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MARCO TEORICO

A finales de diciembre de 2019, un nuevo coronavirus procedente de la ciudad
china de Wuhan comenz6é a propagarse rapidamente por todo el mundo. A
principios de 2020, el Comité Internacional de Taxonomia de Virus denominé a
este nuevo virus Coronavirus 2 del Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SARS-
CoV-2) (1). EI SARS-CoV-2 es el agente causal de la enfermedad COVID-19,
abreviatura decidida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En otras
palabras, el SARS-CoV-2 es el agente etioldgico, mientras que el COVID-19 es
como ha sido denominada la enfermedad. (2)

El espectro clinico de la COVID-19 es variado, desde formas asintomaticas hasta
aquellas caracterizadas por dificultad respiratoria severa. El SARS-CoV-2 provoca
una infeccion viral aguda de las vias respiratorias superiores e inferiores, con un
periodo de incubacion que varia de 1 a 15 dias (promedio: 3 a 7 dias). Los
sintomas mas comunes de la COVID-19 incluyen fiebre, tos, dolor de garganta,
dolor de cabeza, astenia, diarrea y vomito. EIl deterioro del cuadro clinico en el
que la disnea, la cianosis y la aparicion del sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA) aparece aproximadamente 8-10 dias después de la aparicion de la
infeccion por SARS-CoV-2, que podria progresar rapidamente a multiples 6rganos.
fracaso y muerte. (2)

La gravedad de la infeccién puede clasificarse clinicamente: asintomatica, leve,
moderada, grave o critica (Tabla 1). Esta clasificacion ha demostrado que incluso
los pacientes pediatricos pueden experimentar manifestaciones severas de la
patologia, que deben ser abordadas lo antes posible para limitar la progresién de
la enfermedad. (3)



TABLA 1. CLASIFICACION SEVERIDAD COVID 19- EN NINOS

SEVERIDAD

CARACTERISTICAS

ASINTOMATICO

Positividad de la prueba PCR-PT a
SARS COV2 o inmunologia positiva en
ausencia de sintomas

LEVE

Los sintomas son leves con afeccion
principal a las vias respiratorias
superiores (obstruccion nasal,
estornudos) a veces asociados con
fiebre, tos y sintomas gastrointestinales

MODERADO

Los sintomas predominantes son
fiebrey tos (principalmente seca)
asociada a dificultad respiratoria. Se
caracteriza radiolégicamente por
anomalias pulmonares compatibles con
neumonia intersticial.

GRAVE

Se caracteriza por la presencia de
hipoxemia (SpO 2 <92%) con signos de
dificultad respiratoria (taquipnea,
quejidos, aleteos, flacidez), cianosis,
signos y sintomas neuroldgicos,
rechazo al alimento, deshidratacion.

CRITICO

Progresion de la enfermedad con
aparicion de insuficiencia respiratoria
que requiere ventilacion mecanica,
signos de shock o falla multi organica

Segun el Colegio Estadounidense de Radiologia, se sugiere toma de estudio
radiolégico para pacientes con un diagnéstico confirmado de COVID-19 con
sintomas leves y comorbilidades preexistentes, y para niflos con sintomas
moderados a graves. La radiografia de torax es el examen de primera eleccion; sin
embargo, su menor sensibilidad y especificidad significa que no se puede excluir
la afectacion pulmonar en pacientes con diagnostico de COVID-19 confirmado por

laboratorio. (4)

La prueba viral sigue siendo el unico método especifico. Los hallazgos en las
imagenes de térax en COVID-19 no son especificos y se superponen con otras
infecciones, lo que limita aun mas la especificidad de la tomografia computada (4)




INDICACIONES DE TOMA DE ESTUDIO DE IMAGEN

Durante la evolucidon de la pandemia surgié una creciente preocupacion por las
principales sociedades radiologicas, entre ellas el Colegio Americano de
Radiologia (ACR) debido al aumento de estudios de imagenes realizados en
pacientes con sospecha o confirmacién de COVID- 19, muchos de estos sin
indicacion, advirtiendo en sus comunicados que tanto la radiografia de térax (RxT)
como tomografia computada de térax (TC) no son examenes recomendados como
meétodos de screening ni confirmacién de la enfermedad. Lo anterior con un
énfasis en evitar la exposicion innecesaria del personal de salud y del paciente
ante la toma de estos. (5)

Las indicaciones de toma de estudio de imagen se han clasificado en 3 escenarios
segun Sociedad Fleischner. El primer escenario se presenta ante un paciente que
presenta sintomas respiratorios leves, con cualquier probabilidad pre-test de
infeccion y en un contexto hospitalario sin limitaciones de recursos. El segundo
escenario contempla un paciente con sintomas respiratorios moderados a
severos, independiente de la probabilidad pretest de infeccién por COVID-19 y sin
limitaciones de recursos criticos. El ultimo escenario planteado consiste en un
paciente con las mismas caracteristicas que el segundo, pero en un ambiente con
alta carga de enfermedad comunitaria y con limitaciones criticas de recursos. (5,6)

La Sociedad Fleischner recomienda bajo lo anterior el uso de radiografia y/o TC
en:

1) Casos confirmados con COVID-19 que sufren descompensacion clinica

2) Pacientes con sintomas respiratorios moderados o severos en los que se
sospecha la enfermedad, en un sistema con recursos limitados y una alta
probabilidad pretest de COVID-19 (tercer escenario). Se desaconseja su uso en
pacientes que se presentan con sintomas respiratorios leves, a excepcion de
quienes estén en riesgo de progresion de enfermedad. (7)

La CDC no recomienda los examenes radiolégicos como un método diagndstico
de COVID-19, y la confirmacién de COVID-19 mediante pruebas virales es crucial
incluso si los hallazgos por imagen sugieren COVID-19 (7).

TOMOGRAFIA COMPUTADA

El rendimiento de la TC en COVID-19 ha sido reportado en diferentes series, en
un meta-analisis demostrando valores de sensibilidad y especificidad de 94% y de



65 a 37% respectivamente. Los valores predictivos positivo y negativo para la
infeccion en un segundo estudio fueron de 92% y 42%5, asumiendo una
probabilidad pretest en la poblacion de un 85%. (8)

Se ha considerado que el paciente candidato a tomografia computada es el que
presenta criterios clinicos de gravedad, empeoramiento rapidamente progresivo,
pacientes con sospecha de complicaciones con el objetivo de incluso plantear
diagnodsticos alternativos y con ello la terapéutica empleada, es asi que esta
decision debe ser siempre individualizada. (8,9)

Los hallazgos tomograficos en pacientes con enfermedad confirmada COVD 19 se
han clasificado acorde a su frecuencia:

-Frecuentes:

A) opacidades pulmonares con densidad en vidrio esmerilado (OPVE) (53%-
100%) La morfologia de las opacidades suele ser redondeada o rectangular, y la
distribucion zonal en el parénquima pulmonar ocurre predominantemente de forma
bilateral y periférica (93%) y hacia las zonas posteriores e inferiores (93%).

B) OPVE asociadas a focos de condensacion (27%-72%)

C) engrosamiento intersticial con patrén de tipo empedrado (crazy-paving) (19%)
(10)

-Infrecuentes

a) signo del halo inverso (10%)

b) Broncograma aéreo

c) bandas lineales parenquimatosas

d) engrosamiento parietal vascular

e) menos frecuentes derrames pleurales (4-7%) y adenopatias mediastinicas (2%)
(10)

EVOLUCION TEMPORAL

Se ha identificado que existe una relacidn entre la frecuencia de las alteraciones
tomograficas y el momento de la toma del estudio en el curso de la enfermedad
(7). Previo al inicio de sintomas, hasta un 60% de las TC pueden no mostrar
alteraciones, un 20% demostrar OPVE y el 20% restante focos de condensacion.
Hay un periodo que se estima de 2 a 6 dias desde el inicio de los sintomas en
donde pueden incluso no observarse alteraciones. (11)



En estadios tempranos una vez iniciado los sintomas (0 - 5 dias), el patron
predominante son las OPVE (62%), en segundo lugar, focos de condensacion
(23%), a medida que progresan los dias de enfermedad, la prevalencia de OPVE
disminuye hasta un 45% y se identifica un aumento en el porcentaje de un patrén
mixto determinado por OPVE y focos de condensacion (38%), este ultimo
haciéndose el patréon mas prevalente desde los 12 dias de enfermedad. EIl
compromiso unilateral es raro y solo visualizado en el inicio y etapas tardias de la
enfermedad. (12)

INFORME ESTRUCTURADO

La Sociedad de Radiologia de Norteamérica (RSNA), en conjunto con la Sociedad
de Radiologia Toracica (STR) y Colegio Americano de Radiologia (ACR), publica
un consenso con objetivo de guiar el uso de informes estructurados en reportar la
probabilidad de infeccidn por COVID-19 acorde a hallazgos en TC describiéndose
asi 4 categorias que se comentan a continuacion en la tabla 2. (13)

TABLA 2. Terminologia sugerida para el informe estructurado en COVID-19 en tomografia computada,
basada en consenso de la Sociedad Norteamericana de Radiologia

PATRON HALLAZGOS IMPRESION SUGERIDA

TIPICO OPVE de distribucién bilateral y ™  Hallazgos tomograficos
periférica: (frecuentemente  reportados)
+/- Focos de condensacion (altamente sugerentes)
+/- Lineas intralobulillares (patron (Clasicos) en la neumonia viral
crazy-paving) COVID-19. El  diagnostico

OVE multifocales con morfologia diferencial corresponde a
redondeada neumonia viral por un agente
+/- Focos de condensacion diferente (ejemplo influenza)”
+/- Lineas intralobulillares (patrén

crazy-paving)

Ausencia de hallazgos tipicos y “Hallazgos topograficos
presencia de posibles de observar en
OPVE multifocales, difusas, peri neumonia viral tipo COVID-19,

INDETERMINADO

Atipico

hiliares o unilaterales, con o sin
condensacion, sin una distribucién
periférica ni morfologia redondeada
Escasas y pequefias OPVE sin
distribucion periférica o morfologia
redondean

Ausencia de hallazgos tipicos e
indeterminados y presencia de:
-condensacion lobar o segmentaria
Unica, sin OPVE

-Nédulos centrolobulillares con
morfologia de arbol en brote
-Cavitacion pulmonar
-Engrosamiento septal interlobulillar

inespecificos y que pueden ser
manifestacion de otro proceso
infeccioso o no infeccioso”

“Hallazgos topograficos
atipicos o] escasamente
reportados en neumonia viral
tipo COVID-19. Se sugiere
considerar un  diagndstico
alternativo para los hallazgos
imagenolégicos”




liso con derrame pleural

NEGATIVO Ausencia de hallazgos topograficos “Tomografia computada sin
que sugieran neumonia hallazgos sugerentes de
neumonia”
CO RADS

El 27 de abril del 2020 la Sociedad Neerlandesa de Radiologia publicé un nuevo
sistema de reportes e informacién para COVID-19 denominado CO-RADS la cual
en base a hallazgos tomograficos establece una probabilidad de infeccidn por
COVID-19, desde muy bajo nivel de sospecha (CO-RADS 1) hasta muy alto (CO-
RADS 5). Para la construccion de este sistema se utilizaron 105 TC de pacientes
analizados por 8 observadores independientes, demostrando un buen rendimiento
para predecir la presencia de COVID-19 en pacientes con sintomas moderados a
severos. (13)

TABLA 3. Clasificacion CO-RADS para tomografia computada

CATEGORIA | NIVEL DE SOSPECHA PARA | RESUMEN
CO-RADS DANO PULMONAR ATRIBUIBLE A
COVID-19

0 NO interpretable Examen técnicamente insuficiente para
asignar un score

1 Muy baja Normal o etiologia no infecciosa

2 Baja Hallazgos tipicos para otra infeccién, pero
no COVID-19

3 Equivoca Hallazgos compatibles con COVID-19, pero
también con otras enfermedades

4 Alta Hallazgos sospechosos de COVID-19

5 Muy alta Hallazgos tipicos para COVID-19

6 Confirmado RT-PCR positiva para SARS-COV2

RADIOGRAFIA DE TORAX

Los hallazgos de la radiografia de térax en pacientes con sospecha de COVID-19
se han dividido en cuatro categorias para facilitar el diagnostico:

e Radiografia de térax normal.

No es infrecuente que la radiografia de térax sea normal al principio de la
enfermedad, por lo que una radiografia normal no excluye la infeccion.

e Hallazgos tipicos o aquellos que se han asociado comunmente en la literatura
cientifica a COVID-19. (14)




Incluyen el patrén reticular, las opacidades en vidrio deslustrado y las
consolidaciones, con morfologia redondeada y una distribucion multifocal
parcheada o confluente. La distribucion suele ser bilateral y periférica vy
predominantemente en los campos inferiores. El diagnostico diferencial incluye la
neumonia organizada, la toxicidad farmacologica y otras causas de dafio pulmonar
agudo (15).

Entre la primera y la tercera semana desde el inicio de los sintomas, los hallazgos
radioldgicos tipicos pueden evolucionar hacia una enfermedad difusa. Esto se
relaciona con una situacion clinica grave de hipoxemia y el principal diagndstico
diferencial es el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA). (16)

e Hallazgos indeterminados o aquellos que pudiendo presentarse en casos de
neumonia COVID-19 pueden tener otras causas. Incluyen las consolidaciones
o las opacidades en vidrio deslustrado con distribucion unilateral, central o en
los l6bulos superiores. El diagnéstico diferencial incluye otras infecciones y el
edema alveolar. (17,18)

e Hallazgos atipicos o aquellos poco frecuentes o no descritos en neumonia
COVID-19. Incluyen la consolidacion lobar, el nédulo o la masa pulmonar,
elpatron miliar, la cavitacion y el derrame pleural, descrito solo en el 3% de los
pacientes y mas tipico de la enfermedad avanzada (18).

SCORE CXR COVID-19

PUNTUACION TOTAL SEVERIDAD
/8 B
74 | /a

\
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/ -\
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Escala para estratificacion de la severidad en relacién a la Radiografia de
torax.

Esta escala es una modificacion de RALEscore (Radiographic Assessment of
Lung Edema), disefiado para estimar el grado de edema pulmonar en el SDRA.
Esta escala modificada, va de 0 a 8 puntos segun la extensidén de la afectacion



pulmonar. La puntuacion de 0 a 4 puntos se obtiene calculando la afectacion de
cada pulmon por separado y sumandolos finalmente. (19)

¢ Clasificacion final Segun la puntuacion total, graduaremos radiol6gicamente
la afectacién pulmonar en: Normal: O, leve: 1- 2, moderada:3-6 y Severa:
mayor a 6 puntos.

e Para calcularlo:
1. Dividimos visualmente en cuatro areas cada pulmoén siendo la mitad el
hilio pulmonar.
2. Cada area supone el 25% del parénquima pulmonar.
3. Por cada area afectada con opacidades en vidrio esmerilado o
consolidaciones se asigna 1 punto.

e Puntaje:
1. Normal: puntuacion O
2. Menor al 25%: puntuacion 1
3. 25-50%: puntuacion 2
4. 50-75%: puntuacion 3
5. Mayor al 75%: puntuacion (20).

La Sociedad Britanica de Imagenologia Toracica (BSTI) el 16 de marzo del 2020,
propone una clasificacion de reporte estructurado para radiografia de térax en
COVID-19, esta basada en las caracteristicas, ubicacion y predominio zonal de las
alteraciones radiograficas. (21)

Se requiere la division arbitraria de ambos volumenes pulmonares, en regiones
central y periférica, y mitad superior e inferior. Se utiliza una linea oblicua paralela
al borde pleural externo, desde punto medio de hemidiafragma a cefalico y una
division horizontal desde el margen superior de los hilios pulmonares.

Para definir predominio zonal se utiliza como regla un compromiso mayor al 50%
de una ubicacion en el caso de una opacidad unica, o mas del 50% de una
ubicacién respecto al total del compromiso en caso de mas de una opacidad.



X : Margen superior del hilio pulmonar
M : Punto medio del hemidiafragma

S: Superior - I: Inferior

C: Central - P: Periférico

Figura 2. Clasificacién BSTI

Se describen a continuacion los 4 patrones radiograficos del sistema BSTI:

1) Clasico/ Probable COVID-19: Multiples opacidades pulmonares bilaterales,
ya sean focos de condensacién y/o vidrio esmerilado, predominio zonal
inferior y periférico. Incluye multiples opacidades bilaterales que
representan predominio zonal periférico, pero equivalentes entre mitad
superior e inferior.

2) Indeterminado para COVID-19. Alteraciones presentes que no cumplen los
criterios de un patrén clasico ni un patron NO COVID-19, ejemplos;
opacidades multiples de distribucion difusa, sin predominio zonal, focos de
condensacion multiples periféricos y de predominio inferior.

3) NO COVID-19. Alteraciones presentes pero sugerentes de otra patologia,
ejemplo: foco de condensacién unica, patron reticular, intersticial, nédulos,
atelectasia lobar.

4) NORMAL. Examen sin hallazgos radiolégicos o bien no correlacionados con
sintomas clinicos, ejemplo cicatrices pulmonares, Granulomas calcificados,
atelectasia lineal. (22)

Al igual que la tomografia un estudio de imagen sin hallazgos patolégicos no
descarta la posibilidad de infeccion por COVID-19. (23)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estudio de radiografia suele ser el primer estudio de imagen realizado a
pacientes con sospecha de COVID-19; sin embargo, la sensibilidad de este
estudio, al menos en adultos, es mas baja que la tomografia computada
(sensibilidad promedio 25%, especificidad alta del 90% para definir el tipo de
opacidades), sin embargo, este estudio en la mayoria de las instituciones suele
ser el unico que se tiene a disposicidn. En nifios sigue siendo baja la evidencia
cientifica de estudios en COVID 19, la tomografia es dificil realizar en pacientes
pediatricos graves, por lo que es de nuestro interés describir los hallazgos en
nuestra poblacion que ingreso con diagnostico confirmado de la enfermedad.



JUSTIFICACION

La pandemia causada por el nuevo coronavirus (SARS-CoV-2) ha derivado en
nuevos desafios,tomando un papel importante los estudios de extension
diagnostica incluyendo especificamente los estudios de imagen. El papel de los
estudios de imagen en la evaluacion inicial, prondstico y progresion de pacientes
con COVID-19 continua siendo un area de estudio y un factor de discusion de la
comunidad médica y de investigacion incluso por el uso indiscriminado de estos,
principalmente en el area pediatrica, considerando las variaciones anatomicas y
de madurez estructural que condicionan manifestaciones clinicas e incluso de
imagen diferentes a las descritas en poblacion adulta. Es de nuestro interés
describir los hallazgos radiograficos de nuestros pacientes pediatricos confirmados
con PCR de COVID 19 a la unidad de cuidados intensivos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
Por lo anterior nos surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Existe correlacion clinica de gravedad de la neumonia por COVID 19 y los
hallazgos radiograficos y/o tomograficos en pacientes pediatricos de 3 meses a 18
afnos que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital infantil de
México?



HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO

1. Existe correlacién clinica de gravedad de la neumonia por COVID 19 y los
hallazgos radiograficos y/o tomograficos en pacientes pediatricos de 3
meses a 18 afios que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital infantil de México

HIPOTESIS NULA

2. No existe correlacion clinica de gravedad de la neumonia por COVID 19 y
los hallazgos radiograficos y/o tomograficos en pacientes pediatricos de 3
meses a 18 afios que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital infantil de México



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar la correlacién clinica de gravedad de la neumonia por COVID 19 y los
hallazgos radiograficos y/o tomograficos en pacientes pediatricos de 3 meses a 18
afnos que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital infantil de
México

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir los hallazgos radiograficos que presenta la poblacidn pediatrica
con diagndstico de neumonia por SARS COV-2

2. ldentificar comorbilidades presentadas en los pacientes que ingresan con
diagnodstico de neumonia por SARS COV-2

3. ldentificar necesidad de apoyo ventilatorio en los pacientes con neumonia
por SARS COV2



MATERIAL Y METODOS

DISENO
- Estudio Descriptivo, retrospectivo, no experimental

LUGAR DE REALIZACION

Unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital Infantii de México Dr.

Federico Gémez
UNIVERSO O POBLACION DE ESTUDIO

- Pacientes de 2 meses a 18 afios que ingresan a la terapia intensiva del Hospital
Infantil Federico Gbmez con diagnostico de Infeccién por COVID-19 con PCR para
SARS COV-2 Positivo.

Tamaio de la muestra:

Se realiza un muestreo no probabilistico de casos consecutivos durante el periodo
del 1 de marzo 2020 a 31 de diciembre 2021 por lo que no se precisa calculo de
muestra.

MUESTRA DE ESTUDIO:

- Pacientes que ingresen con diagnodstico de neumonia por SARS COV-2 con

prueba positiva en el periodo de estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION:

» Pacientes de 2 meses a 18 afnos con prueba positiva para SARS COV-2 que
ingresen con diagnostico de neumonia clinica y/o por estudio de imagen



CRITERIOS DE EXCLUSION:

+ Pacientes que ingresan con diagndéstico de neumonia sin prueba positiva para
SARS COV-2

» Pacientes con diagnodstico de neumonia con evidencia de agente causal
diferente a SARS COV-2.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Pacientes con expedientes incompletos
e Pacientes que por algun motivo requieren traslado a otra unidad durante su

estancia



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde cuantitativa discreta -
Edad . - . h AfRos, meses
su nacimiento en afios cumplidos continua
Condicidn organica que distingue a los hombres de las mujeres a I . . 1. FEMENINO
Sexo la exploracion fisica Cualitativa dicotomica 2 MASCULINO
Dias terapia Tiempo de permanencia en la unidad de cuidados intensivos cuantlctgtr;\;ﬁlgéscreta Dias
Soporte respiratorio no invasivo disefiado para suministrar mezcla
Alto flujo de aire y oxigeno humldlflcado y caliente a través dg una canula Cualitativa dicotémica 1. Sl
nasal disefiada especialmente para este fin, con flujos elevados 2.NO
hasta 60L/min
Dispositivos de bajo flujo proporcionan menos de 40L/min de gas, 1.8l
Puntas nasales/mascarilla por lo que no proporciona la totalidad del gas inspirado y parte del Cualitativa dicotémica 2 .NO
volumen inspirado es tomado del medio ambiente ’
Ventilacion invasiva P PR P ; Cualitativa dicotémica 1. Sl
Procedimiento de respiracion artificial mediante el cual se conecta 2. NO
un respirador al paciente a través de un tubo endotraqueal o de
una traqueostomia con el fin de sustituir la funcién ventilatoria




Ventilacién no invasiva

Forma de soporte ventilatorio administrado sin necesidad de
intubacion orotraqueal que incluye modalidad CPAP, BiPAP

Cualitativa dicotomica

1.8l
2.NO

Grado de severidad de COVID-19

Clasificacion clinica de la enfermedad

Cualitativa

|. Asintomatica
Il. COVID-19 Leve
11l. COVID MODERADO
IV. COVID-19 Grave

Cualitativa dicotomica

Diagnéstico radiografico de Hallazgos en estudio de radiografia de térax compatibles con 1.8l

neumonia Neumonia I . . 2.NO
Cualitativa dicotomica

Diagnéstico tomografico de Hallazgos en estudio de radiografia de térax compatibles con 1.8l

neumonia Neumonia I . . 2.NO
Cualitativa dicotomica

Coinfeccidn respiratoria por otro e . . . . 1. Sl

: Identificaciéon de co-infeccion agregada por panel respiratorio

virus I . . 2.NO
Cualitativa dicotomica

Coinfeccion respiratoria por bacterias | |dentificacion de infeccion por bacteria por medio de hemocultivo 21 NSCI)

Cualitativa dicotomica )
Comorbilidades coexistencia de dos o mas enfermedades en un mismo individuo 21 NSCI)




ANALISIS ESTADISTICO

Se recolecto la informacion mediante instrumento tipo cuestionario plasmado en

programa EXCELL con las variables elegidas para el presente estudio.

Se realiza un analisis de estudio de imagen por médico especialista en
radiologia,tomando la primera radiografia de ingreso para su descripcion; se

realizé revision del expediente clinicos para la realizacidn de variables clinicas.

Se realizo estadistica descriptiva para obtener las medidas de tendencia central y
dispersion en variables cuantitativas (media y desviacion estandar (). Para el

analisis cualitativo, los datos se describieron en frecuencias y porcentajes.

Se utilizé el software estadistico STATA® version 16.0 para complementar el

analisis estadistico.



RESULTADOS

En el periodo comprendido del 1 de marzo del 2020 al 31 de diciembre del 2021
ingresaron al area de terapia intensiva pediatrica 152 pacientes de los cuales
cumplieron los criterios para ingresar al presente estudio 33.

En la poblacion general de estudio la distribucion por género corresponde n=16
pacientes pertenecientes al sexo masculino (48.5%) y 17 al género femenino
(51.5%)(Grafico 1.)

Grafico 1. Distribucion por genero

® Masculino

® Femenino

En relacion con el grupo etario se incluyeron pacientes con edad minima de 2
meses y maxima de 17 afos, con edad promedio de 10.6 afios. La proporcién de
pacientes se encontr6 de los 3 meses a los 5 afios con una n= 10 (30.3%),
seguidos del grupo menores de los 6 a los 10 afios con una n= 6 (18.1%), en el
grupo de 11 a 17 afos se encontraron 17 pacientes (51.5%). Ver tabla 1.

Tabla 1. Descripcion de poblacion de estudio

Grupo de edad 2 meses-10 anos n=16
11 anos-17 afios n=17 ()
Sexo Femenino n=17
Masculino n= 16
Diagnostico clinico de | Si n=26
neumonia No n=7
Enfermedad de base SI n=10
NO n=23




De la poblacion estudiada n=10 (30.3%) corresponden a pacientes sanos, y n=23
(69.7%) corresponde a poblaciéon con comorbilidad asociada. Se agrupo por
comorbilidad a la poblacion estudiada en cardidépatas n= 9 (27.3%), nefropatia n=4
(12.1%), oncologico n= 4 (12.1%), enfermedades endocrinologicas n=3 (9.1%),
reumatologicas n=1 (3%), asma n=1 (3%), obesidad n=3 (9.1%). (Tabla 2)

Tabla 2. Comorbilidades

Numero Porcentaje
Cardiopatia 9 27.3%
Nefropatia 4 12.1%
Oncologico 4 12.1%
Endocrinopatias 3 9.1%
Reumatoldgicas 1 3%
Asma 1 3%
Obesidad 3 9.1

Los dias de inicio de sintomas oscilaron entre uno y 15 dias, con promedio de 5
dias previo a recibir atencion médica. De la poblacion estudiada n=26 (78.8%)
cumplia con criterios clinicos de neumonia, n= 7 (21.2%) no cumplié criterios

clinicos de neumonia.

El 51.5% (n=17) de los pacientes ingresa procedente del servicio de urgencias, 8
pacientes (24.2%) de la sala Covid, 8 (24.2%) son pacientes que ingresan de
traslado de otra unidad. Se encontr6 como tiempo promedio de estancia
intrahospitalaria de 17.4 dias, con tiempo minimo de 2 dia y maximo de 151 dias,
con tiempo de estancia en terapia promedio de 7.9 dias, con minimo de 2 dia y

maximo de 64 dias.

22 pacientes (66.7%) que ingresaron presentaban datos clinicos de dificultad
respiratoria y 11 (33.3%) no presentaron. De la sintomatologia presentada 27



(81.8%) ingresaron con sintomatologia respiratoria referida desde rinorrea,
estornudos, tos, n= 6 (18.2%) ingresa sin la sintomatologia mencionada, como
cuadro asociado se refiere sintomatologia gastrointestinal que incluye desde
vomito, diarrea, dolor abdominal, fue descrito en n=11 (33.3%) y n=22 (66.7%) no
presento sintomatologia asociada.

De los pacientes que ingresaron con sintomatologia respiratoria n=19 (57.6%)
ingreso con saturacion menor de 92%, n=14(42.4%) presento saturacién mayor de
92%. De los pacientes que ingresan n=26 (78.8%) presenta diagnostico clinico de
neumonia y n=7 (21.2%) no lo presentaron. Tabla

De los pacientes que ingresaron con sintomatologia previa de 6.5 dias presento al
ingreso neumonia clinica, mientras que los que presentaron sintomatologia previa
de 2.57 dias no se identifica neumonia clinica con p 0.027. Los pacientes con
edad de 11.2 afios se encontré que a la valoracion se integra neumonia clinica
con p 0.047.

Tabla 3. Tabla comparativa de pacientes con diagnostico de neumonia clinica.

Variables Neumonia clinica Sin neumonia
Dias de sintomas (mediatSD)* | 6.54 + 3.54 2.57+2.07
Edad * 11.2+5.43 5.86+5.52
SEXO n(%)

Masculino 14 (42.4%) 2 (6%)
Femenino 12 (36.3%) 5 (15.1%)
SDRA n (%)

NO 6 (18.1%) 1 (3%)
LEVE 5 (15.1%) 2 (6%)
MODERADO 8 (24.2%) 4 (12.1%)
SERVERO 7 (21.2%) 0
DEFUNCION

S 3 0

NO 23 7

*p <0.05

De los pacientes que ingresaron con diagnostico clinico de neumonia n=6 (18.1%) no

desarrollo SDRA, n=7 (21.2%) desarrolla SDRA severo, representando p no significativa.




Del total de pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos n=5
(15.7%) requirié apoyo de oxigeno suplementario con puntas nasales, n=1(3%)
alto flujo, n=6 (18.2%) Ventilacion mecanica no invasiva y n= 21 (63.6%) requirio
ventilacion mecanica invasiva. (Grafico 2.) El tiempo promedio en horas de uso de
dispositivos de oxigeno es de 140.5 horas, con moda de 48 horas y un tiempo
maximo de 1494 horas.

Grafico 2. Dispositivo de Oxigeno

M Puntas Nasales

H Alto flujo
Ventilacion no

Invasiva

m Ventilacion Invasiva

De los pacientes estudiados que integraron diagnostico de neumonia n=7 (21.2%)
no desarrollo SDRA, n=7 (21.2%) desarrollo SDRA leve, n=12 (36.4%) SDRA
Moderado, n=7 (21.2%) SDRA Severo. (Grafico 3)



Grafico 3. Sindrome de Distres Respiratorio
Agudo

4%

m No desarrolla
M Leve
» Moderado
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De los pacientes hospitalizados n=7 (21.2%) adquiri6 neumonia asociada a los
cuidados de la salud, n=26 (78.8%) no lo desarrollo.

Acorde a la clasificacion clinica de gravedad por COVID-19, se encontré que n= 6
(18.2%) desarrollo enfermedad leve, n= 2 (6.1%) enfermedad moderada, n=
7(21.2%) enfermedad grave y n=18(54.5%) enfermedad Critica. (Grafico 4) De los
pacientes estudiados n=3 (9.1%) se reporta con defuncién a causa de la

enfermedad.

Grafico 4.Clasificacion Clinica de Severidad por
COVID-19

M Leve

H Moderado
W Grave

m Critico




Se analiza estudio radiografico al ingreso por Medico especialista en Radiologia e
imagen.

De la poblacién estudiada el 100% se toma estudio radiografico, en cambio
unicamente se cuenta con estudio tomografico de n= 11(33.3%). Se describen n=2
(18.1%) con clasificacion CO-RADS 3 , CO-RADS 4 n= (36.6%) , CORADS 5 n=4
(36.3%), CO-RADS 6 n=3( 27.2%).Se describen en la tabla 4 los hallazgos
Tomograficos encontrados.

Tabla 4.Hallazgos Tomograficos
Frecuencia Porcentaje

Vidrio deslustrado 4 36.3%
Consolidacién 3 27.2%
Patron empedrado 2 18.1%
Atelectasia 1 9%
Consolidacién 1 9%
segmentaria

De las 33 radiografias estudiadas se describen como hallazgos radiograficos
n=6(18.1%) presentaban una radiografia normal. N=19 (57.5%) presenta
infiltrados intersticiales bilaterales, n=4 (12.1%) consolidacién basal, n=2 (6%)
presento Atelectasia, n=1 (3%) infiltrado reticular, n=1 (3%) opacidades difusas.
De acuerdo a la clasificacion BSTI n=6(18.1%) presentan una radiografia normal,
n=15 (45.4%) presentan hallazgos clinicos de COVID-19, n=12 (36.3%) con
hallazgos indeterminados. Tabla 5.



Tabla 5. Descripcidn de Hallazgos Radiograficos y Tomograficos

Hallazgos Rx Afeccion Clasificacion CO-RADS
radiografica en | BSTI
porcentaje
Normal <25% Normal CORADS 3
n=6 N=10 n=6 n=2
Infiltrado >25-50% Tipica CORADS-4
intersticial N=8 n=15 n=2
n=19
Consolidacién >50-75% Indeterminada | CORADS 5
n=4 N=5 n=12 n=4
Atelectasia >75% CORADS-6
n=2 N=1 n=3
Infiltrado
reticular
n=1
Opacidades
difusas
bilaterales

n=1




DISCUSION

R. Romero y col,(32) realizaron estudio en Hospital de Espafa incluyendo
pacientes menores de 18 afios encontrando que la edad promedio de diagnostico
de neumonia es de 5.3 afios, en comparacion con el grupo etario en este estudio
que corresponde a 11.2 afos, esto pudiese ser asociado a la poblacién que acude
a nustro centro hospitalario.

S. Shekerdemian (25) realizo un estudio en pacientes pediatricos donde describe
que el 83% de los pacientes con neumonia por SARS-COV2 presentaba
comorbilidad previa, en comparacién con el estudio que realizamos el 69.7%
presenta comorbilidad, esto nos hace suponer que la presencia de estas es un
factor predisponente para presentar enfermedad por COVID-19.

Lu y cols. (17) encontraron que los principales sintomas en 171 nifios con COVID-
19 fueron tos (48.5%), faringitis (46.2%), fiebre (41.5%), diarrea (8.8%) y vomito
(6.4%); s6lo 2.3% de los casos experimentaron desaturacion tras el ingreso al
hospital, mientras que 15.8% fueron asintomaticos , la poblacién que estudiamos
el 81.8% ingresa con sintomatologia, respiratoria el 88% ingresa con antecedente
de fiebre, y el 33.3% con sintomatologia gastrointestinal, encontrando asi
correlacion de la sintomatologia mas frecuentemente encontrada en la poblacion
pediatrica con lo descrito en la bibliografia. Asi mismo la edad pediatrica se
caracteriza por presentar un espectro clinico amplio de signos y sintomas esto
probablemente asociado a la inmadurez del sistema inmunologico, cardiovascular
y respiratorio.

Gotzinger y cols (24) realizaron un estudio multicentrico de 588 pacientes
encontrando que el 4% de los pacientes que ingresaban a la unidad de cuidados
intensivos requiere ventilacion mecanica invasiva, el presente estudio encuentra
una necesidad de ventilacion mecanica en el 64% de la poblacion estudiada, las
diferencias tan importantes pueden ser asociadas a la muestra poblacional
utilizada en el presente estudio, asi mismo recordando que este centro hospitalario
recibe pacientes que predominantemente presentan Comorbilidades asociadas
que predisponen estados severos de inmunosupresion condicionando asi que el
cuadro clinico sea de mayor gravedad y por ende la necesidad de soporte vital sea
mayor . Los casos de Neumonia grave se asocian claramente a edades
tempranas de la vida encontrando una p = 0.03 y a pacientes con antecedente de
comorbidad (p=0.014), esto en correlacion a lo encontrado en el estudio por
Gotzinger y cols.



En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria en nuestra poblacién en nuestro
estudio se observo que la mediana era de 11 dias y dias terapia 5, esta no varia
respecto a estudios como el de Xu y (28), donde observaron que el tiempo de
estancia hospitalaria fie de 14 dias con una mediana de 3 dias, sin embargo por
nuestra poblacion de estudio encontramos también estancias hospitalarias y por
ende en la unidad de cuidados intensivos muy prolongadas, describiéndose como
la maxima de hasta 64 dias terapia y 151 de estancia intra hospitalaria asociada
esta a un paciente comorbido.

Oterino Serrano y cols (26) encontraron anomalias pulmonares en 46-90% de los
casos .Los signos radiologicos mas comunes fueron engrosamiento peribronquial,
opacidades con aspecto de vidrio molido, consolidacién y efusidon pleural. En
comparacion con nuestra poblacion estudiada los hallazgos mas frecuentemente
asociados fueron el infiltrado intersticial y consolidacion y en tercer lugar
opacidades difusas, se encuentra asi una correlacion entre los hallazgos descritos
en la literatura y los encontrados en nuestra poblacion estudiada.

Los hallazgos Tomograficos descritos por Palabiyik F.(27) en poblacion pediatrica ,
son lesiones multifocales de localizacién periférica con apariencia de vidrio
despulido, que se inician en los Ibbulos inferiores, acompanadas por
engrosamiento en el septo interlobular, estructuras vasculares prominentes, signos
del halo y signos del halo invertidos. En casos graves, se observa una llamativa
apariencia de adoquinado y consolidacion fragmentada. Los hallazgos que
encontramos en nuestra poblacion estudiada se describen en vidrio despulido
(36%) patron esmerilado en el 18.1%, y la consolidacién, si bien el numero de
pacientes a los que se les realiza la TAC es pequefio encontramos que de
acuerdo a los dias de evolucion fueron las lesiones tomograficas encontradas

Para la inclusion al presente estudio se requeria contar con prueba de hisopado
para SARS COV-2, sin embargo el tiempo de reporte del estudio sobrepasa
incluso las 24 horas, es por ello que los reportes tomograficos en su mayoria estan
categorizados como CO-RADS 5 con patrén altamente sugerente, en cambio solo
3 TAC alcanzaron a realizarse con antecedente previo de infeccidon por SARS
COV-2 confirmado por estudio especifico. Tal como lo describe Schaefer-Prokop
(30)en su estudio sobre la clasificacion de CO-RADS mencionandose asi la alta
frecuencia de encontrar pacientes hospitalizados con categoria 5, sin embargo se
recalca la importancia de a pesar de contar con hallazgos tomograficas tipicos
siempre se debe contar con el estudio especifico para la realizacion del
diagnostico.






CONCLUSIONES

No se encontrd correlacion clinica de gravedad de la neumonia con los
hallazgos radiograficos y tomograficas en la poblacién estudiada.

Hallazgos radiolégicos en la poblacion pediatrica son el infiltrado intersticial,
seguido de consolidacién basal y por ultimo opacidades difusas.

A nivel tomografico los hallazgos mas frecuentes se correlacionan a lo
descrito en la literatura general, son el vidrio esmerilado, seguido de la
consolidacion sin vidrio esmerilado y patron empedrado.

El hospital atiende una poblacién muy heterogenea, siendo este un centro
de referencia pediatrica, por ello el porcentaje de pacientes con enfermedad
grave es mayor a lo reportado por lo que no es extrapolable con lo
reportado en bibliografia.



Cronograma de estudios

Duracién Julio | Agosto | Sept | Oct | Nov | Dic | Enero | Feb | Marzo | Abril | Mayo
2021 | 2021 2021 | 2021 | 2021 | 2021 | 2022 | 2022 | 2022 | 2022 | 2022

Diseno del

proyecto

Revision
de

literatura

Captacion
de
pacientes

Marco

teodrico

Tabulacion

de datos

Conclusion

y analisis

Limitacion del estudio.

El presente estudio se valoro unicamente el primer estudio de imagen al ingreso,
lo cual limita la observacion del desarrollo de la enfermedad, se da como
oportunidad nueva de estudio el estudio seriado de las imagenes y su correlacion
con la evolucion clinica.

Entre algunas otra limitantes de nuestro estudio se encuentra la naturaleza
retrospectiva y el pequeio tamafio muestral
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