCE USTED LAS CARACTERISTICAS DE UN CASO SOSPECHOSO O CONFIRMADO DE COVID-19 (CORONAVIRUS),

MENCIONELAS?
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