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Abstract

Coronaviruses are a large family of viruses, which have the possibility of causing multiple
pathologies ranging from the common cold to SARS. It is highly contagious, even from March
11, 2020 it became a pandemic; it is currently considered a public health problem. The
incubation period is approximately 4 days, and includes mild to moderate and even severe
symptoms. The most frequent symptoms are fever, cough, fatigue and myalgia; some also
experienced gastrointestinal symptoms, such as anorexia, nausea, vomiting, diarrhea, among
others. The report of asymptomatic cases is striking. Diagnosis is made by RT-PCR, but the
low sensitivity means that many patients are not diagnosed and do not receive timely
treatment; they also involve a great risk, due to the possibility they have of infecting a larger
population. Imaging studies are essential in the detection, diagnosis, and evaluation of
COVID-19-induced lesions and associated complications. Being the chest high resolution
tomography, one of the most important studies in the diagnosis, even in asymptomatic
patients. There are multiple associated complications, such as multi-organ dysfunction.
Although one of the most frequent and feared complications is SARS, where the Kirby index
plays a very important role in staging. Also the tomography allows estimating the severity,
according to the parenchymal lesions and the determined tomographic score. There are some
bibliographic reviews that indicate that the presence of pulmonary opacities justifies the

presence of SARS.



Resumen

Los coronavirus son una gran familia de virus, que tienen la posibilidad de provocar multiples
patologias que van desde resfriado comun hasta el SDRA. Es altamente contagioso, incluso
desde el dia 11 de marzo de 2020 se convirti6 en pandemia; actualmente es considerado
como un problema de salud publica. El lapso de incubacion es aproximadamente de 4 dias, e
incluye sintomas de leves a moderados y hasta graves. Los sintomas mas frecuentes son
fiebre, tos, fatiga y mialgias; algunos también experimentaron sintomas gastrointestinales,
como anorexia, nauseas, vomitos, diarrea, entre otros. Llama la atencion el reporte de casos

asintomaticos.

El diagnodstico se realiza mediante RT-PCR, pero la baja sensibilidad implica que muchos
pacientes no sean diagnosticados y no reciban un tratamiento oportuno; ademas implican un

gran riesgo, por la posibilidad que tienen de infectar a una poblacion mayor.

Los estudios de imagen son fundamentales en la deteccion, diagndéstico y evaluacion de las
lesiones inducidas por COVID-19 y de las complicaciones asociadas. Siendo la Tomografia
de alta resolucion de térax, uno de los estudios mas importantes en el diagndstico, incluso en

pacientes asintomaticos.

Existen multiples complicaciones asociadas, como la disfuncion multiorganica. Aunque una
de las complicaciones mas frecuentes y temidas es el SDRA, en donde el indice de Kirby
tiene un papel muy importante en la estatificacion. También la Tomografia permite estimar la
severidad, de acuerdo a las lesiones parenquimatosas y al puntaje tomografico determinado.
Existen algunas revisiones bibliograficas que indican que la presencia de opacidades

pulmonares justifica la presencia de SDRA.



|. Marco tedrico

1.1 Cronologia de COVID-19

El dia 31 de diciembre el Centro de Proteccion de la Salud (CHP) de Wuhan provincia de
Hubei, reporté un grupo de casos de neumonia de origen desconocido, relacionados con un
Mercado local de productos del mar !y de distintos animales salvajes.?” El 31 diciembre de
2019 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), recibié un comunicado de prensa de la
Comision de Salud Municipal;® la evaluacion realizada revelé que los casos eran compatibles
con neumonia viral, en ese momento sin identificar el patégeno causante y la causa de la

infeccion “.

Hong Kong es una ciudad cosmopolita en el sur de China con una historia Gnica de confirmar
el primer caso de infeccion humana debida a la influenza aviar A HS5N1 en 1997 y Sindrome
Respiratorio Severo Agudo (SARS) asociada a coronavirus (CoV) en 2003.°

Con reporte de 27 casos con fiebre y disnea, inicié el protocolo de aislamiento, tratamiento y
seguimiento. Los primeros casos se identificaron como "neumonia de etiologia desconocida”.
La cual se define como "una enfermedad sin un patdégeno causal identificado que cumple con
los siguientes criterios: fiebre (= 38°C), evidencia radiolégica de neumonia, recuento de
globulos blancos bajo o normal o recuento de linfocitos bajo y sin mejoria sintomatica
después del tratamiento antimicrobiano durante 3 a 5 dias siguiendo las pautas clinicas

estandar o bien un vinculo epidemiolégico”.®

El 1 de enero de 2020 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) activo su Equipo de Apoyo
a la Gestion de Incidentes (IMST), para la coordinacion de actividades y la respuesta en los
tres niveles de la OMS ( sede, regional y nacional) para emergencias de salud publica. El 2
de enero de 2020 la OMS informd a los socios de la Red mundial de alerta y respuesta ante
brotes epidémicos (GOARN) sobre el grupo de casos de neumonia en la Republica Popular
de China.

El 3 de enero de 2020, se completd el primer genoma del nuevo coronavirus del género B

(2019-nCoVs) y se identific6 en muestras de exudado bronco-alveolar de un paciente de



Wuhan por cientificos del Instituto Nacional de Enfermedades Virales Control y Prevencion
(IVDC). " El 5 de enero de 2020, la OMS compartié informacién detallada sobre un grupo de
casos de neumonia de causa desconocida a través del Sistema de Informacion de Eventos
del RSI (2005). Este dia publicé un informe sobre el nUmero de casos y su estado clinico, asi
como asesoramiento de la OMS sobre medidas de salud publica. EI 9 de enero de 2020 la
OMS anunci6 que el brote era causado por un nuevo coronavirus. El 11 de enero de 2020 se

reporto la primera muerte.

En los primeros meses del afio 2020, la infeccion se propagdé rapidamente por todo el mundo
pues el 13 de enero de 2020 el Ministerio de Salud Publica de Tailandia inform6 de un caso
importado, el primer caso registrado fuera de la Republica Popular China. El 21 de enero de
2020, Estados Unidos informé de su primer caso confirmado, el primero en América. El 24 de
enero de 2020, Francia informé a la OMS de tres casos confirmados en Europa. El 30 de
enero de 2020 el Director General de la OMS, declaré que el brote del nuevo coronavirus era
una emergencia de salud publica de importancia internacional, el nivel de alarma mas alto de

la OMS. El 27 de febrero 2020 se reporté el primer caso en México®.

Tras 118.000 casos en 114 paises y 4.291 defunciones, ® la OMS preocupada por los

alarmantes niveles de propagacion y gravedad; el 11 de marzo de 2020 lo declar6 pandemia.
3,9

1.2 Coronavirus: generalidades

Los coronavirus son una gran familia de virus que pueden causar enfermedades desde el
resfriado comin hasta el Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda Severa.'® La
enfermedad se notifico por primera vez en Asia en febrero de 2003 y se propags a personas
de mas de 24 paises de Asia, Europa, América del Norte y América del Sur antes de que se
contuviera el brote.' La alineacién de los genomas completos de estas cepas y otros
genomas disponibles mostraron la relacion mas cercana con el coronavirus encontrado en

los murciélagos.*

El 11 de febrero, el virus fue nombrado SARS-CoV-2, * agente etiolégico del COVID-19, el
cual es un virus ARN monocatenario, miembro de la familia de coronavirus. Incluye entidades

zoonodticas de SARS-CoV-2 y coronavirus del Sindrome Respiratorio de Oriente Medio



(MERS-CoV). El SARS-CoV-2 y el MERS-CoV surgieron en 2003 y 2012, respectivamente, y

ambos conducen a una neumonia potencialmente mortal.*®

Las secuencias genéticas de este virus son al menos un 70% idénticas a las del SARS-CoV-
1y un 50% similares a las del MERS-CoV, agrupandose como betacoronavirus. ’

La transmisién de persona a persona del SARS ocurre principalmente a través de gotitas o
contacto directo, aunque la transmision a través de aerosoles respiratorios infecciosos de

varios tamafios puede ocurrir a corta distancia. **

En julio de 2020, la OMS y China comenzaron las bases de futuros estudios para
comprender mejor el origen del virus; se encontr6 en murciélagos y pangolines, lo que
sugiere que estos mamiferos pueden ser el reservorio del virus que causa COVID-19,
aungue otras especies de animales pueden actuar como reservorios potenciales. *?

Mas de diecisiete afios después de la epidemia mundial de SARS, el brote actual en Wuhan,
China, sirve como un recordatorio de la rapidez con la que pueden aparecer y propagarse

nuevos patdgenos con consecuencias globales, potencialmente graves. '

1.3 Epidemiologia
Al dia 23 de julio de 2021, la OMS ha notificado 192,284,207 casos confirmados de COVID-

19, incluidas 4,136,518 muertes. Al24 de julio de 2021,y se han administrado
3,605,386,928 dosis de vacunas. *°

483,475
192,284,207
4.136.518

3.605.386.928
doss de vacuna admeistradss

Mapa 1: Casos de COVID-19 reportados a nivel mundial.



En la Republica Mexicana se han reportado 2,920,151 casos y 250 257 muertes. Se estiman
107 963 casos activos. El 49.94% son mujeres y el 50.06% son hombres.*®
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Gréfico i: Casos de COVID-19 en México de acuerdo a edad. *’

Las principales comorbilidades asociadas que se encontraron son hipertensién en 16.16%,
obesidad en 13.57%, diabetes en 12.41% y tabaquismo 7.18%. *

En el estado de México se reportaron 162,983 casos confirmados y 21,236 muertes y por
dltimo en Zumpango de Ocampo 1,783 casos confirmados y 261 defunciones. *°

Se compard con el porcentaje de casos de Estados Unidos de acuerdo al grupo de edad y

género. *’
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Gréfico ii: Casos en Estados Unidos de Gréfico iii: Porcentaje de casos en

acuerdo a la edad Estados Unidos de acuerdo al género.

Existe un mayor porcentaje de casos en el grupo de edad de 18-29 afios y en segundo lugar
de 50- 64 afos.

Se asoci6é a comorbilidades principales son hipertension 14.65%, obesidad 12.47%, diabetes
11.31%, tabaquismo 6.75%. *°

1.4 Caracteristicas clinicas

Muchos de los aspectos epidemiologicos, clinicos, de laboratorio y caracteristicas

radiolégicas asi como el periodo fueron similares a los pacientes con SARS en 2003. %

El conocimiento profundo de las caracteristicas distintivas de las imagenes de diagndstico,
las caracteristicas de las imagenes atipicas, las manifestaciones multisistémicas y la
evolucion de los hallazgos de las imagenes es esencial para optimizar la atencion de los
pacientes. 2!

El periodo de incubacién de la neumonia de Wuhan es similar a la del SARS en 2003,% se

determiné que es menor a 14 dias, y la media fue de 4 dias (intervalo de 2 a 7 dias). %

La media desde los primeros sintomas hasta la disnea fue similar en supervivientes y no
supervivientes y es de 5 dias, hasta el ingreso hospitalario de 7 dias y hasta la aparicion de

Sindrome de Dificultad respiratoria de 8 dias, con una duraciéon media del3 (9 -16. 5 dias).
23,24



Las edades correspondian a una media de 47 afios, 0,9% de los pacientes eran menores de
15 afos de edad. El 41,9% eran mujeres. La fiebre estuvo presente en el 43,8% de los
pacientes que ingresod, pero se desarroll6 en 88,7% durante la hospitalizacién. El segundo
sintoma mas comun fue tos (67,8%); nauseas o vomitos (5,0%) y diarrea (3,8%) fueron
infrecuentes. Entre la poblacion general, el 23,7% tenia al menos una enfermedad
coexistente (por ejemplo hipertension y enfermedad crénica).?

Zhu, J. y cols (2020) describieron que los sintomas mas comunes de los pacientes con
COVID-19 fueron fiebre (80,4%), tos (63,1%), fatiga (46%) y dolor muscular (33%). Algunos
pacientes también experimentaron sintomas gastrointestinales, como anorexia, nauseas,

vémitos, diarrea, etc. Y algunos pacientes estaban asintomaticos. %

1.5 Sindrome de dificultad respiratoria

El COVID-19 afecta principalmente al sistema respiratorio con dafio menor a otros érganos,
26 ocasionando el Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA); el cual es un sindrome
heterogéneo y complejo. 2 Este ocurre como resultado de una inflamacién sistémica aguda
respiratoria, que condiciona lesién pulmonar directa o indirecta. Se presenta en distintas
etapas desde la exudativa temprana, caracterizada por dafo alveolar difuso con destruccion
del epitelio y células endoteliales, clinicamente se relaciona con tos seca y es el sintoma mas
frecuente (59,4-82%). La lesion del epitelio de las células alveolares fue la principal causa
relacionada con COVID-19, que se manifiesta con produccion de esputo y se observo que,
las células endoteliales se dafiaron menos y algunos pacientes tuvieron un indice de

oxigenacién bajo, indicando insuficiencia respiratoria grave. 2

El espectro de presentacion clinica varia e incluye sintomas leves a moderados (80%),
sintomas graves (14% -15%) y enfermedad critica (5%). Existe una evidencia creciente de
que muchos pacientes son asintomaticos, pero pueden transmitir el virus a otros. 2> COVID-
19 afect6 principalmente al sistema respiratorio con dafio menor a otros érganos. 2

También se ha demostrado que afecta a otros sistemas del cuerpo humano, lo que resulta en

lesiones multiorganicas con disfuncion a tales sistemas. %
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1.6 indice de Kirby

El indice de Kirby junto con otros parametros, es una herramienta para el diagnéstico y
pronostico del sindrome de dificultad respiratoria. También se conoce como indice de
oxigenacion, PAFI o radio P/F. Debido a la facilidad de realizar este indice, se postul6 como
uno de los criterios necesarios para el diagndéstico, en el Consenso Americano-Europeo en

1994, ® y en la definicién de Berlin en 2012. % %

En febrero de 1975 Kirby y colaboradores, describieron la utilidad de niveles altos de la
presion positiva al final de la espiracion (PEEP) en la insuficiencia respiratoria aguda,
presentando 28 pacientes con multiples enfermedades, a los cuales se les midieron varios
parametros respiratorios y el indice de oxigenacion y la fraccion inspirada de oxigeno,
valorando en ellos la respuesta pulmonar secundaria y determinaron que PaO,/FiO, mayor a

300 es normal. 3t

Gravedad PaO,/FiO,
Leve 201-300
Moderada 101-200
Severa <100

Tabla i: Gravedad clasificada de acuerdo con el PaO,/FiO, %

1.7 Complicaciones

La complicacion mas frecuente es el sindrome de dificultad respiratoria aguda, pero también
puede ocasionar disfuncién multiorganica; ** las complicaciones cardiacas incluyen arritmias,
miocarditis aguda, miocardiopatia y choque; aunque también afecta a multiples érganos
abdominales. Se han notificado tromboembolia pulmonar, trombosis arterial y venosa y

evento cerebral vascular, aun en pacientes sin factores de riesgo.

11



1.8 Diagndstico

1.8.1 Reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa

La reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR) se ha utilizado
de forma rutinaria; e incluso el diagnéstico final se basa en la positividad de la RT-PCR; ** se
pueden detectar en células epiteliales, neumocitos y macréfagos en pulmén y bronquios, **

mediante lavado broncoalveolar, hisopado nasofaringeo u orofaringeo. * *°

La sensibilidad varia segun el tiempo transcurrido desde la exposiciéon al SARS-CoV-2.
Algunos estudios indican que al quinto dia antes de la aparicibn de los sintomas, la
probabilidad de un resultado falso negativo en una persona infectada, disminuye hasta 100%,
por lo tanto es el momento ideal para realizar la prueba: posteriormente disminuye de forma
progresiva hasta el dia 9 posterior a la aparicion de sintomas en donde la tasa de falsos
negativos aumento de 21% a 66% hacia el dia 21; * por lo tanto, la baja sensibilidad de la
RT-PCR implica que algunos pacientes con COVID-19 no sean identificados y reciban
atencion medica tardia; tales pacientes constituyen un riesgo de infectar a una poblacion
mayor, dada la naturaleza altamente contagiosa del virus, *® por lo que ser4 necesario

realizar estudios complementarios como la tomografia. *°

1.8.2 Imagenologia en COVID-19

Desempefia un papel importante en la deteccion, el diagnostico y la evaluacion de las
lesiones inducidas por el virus y las complicaciones asociadas; existen otros métodos de
estudio que pueden ser utiles como la Radiografia de torax, Ecografia, Tomografia de alta

resolucién o Angiografia pulmonar por TC con contraste.

1.8.3 Radiografia de térax

Suele ser la modalidad de imagen de primera linea que se realiza en pacientes con sospecha
de COVID-19, % aunque los hallazgos pueden ser inespecificos o normales durante la etapa
inicial. Shi, H. (2020) y colaboradores encontraron que los hallazgos radiol6égicos como
zonas en vidrio deslustrado, pueden estar presentes, *° sin embargo, se ha descrito casos

con radiograffa normal y hallazgos patolégicos en la TC de térax; *

al respecto se ha
reportado que los hallazgos iniciales en la radiografia de térax se encuentra en el 69% de los
pacientes que requirieron ingreso hospitalario y en el 80% de los pacientes que ya habian

sido hospitalizados. ?°

12



Sin embargo puede ser util para evaluar la progresiéon de la enfermedad y hacer el

diagnéstico diferencial como neumonia lobar, neumotérax y derrame pleural. *?

1.8.4 Ecografia

Las caracteristicas ecograficas incluyen la presencia de artefactos en la linea B,
engrosamiento pleural irregular y consolidaciones subpleurales. La distribucién de artefactos
de la linea B corresponde a los tabiques interlobulillares engrosados subpleurales, ademas
también pueden indicar acumulacion de liquido en el espacio intersticial pulmonar u
ocupacion alveolar; cuando son mdltiples, se asocian con edema pulmonar de origen

cardiogénico, no cardiogénico o mixto y son indicativos de sindrome intersticial pulmonar. %

Entre los inconvenientes de la ecografia se encuentra que la interpretacién es muy compleja,
sin olvidar que todos los ultrasonidos son operador dependiente; por este motivo, no resulta
muy util en la evaluacion inicial de los pacientes de urgencia, ni se deberia incluir de forma
protocolaria en estos casos. Supone una mayor exposicion al personal que realiza la prueba

si se compara con otras técnicas. **

1.8.5 Tomografia de torax

De forma general la Sociedad Espafiola de Radiologia de Urgencias (SERAU) propone
realizar TC en pacientes graves con alta sospecha y radiografia normal con dificultad para
realizar RT-PCR o bien pacientes graves con sospecha clinica. Si existe una adecuada
evolucion no sera necesario un control, mientras que si es un paciente grave o con evolucion
térpida o mala el control de imagen se basa en la valoracion clinica, de preferencia mediante

radiografias portatiles para evitar el desplazamiento del paciente. **

Los hallazgos de la TC de pulmén pueden estar presentes incluso en pacientes
asintomaticos y las lesiones pueden evolucionar rapidamente, *° ademas los hallazgos por
TC son similares a los de nheumonia causada por otros coronavirus humanos, uno de ellos es
el SARS en 2003, ?° pues también se observan opacidades y consolidaciones en vidrio

deslustrado, * por lo que se deber considerar como diferenciales las neumonias virales.
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1.8.5.1 Categorias tomograficas
La Radiological Society of North America (RSNA) (2020) propuso cuatro categorias

tomograficas: apariencia tipica, indeterminada, atipica y negativo para heumonia COVID-19.
46

Las caracteristicas tipicas son las mas frecuentes y especificas. En mas del 70% de los
casos de COVID-19 comprobados por RT-PCR, se identifican opacidades en vidrio
deslustrado, anomalias bilaterales, afectacién del I6bulo inferior y predileccion posterior. *’ El
diagnéstico diferencial incluye algunas neumonias virales, especialmente influenza y
patrones de lesiones pulmonares agudas, particularmente neumonia organizada secundaria

a toxicidad por farmacos y enfermedad del tejido conectivo o bien, idiopatica. *3

Imagenl-4: serie de imagenes que muestran la presencia de vidrio deslustrado, la
predileccion de segmentos posteriores y multilobularidad, como lesiones tipicas observadas

en pacientes con COVID-19. *®
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Las caracteristicas indeterminadas se observan en el 10% -70% de los casos de COVID-19
comprobados por RT-PCR, que incluyen consolidacion (51,5%), opacidad lineal (40,7%),
engrosamiento septal (49,6%), patron en empedrado (34,9%), broncograma aéreo (40,2%),
engrosamiento pleural (34,7%), signo del halo (34,5%), bronquiectasias (24,2%), nédulos
(19,8%), engrosamiento de la pared bronquial (14,3%) y signo del halo invertido (11,1%).

1

Imagen 5: Muestra una zona de consolidacién basal derecha con escaso broncograma aéreo.
48

Se han informado las siguientes distribuciones de lesiones: unilateral (15,0%), multifocal
(63,2%), difusa (26,4%), unica y / o focal (10,5%), afectacién del |6bulo medio o superior
(49,3% -55,4%), ubicacion periférica (59,0%) y ubicacion unilateral central y periférica
(15,0%), multifocal (63,2%), difuso (26,4%), unica y / o focal (10,5%), media o afectacién del
I6bulo superior (49,3% -55,4%), periférico ubicacion (59,0%) y ubicaciéon central y periférica
(36,2%). '
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Imagen 6: Se observa Gnica zona de consolidacién con escaso broncograma aéreo. *®

Las caracteristicas indeterminadas son aquellas que se han informado en Neumonia COVID-
19, pero no son lo suficientemente especificas para llegar a un diagnéstico radioldgico
relativamente seguro. Ocurre en una amplia una variedad de enfermedades como la
neumonitis por hipersensibilidad aguda, Infecciébn por Pneumocystis y hemorragia alveolar

difusa, que son dificiles de distinguir solo por imagenes. **

Imagen 7: muestra la presencia de vidrio deslustrado, el diagnostico de este paciente fue por

Neumonia por Pneumocystis jiroveci. *®
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El signo del halo invertido se consider6 especifico para la neumonia organizada criptogénica,
y se puede ver en varias enfermedades infecciosas, incluyendo aspergilosis pulmonar
angioinvasiva o mucormicosis, paracoccidioidomicosis, neumonia por Pneumocystis jiroveci y

tuberculosis. Este signo también se encuentra en la neumonia COVID-19. %

Imagen 8-9: se observa en ambas imagenes el signo de halo invertido. *®

Las caracteristicas atipicas son aquellas que se informan como poco comunes 0 no ocurren
en la neumonia COVID-19 y son mas tipicos de otras enfermedades. ** Menos del 10%
presenta derrame pleural (5,2%), linfadenopatia (5,1%), signo de arbol en gemacioén (4,1%),
distribucion apical de las lesiones (3,6%), derrame pericardico (2,7%) y lesiones pulmonares
cavitadas (0,7%). La observacion aislada de uno o mas de estos hallazgos sugiere otro
diagnéstico aunque debera considerarse como un diagndstico diferencial COVID-19; *' como
la consolidacién lobar o segmentaria en el escenario de una neumonia bacteriana, cavitacion
por neumonia necrotizante y opacidades de arbol en gemacién con nédulos centrolobulillares,
como puede ocurrir con una variedad de infecciones adquiridas en la comunidad y neumonia
por aspiracion, sin evidencia de anomalias parénquimatosas que podrian atribuirse a una

infeccion.

17



1.8.5.2 Evolucién tomogréafica
Etapa temprana (0 a 5 dias después del inicio de los sintomas), que se caracteriza por
hallazgos normales o principalmente opacidades en vidrio deslustrado. *’

Imagen 10: se observan zonas con vidrio deslustrado bilateral, multilobar de predominio

izquierdo. %

Etapa progresiva (5-8 dias después del inicio de los sintomas), que se caracteriza por un
aumento de las opacidades en vidrio deslustrado y una apariencia en empedrado.

Imagen 11-12: dos pacientes con patron en empedrado, asi como zonas de consolidacion

posterior con escaso broncograma aéreo. *
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Etapa pico (9 a 13 dias después del inicio de los sintomas), que se caracteriza por una

consolidacién progresiva. *’

13 14

Imagen 13-14: mismo paciente con areas extensas en patron en empedrado y zonas de

consolidacién con broncograma aéreo. *8

Etapa tardia (=214 dias después del inicio de los sintomas), que se caracteriza por una
disminucion gradual de la consolidacién y las opacidades en vidrio deslustrado, mientras que
pueden manifestarse signos de fibrosis (incluidas bandas parenquimatosas, distorsion

arquitectonica y bronquiectasias por traccion). *’

Imagen 15 paciente con estadio tardio caracterizado por disminucién gradual de las

consolidaciones. *®
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Huang C. (2020) describié los hallazgos tipicos en los pacientes con ingreso a Unidad de
cuidados intensivos entre los que figuran multiples areas en vidrio deslustrado y
consolidaciones subsegmentarias, muy parecidas a los pacientes que no requirieron
ingreso. Las imagenes de TC de torax posteriores mostraron opacidades bilaterales en vidrio

deslustrado, sin evidencia de consolidaciones. *°

1.8.6 Angiografia pulmonar por TC
Util para evaluar la posible EP en pacientes que desarrollan disnea aguda o deterioro agudo
de los sintomas respiratorios, o aquellos en los que los marcadores del dimero D estan

significativamente elevados.

1.8.7 Gammagrafia pulmonar
Indicado en pacientes con sospecha de neumonia por COVID-19 debe ser limitada, a menos

que se considere esencial para el tratamiento médico. %
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Il. Planteamiento del problema
A pesar de los enormes esfuerzos mundiales para contener el SARS-CoV-2, la propagacion

del virus ha alcanzado nivel de pandemia.

La enfermedad por COVID-19 es grave, con una capacidad contagiosa de media a
ligeramente alta, las personas infectadas, asi como aquellos con infeccidn asintomatica, son

las principales fuentes de infeccion.

El periodo de incubacién de la enfermedad es generalmente de 4 a 7 dias y hasta 24 dias.

COVID-19 tiene afeccion multisistémica, afectando principalmente al sistema respiratorio.
Una de las complicaciones mas importantes y mas frecuentes, es el Sindrome de Dificultad
Respiratoria, que puede aumentar progresivamente hasta requerir manejo avanzado de la

via aérea.

Tal sindrome es determinado mediante una prueba de laboratorio conocida como gasometria
gue permite medir, entre otros parametros el nivel de oxigenacion y permite determinar de
forma cuantitativa y clasificar de acuerdo a grados; que van de normal a sindrome de

dificultad respiratoria severa.

La tomografia de térax puede mostrar hallazgos de infeccion por COVID-19 incluso en

pacientes con RT-PCR negativa y en estadios iniciales.
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lll. Pregunta de investigacion

¢ Existe una correlacion de la severidad entre los hallazgos tomograficos de COVID-19 vy el
indice de Kirby?
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IV. Justificacion

La pandemia causada por SARS COV-2, es una enfermedad que hasta el dia de hoy ha
afectado a millones de personas en el mundo, algunas cursan un estadio leve mientras que
muchas otras progresan a sindrome de dificultad respiratoria grave que muchas veces

requiere de manejo de la via aérea avanzada, en donde un gran porcentaje muere.

La tomografia es de gran utilidad para identificar dafio parenquimatoso relacionado a COVID-
19, ademas de realizar la estadificacion de la enfermedad de acuerdo a patrones ya descritos.
La gasometria también es un estudio inicial, rapido, de bajo costo que nos permite identificar
mediante el indice de Kirby el grado de insuficiencia respiratoria con la que llegan estos

pacientes debido a la afeccién pulmonar con la que cursan.

Como protocolo en el hospital se solicita al ingreso de cada paciente con sospecha de
COVID-19, tomografia axial computarizada, util en la valoracion de la severidad de la
enfermedad y como estadificacion de grado de insuficiencia respiratoria se realiza un estudio
gasomeétrico inicial que, con ayuda de la presion de oxigeno y la fraccion inspiratoria de

oxigeno, nos permite determinar el grado de insuficiencia respiratoria.

Debido a que no a todos los pacientes se les realiza la prueba de RT- PCR, el hospital ha
realizado Tomografia de Torax de alta resolucion como protocolo ante la sospecha de
COVID-19, por lo que el andlisis de los hallazgos de imagen asi como los de laboratorio
pudieran ser utilizados como diagnéstico de esta patologia; aunado a los resultados

gasométricos para identificar mediante el indice de Kirby el grado de insuficiencia respiratoria.
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V. Hipotesis

El indice de Kirby es proporcional a la afectacion parenquimatosa pulmonar observada en la
tomografia de alta resolucion en pacientes con COVID-19.
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VI. Objetivos

6.1. Objetivo general

» Correlacionar los hallazgos tomogréficos con el indice de Kirby.

6.2. Objetivos particulares
» Estudiar los criterios tomograficos de COVID-19 y estadificar el grado de severidad.
+ Determinar el grado de insuficiencia respiratoria en los pacientes hospitalizados de
acuerdo al indice de Kirby.

» Identificar la relacion que tienen los hallazgos tomograficos y el indice de Kirby.
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VII. Material y métodos

7.1 Poblacién

La poblacion del estudio utilizada en este estudio es todo paciente que ingresa al Hospital

Regional de Alta especialidad de Zumpango con sospecha clinica o epidemioldgica de
COVID-19 desde el dia 15 de marzo de 2020.

7.2 Criterios de inclusién

Son los siguientes:

Pacientes sometidos a tomografia simple o contrastada con datos clinicos o
epidemiologicos con alta sospecha de infeccion por COVID -19.

Tomografias de torax simple o contrastada con ventana mediastinal o de alta
resolucion con hallazgos indeterminados para infeccion viral por COVID-19
(CORADS 3,4, 5) y ademas que cuente con gasometria arterial y/o venosa al

ingreso.

7.3 Criterios de exclusiéon y eliminacién

Son los siguientes:

Tomografias de térax normales o con patologia diferente a COVID-19. (CORADS
1,2)

Pacientes con infeccion viral por COVID-19 pero sin hallazgos tomograficos
positivos 0 que no cuenten con estudio tomografico de ingreso.

Pacientes que no tengan gasometria arterial y/o venosa de ingreso.
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7.4 Operacionalizacion de variables.

Nombre de variable
Sexo

Edad
Vidrio deslustrado

Empedrado

Consolidacién

Multilobar

Periféricas

Central

Periféricas y centrales
Engrosamiento septal

Bandas Parenquimatosas

Aumento de calibre de

arteria pulmonar

Halo Invertido
Predominio
CORADS

Puntaje de severidad

Severidad

Categoria de severidad
PH

PO2

FIO2

indice de Kirby
Defuncién

Intubacion

Independiente
Independiente
Asociada

Asociada

Asociada
Asociada
Asociada
Asociada
Asociada
Asociada

Asociada

laAsociada

Asociada
Asociada
Asociada
Asociada

Dependiente

Asociada
Asociada
Asociada
Asociada
Dependiente
Independiente

Independiente

Indicadores
Subjetiva
Unidimensional
Objetiva
Unidimensional
Subjetiva
Multidimensional
Subjetiva
Multidimensional

Subjetiva
Multidimensional
Subjetiva
Multidimensional
Subjetiva
Unidimensional
Subjetiva
Unidimensional
Subjetiva
Unidimensional
Subjetiva
Unidimensional
Subjetiva
Unidimensional
Objetiva
Unidimensional
Subjetiva
Unidimensional
Subjetiva
Unidimensional
Subjetiva
Unidimensional
Subjetiva
Unidimensional
Subjetiva
Unidimensional

Subjetiva
Unidimensional
Objetiva
Unidimensional
Objetiva
Unidimensional
Objetiva
Unidimensional
Objetiva
Multidimensional
Subjetiva
Unidimensional
Subjetiva
Unidimensional

Valores finales
Femenino
Masculino
Afos

Si
No
Si
No

Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
1-5

1-15 puntos
Leve
Moderado
Severo
A, B, C

7 at.7
0-240
0-100
0-900

Si

No

Si
No

Tabla 2: Variables de estudio y tipos, indicadores, valores finales

Tipo de variable
Categorica
Nominal
Numeérica
Discreta
Categorica
Nominal
Categorica
Nominal

Categorica
Nominal
Categorica
Nominal
Categorica
Nominal
Categorica
Nominal
Categorica
Nominal
Categorica
Nominal
Categorica
Nominal
Categorica
Nominal
Categorica
Nominal
Categorica
Nominal
Numérica
Discreta
Numérica
Discreta
Categorica
Ordinal

Categorica
Ordinal
Numérica
Continua
Numérica
Discreta
Numérica
Discreta
Numérica
Continua
Categorica
Nominal
Categorica
Nominal
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7.5 Material y métodos

A los pacientes que acudieron al servicio de urgencias del hospital con sintomatologia
respiratoria y catalogada como sospechosos de COVID-19, se les solicitd una Tomografia de
torax de alta resolucién y de acuerdo al nivel de saturacion al momento de la primera

valoracién se solicité gasometria arterial

7.5.1 Protocolo TC

Todos los exdmenes de TC se realizaron utilizando un tomografo marca GE Lightspeed, de
64 cortes. Los parametros para la adquisicién de TC fueron los siguientes: grosor del corte,
1,0 mm, intervalo de reconstruccion, 1,0-3,0 mm;y un nucleo de reconstruccién afilado,
tiempo de rotacion (0.3-0.5 s), pitch 1mm, corriente del tubo estandar de 120 kVp (pico de
kilovoltaje) y 120 mAs (miliamperaje por segundo), (mAs de referencia, 60-120), con
exposicion automatica de acuerdo a los protocolos establecidos, aunque también se
ajustaron de acuerdo a las caracteristicas de cada paciente.

Se coloco al paciente en decubito supino en inspiracion completa y sin medio de contraste,
incluyendo la totalidad del volumen pulmonar. Se evaluaron ambos pulmones con ventana de
-600 a -700 UH y de 1000 a 1500 UH, ideal -600/1200 UH) y ademas utilizé la ventana para

tejidos blandos para permitir la valoracién del mediastino, hilios y pleura de 50/350 UH. *°

7.5.2 Andlisis de imagen
Las tomografias de térax se revisaron en ventana mediastinal y de alta resolucion por

consenso, en una imagen del sistema de archivo y comunicacion (PACS).

Se identificaron los datos del paciente; se analizaron las siguientes caracteristicas de todas
las lesiones pulmonares: ubicacion, forma, densidad y margen. Para la ubicacién axial, el
pulmén periférico se definié como el tercio exterior y el central se defini6 como los dos tercios
internos del pulmén. Se trazd una linea horizontal que dividié el pulmén en mitad anterior y
posterior, las ubicaciones fueron clasificadas como anteriores o posteriores. Entonces se
determind el predominio basal, apical, difuso y se determiné el puntaje para clasificar en leve,

moderada, severa, asi como la categoria y CORADS.
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Se evaluaron los patrones localizados en la imagen. Las lesiones se clasificaron como vidrio
deslustrado, patron en empedrado y consolidacion. Evaluamos la localizacién, si las lesiones
pulmonares tenian predileccién por los l6bulos inferiores y/o superiores, asi como si se

encontraban en un solo I6bulo o de forma multilobar.

Se consideraron otros hallazgos como halo invertido, bandas parenquimatosas, atelectasia
lineal, atelectasia lobar, derrame pleural, bronquiectasias, engrosamiento septal, quistes
pulmonares, neumopatia cronica, neumonia no COVID-19, aumento de calibre de la arteria
pulmonar, contusion pulmonar, neumotérax, adenopatias y heumomediastino; para fines del
estudio solo se contemplaron los que tuvieron mayor nimero de casos los cuales fueron en
orden de frecuencia: engrosamiento septal, bandas parenquimatosas, aumento de calibre de
la arteria pulmonar y halo Invertido

Posterior al andlisis de las tomografias se registraron las principales variables.

7.6 Gasometria
A todos los pacientes con datos clinicos de dificultad respiratoria y de acuerdo a saturacion

de oxigeno medido mediante oximetro.

7.6.1 Procedimiento para la toma de muestra
Se les realiz6 la gasometria bajo el siguiente procedimiento:
1. Previa verificacion de los datos del paciente.
2. Se retird el oxigeno suplementario, en pacientes sin manejo avanzado de la via aérea.
3. Fueron utilizadas jeringas preheparinizadas.
4. Se colocé la extremidad en dorso flexion (angulo de 45 grados) sobre un respaldo

plano. La arteria radial fue la de eleccion en la primera gasometria.

o

Se localiz6 el sitio de puncion palpando el pulso de la arteria, previa maniobra de Allen.
Aun palpando el pulso, se punciond la arteria colocando la aguja adaptada a la jeringa
a 90°, en caso de la arteria radial puede ser de 45° (contrario al flujo sanguineo).

7. Al finalizar el procedimiento se retir0 la jeringa y se realiz6 compresion a una distancia
de 1 o 2 centimetros del sitio de puncion, en sentido proximal o rostral para vigilar

complicaciones inmediatas. La compresion se efectué durante un tiempo minimo de 3
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minutos para minimizar las complicaciones, de acuerdo a las condiciones de cada
paciente.

8. La muestra obtenida se mezclé continuamente utilizando las palmas de las manos en
sentido rotatorio.

9. Paso de forma inmediata al laboratorio para ser procesada en el gasémetro.

7.6.2 Procesamiento de la muestra
Gasdémetro modelo Gem Premier 3000. Marca IL Werfen

1. Al extraer la muestra de sangre arterial se homogeneiz6 con heparina como
anticoagulante. En el gasémetro se seleccioné la cantidad de muestra a procesar.

2. El reporte se registré en sistema el SAP logon 750 especificando el nombre completo
del paciente, tipo de muestra procesada (sangre arterial o venosa), fraccion inspirada
de oxigeno con la que se proceso la muestra, temperatura, en el momento de la toma
de la muestra y sitio de procedencia.

3. Se registraron los siguientes datos pH, pCO,, pO,, HCO3, Saturacion de O,, FiO, y se
determind el indice de Kirby.

7.7. Expediente clinico:
1. Se recabaron los datos de intubacién o defuncion. 2

2. Se construyeron los gréficos.
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VIII. Implicaciones éticas

El presente estudio se realizd con la previa autorizacion del Comité de investigacion y del
Comité de ética en investigacion del HRAEZ, asi como del previo consentimiento informado
de los pacientes para la realizacion de la Tomografia de alta resolucion y Gasometria arterial;
y con plena justificacion para la realizacion de tales estudios, de acuerdo a los criterios

clinicos presentados al ingreso a esta institucion.
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IX. Resultados

La poblacion estudiada fue de 767 pacientes.

Una de las variables que se determiné fue el género donde el de mayor prevalencia fue el
masculino, como se muestra en el gréafico 1.

Género en la poblacion de estudio.

m MASCULINO
M FEMENINO

Grafico 1: Distribucién de acuerdo al género en la poblacion estudiada.

De igual manera se determind la edad en nuestro grupo de estudio. La edad con mayor
namero de casos se observo en el grupo de 41-60 afios, el segundo grupo de 61 a 80 afios y
en tercer lugar de 21 a 40 afos, los grupos extremos es decir menor a 20 aflos o bien

mayores a 80 afios se presentaron en menor medida.

Edades

81-100

Grafico 2: Distribucién con base a los grupos de edad.
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Intervalo de 41-60 afnos

41-42 43-44 45-46 47-48 49-50 51-52 53-54 55-56 57-58 59-60

s HOM BRES === MUJERES

Grafico 3: Estudio de las edades de 41-60 afilos en ambos sexos

Analizamos las manifestaciones tomograficas presentes en la poblacion en estudio,
encontrando que la presencia de los tres patrones vidrio deslustrado con 38%, seguido de
patrén en empedrado con 33% y finalmente el 29% con consolidaciones con distribucién
multilobar, sin diferencia significativa por género, como lo muestra el gréafico 4.

MUJERES HOMBRES

EVIDRIO DESLUSTRADD  mEWMPEDRADD @ CONSOLIDACION ®VIDRIO DESLUSTRADC mEWMPEDRADC m CONSOLIDACION

Grafico 4: Patrones estudiados y el numero de casos, en ambos géneros.

Se determiné el porcentaje de la coexistencia de los patrones tomograficos predominantes

en la poblacién en estudio como se muestra en el grafico 5.
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Coexistencia de patrones tomograficos.

Grafico 5: Numero de patrones identificados en ambos géneros.

Otra variable analizada fue la localizacion de las lesiones parenquimatosas.

Localizacion de lesiones parenquimatosas

B Hombres M Mujeres
308

159 169

56

Perifericas Central Difusa

Grafico 6: Localizacion tomografica predominante de acuerdo a género.

Se han reportado hallazgos asociados al COVID-19 entre los cuales se encuentran: halo
invertido, bandas parenquimatosas, atelectasia lineal, atelectasia global, derrame pleural,
bronquiectasias, engrosamiento septal, quistes pulmonares, neumopatia crénica, neumonia
no COVID-19, aumento de calibre de la arteria pulmonar, contusion pulmonar, neumotérax,
adenopatias y neumomediastino; nosotros solo contemplamos los que se presentaron en el
mayor numero de casos; teniendo un comportamiento similar en ambos géneros, el mas
frecuente fueron las bandas parenquimatosas, seguido del aumento en el didmetro de la

arteria pulmonar, como lo muestra el grafico 7.
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Bandas Aumento de calibre de la Engrosamiento
parenquimatosas arteria pulmonar septal Halo invertido
Hombres 154 107 67 53
Mujeres 134 52 35 22
Total 288 159 102 75

Tabla 2: Otros hallazgos més frecuentemente encontrados de acuerdo al género.

Grafico 7: Principales hallazgos asociados encontrados en la poblacién estudiada.

Hallazgos asociados tomograficos

B BANDAS
PARENQUIMATOSAS

B AUMENTO DE LA ARTERIA
PULMONAR

m ENGROSAMIENTO SEPTAL

HALO INVERTIDO

Al identificar a las bandas parenquimatosas con el mayor nimero de casos, se determing la

relacion que tenian con las principales complicaciones: intubacion y defuncibn como se

muestra en la tabla 3.

Hombres | Mujeres | Total
Bandas parenquimatosas 98 88 186
Bandas, intubacion, defuncion 45 36 81
Bandas e intubacion 11 5 16
Bandas y defuncién 0 5 5

154 134 288

Tabla 3: Relaciéon de bandas parenquimatosas, manejo avanzado de la via aérea y defuncion.
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Se correlaciono la presencia de bandas parenquimatosas con los pacientes que requirieron
manejo avanzado de la via aérea y aquellos que finalmente murieron. En las mujeres se
comportd de la misma forma, aunque con menor nimero de casos. La presencia solamente
de bandas parenquimatosas sin intubacion o defuncion se identific6 en un mayor numero de
casos. En el mayor nUmero de casos no se observé relacion del manejo de la via aérea y

defuncién con las bandas parenquimatosas.

% de presentacion de bandas parenquimatosas
W Hombres W Mujeres

Gas, 66.00%

29 20% 5 80%

7.10% 3 709 0% 3-70%

Bandas Bandas, intubacion, Bandas e intubacian Bandas v defuncian
parenquimatosas defuncian

Grafico 8: Muestra el porcentaje de presentacion de bandas parenquimatosas.

En el contexto de la presencia de bandas parenquimatosas con manejo avanzado de la via
aérea y defuncion, se presentd en el 51 % de los pacientes; tomando en cuenta ambos
géneros. Las bandas parenquimatosas e intubacion en el 41 % de los pacientes y tan solo en

el 8% presentaron bandas parenquimatosas y defuncion.

Se clasifico con base al puntaje tomografico como leve, moderado y severo. Predominando
la categoria severa en 161 mujeres y 349 hombres, seguida de la moderada en 125 mujeres
y 123 hombres; y por ultimo la afeccidn leve en 2 mujeres y 7 hombres, como se muestra en

el grafico 9.
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Gréfico 9: Clasificacion del puntaje tomogréafico en leve, moderado, severo.

De acuerdo a los hallazgos tomograficos se asigné una categoria ya sea A, B 0 C;

encontrando que 201 mujeres y 323 hombres correspondientes a C, 119 hombres y 67

mujeres a B y 37 hombres y 20 en la categoria A.

Categoria tomografica

== Hombres =—pujeres

323

201

119
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Grafico 10: Categoria de acuerdo a los hallazgos tomograficos de acuerdo al género.

Se estadifico el grado de sindrome de insuficiencia respiratoria de acuerdo al indice de Kirby,

como se muestra en el grafico 11.
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El mayor numero de pacientes presentd insuficiencia respiratoria moderada, 223 hombres y
127 mujeres, el segundo lugar, insuficiencia respiratoria severa, en 155 hombres y 76
mujeres; seguido de 83 hombres y 66 mujeres con insuficiencia respiratoria leve. Y en ultimo
lugar se encontrd un indice de Kirby dentro de parametros normales, en 19 mujeres y 18

hombres, como se muestra en el grafico 11.

Grado de IR
155
127
76
19
18
NORMAL LEVE MODERADA SEVERA

Hombres Mujeres

Grafico 11: Grados de insuficiencia respiratoria clasificada en normal, leve, moderada y

severa.

La siguiente variable estudiada fue la clasificacion de CORADS de acuerdo al género, el
mayor numero de casos encontrados correspondi6 a CORADS 5, en 217 mujeres y 398
hombres; CORADS 4 en 63 hombres y mujeres y en ultimo lugar CORADS 3 con 18

hombres y 8 mujeres, grafico 12.
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Gréfico 12: CORADS de acuerdo a género.

En los pacientes con CORADS 5, se determind el grado de insuficiencia respiratoria;
encontrando el mayor numero de pacientes con afeccibon moderada en 190 casos de
hombres y 96 mujeres, seguido de la estadificacion severa en 135 hombres y en 68 mujeres,
leve, en 59 hombres y en 40 mujeres; y en 14 hombres y 13 mujeres con indice de Kirby

normal, como se muestra en el grafico 13.

CORADSS
=== HOMBRES ===MUJERES
190
5
14
13
SEVERO MODERADO LEVE NORMAL

Gréfico 13: CORADS 5 vy la correlacion de acuerdo a indice de Kirby normal o bien con

insuficiencia respiratoria leve, moderada y severa, de acuerdo a género.
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Se identifico también la relacion que existe entre CORADS 4 y el indice de Kirby encontrando
en primer lugar insuficiencia respiratoria moderada en ambos géneros seguido de leve y en
tercer lugar severo. Al igual que en CORADS 5 los casos de Indice de Kirby normal fueron
muy pocos con 3 hombres y 5 mujeres.

CORADS 4

==p==CORADS 4 HOMBRES === CORADS 4 MUIERES

25
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Grafico 14: CORADS 4 vy la correlacion con insuficiencia respiratoria de acuerdo a indice de
Kirby normal, leve, moderada y severa de acuerdo a género.

El menor nimero de casos fue encontrado en CORADS 3, compartiéndose las mismas
caracteristicas que en CORADS 5.

CORADS 3

==p==CORADS 3 HOMBRES === CORADS 3 MUIJERES

SEVERO MODERADO LEVE NORMAL

Gréfico 15: CORADS 3y la correlacion con insuficiencia respiratoria de acuerdo a indice de
Kirby normal, leve, moderada y severa de acuerdo a género.
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En ambos géneros se observa el predominio de insuficiencia respiratoria moderada en
CORADS 5 seguido de severa, con el mismo comportamiento en CORADS 3 y 4. Los casos

de indice de Kirby normal se encontraron en muy pocos pacientes

Se realiz6 el andlisis de los pacientes por género, clasificAndolos de acuerdo al CORADS
(3,4 y 5) y al puntaje otorgado por la tomografia, posteriormente en este grupo de pacientes
seleccionados se compard con la categoria A-B-C y el grado de Insuficiencia respiratoria

mediante indice de Kirby, graficos 16-27.

CORADS 5: Puntaje de afectacion16-25 enel
género masculino.
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Grafico 16: En el grupo de pacientes de género masculino con CORADS 5 y afectacion
severa por puntaje tomografico estimado, comparado con el grado de insuficiencia

respiratoria y la categoria tomografica.
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CORADS 5: Puntaje 16-25. Género

femenino.
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Grafico 17: Pacientes de género femenino con CORADS 5 y afectacion severa por puntaje

tomografico estimado.

CORADS 5: Puntaje de afectacion 6-15 en
el género masculino.
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Grafico 18: Pacientes de género masculino con CORADS 5 y afectacidon

acuerdo al puntaje tomogréfico estimado.

moderada de
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CORADS 5: Puntaje 6-15. Género

femenino
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Gréfico 19: Pacientes de género femenino con CORADS 5 y afectacibn moderada de

acuerdo al puntaje tomografico.

En ambos géneros, las distintas categorias corresponden a insuficiencia respiratoria

moderada. En este grupo de pacientes en el género masculino, con puntaje tomografico de

0-5 se encontré solo un paciente con categoria A e indice de Kirby normal. En el género

femenino un solo paciente con Sindrome de dificultad respiratoria moderada y categoria C.

género masculino.
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Grafico 20: Pacientes de género masculino con CORADS 4 y afectacion severa de acuerdo

al puntaje tomografico estimado.
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CORADS 4: Puntaje 16-25. Género femenino.
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Gréfico 21: Pacientes de género femenino con CORADS 4 y afectacion severa de acuerdo al

puntaje tomografico estimado.
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Grafico 22: Pacientes de género masculino con CORADS 4 y afectacibn moderada de

acuerdo al puntaje tomogréfico estimado.
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CORADS 4: Puntaje 6-15 Género femenino.
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Gréfico 23: Pacientes de género femenino con CORADS 4 y afectacibn moderada de

acuerdo al puntaje tomografico estimado.
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Grafico 24: Pacientes de género masculino con CORADS 3 y afectacion severa de acuerdo

al puntaje tomografico estimado.
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CORADS 3: Puntaje 6-15. Género masculino.
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Gréfico 25: Pacientes de género masculino con CORADS 3 y afectacion moderada de

acuerdo al puntaje tomogréfico estimado.
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Grafico 26: Pacientes de género femenino con CORADS 3 y afectacibn moderada de

acuerdo al puntaje tomogréfico estimado.
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CORADS 3: Puntaje 0-5 en el género masculino.
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Grafico 27: En el género femenino solo una paciente tuvo un puntaje tomografico de 0-5,

cursando insuficiencia respiratoria moderada y categoria A.
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X. Discusion

Li, X. (2020) y colaboradores determinaron que el COVID-19 afecta principalmente al sistema
respiratorio, con dafio menos frecuente a otros 6rganos. % Existen multiples formas para
realizar el diagnéstico de COVID-19, siendo la RT-PCR, el diagnéstico definitivo ©°, sin
embargo, la sensibilidad es muy variable y depende principalmente del tiempo transcurrido
desde la exposicién. %

Por lo que las imagenes desempefian un papel importante en la deteccion, el diagnéstico y la
evaluacién de las lesiones inducidas por el virus y las complicaciones asociadas. %' Existen
multiples métodos de imagen como es el caso de la radiografia de torax, la cual es de las
mas utilizadas por el facil acceso y menor costo que implica respecto a otros métodos; sin
embargo, su sensibilidad es muy baja y muestra hallazgos solo en estadios avanzados, por
lo que se limita su uso al seguimiento. Rubin (2020) determin6 que la radiografia de torax no
es sensible en casos leves o tempranos de COVID-19. #?

La Tomografia tiene mayor sensibilidad para la deteccion y estadificacion de la enfermedad
en estadios leves e incluso en pacientes asintomaticos. *° Kwee, T. C. (2020) describe que el
criterio de imagen para Sindrome de Dificultad Respiratoria, se manifiesta con la presencia
de opacidades bilaterales; *’ motivos por los cuales nosotros buscamos la correlacién de los
hallazgos en la Tomografia de térax y en la gasometria de los pacientes atendidos en

nuestro hospital, para determinar dificultad respiratoria.

La Radiological Society of North América (2020) propuso cuatro categorias tomograficas
categorizados como apariencia tipica, indeterminada, atipica, negativo para neumonia
COVID-19 y otros hallazgos, “° debido a esto en el Hospital Regional de Alta Especialidad de
Zumpango, se opté por el uso de Tomografia de alta resolucién y de gasometria en
pacientes con sospecha de COVID-19. Seleccionamos a los pacientes con lesiones
parenquimatosas pulmonares demostradas por tomografia y analizamos a 767 pacientes
clasificados como CORADS 3, 4, y 5; por lo que todos tenian lesiones en parénquima

pulmonar.

Nuestra primera variable analizada fue la distribucion de acuerdo al género, en el grafico 1
observamos que el género predominante fue el masculino con el 62% y el 38% en mujeres,

tiene un comportamiento similar al reportado a nivel mundial, donde mencionan que el
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género masculino se considera uno de los factores de riesgo para COVID-19, de acuerdo a
uno de los primeros estudios reportados por Huang C. (2020), el cual determin6 que el 73%
de los pacientes infectados fueron hombres, siendo el género un factor de riesgo para esta
infeccion; > *° no asi, el comportamiento a nivel nacional; ya que en México se reporté que la
poblacion afectada es de aproximadamente 50% para ambos géneros. ® Sin embargo esto
difiere de las medias reportadas de acuerdo a la epidemiologia de Estados Unidos, en donde
el porcentaje es ligeramente mayor en mujeres. ' En nuestra poblacién existe una diferencia
de 12% mayor en el género masculino, no es posible explicar ese comportamiento, aunque
podria estar en relacién a la exposicion, por factores culturales de la region y /o atencién

tardia de la enfermedad.

Analizamos en el gréfico 2 de la misma manera el comportamiento de acuerdo a la edad de
los pacientes, agrupandolos por intervalos de edad, destaco el mayor porcentaje en el grupo
de 41-60 afos, el segundo grupo de 61 a 80 afios y finalmente de 21 a 40 afios, en el grafico
3 muestra el pico de edad que se presentd en ambos géneros hacia los 45-46 afos, asi
como en 51-52 afos.

De acuerdo a las estadisticas reportadas, en México la edad que predominé fue el grupo de
25-49 afos a diferencia de Estados Unidos en donde la edad predominante se presenté en
18-29 y de 50-64 afios, probablemente con relacién a las comorbilidades asociadas. *° Li, Q.
(2020) y colaboradores reportaron mayor afeccion en la poblacion asiatica mayor de 60 afos

en el 50%. °

Las multiples comorbilidades asociadas pudieran estar relacionadas con la edad, las
estadisticas en la poblacién mexicana refiere hipertension en 14.65%, obesidad en 12.47%,
diabetes en el 11.31% y tabaquismo en 6.75%, '® algunos pacientes en nuestra institucion

desconocian las comorbilidades que padecian o bien tenian un mal apego al tratamiento.

En el 98% de nuestros pacientes se presentd la forma multilobar (grafico 4), lo cual
corresponde al comportamiento identificado en diferentes estudios descritos como hallazgos

tomogréficos tipicos. ** 4’

Se analizaron los patrones tomograficos de acuerdo al género en los graficos 5y 6
predominando el vidrio deslustrado en el 37% mujeres y 38% hombres, en segundo lugar se

presentd el patron en empedrado en el 32% y 33% respectivamente y por Uultimo
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consolidaciones en 31 y 29%, teniendo un comportamiento similar respecto a los patrones
identificados a los ya descritos, con pequefias variaciones respecto al porcentaje de

presentacion. %

Otros hallazgos asociados encontrados fueron: las bandas parenquimatosas, el aumento de
calibre en la arteria pulmonar, engrosamiento septal y por ultimo halo invertido como lo
muestra la tabla 2, presentandose en aproximadamente 46% en ambos géneros como lo

indica el gréfico 7.

Dado que el hallazgo mas frecuente se traté de las bandas parenquimatosas se correlacion6
con dos de las principales complicaciones del sindrome de dificultad respiratoria: el manejo
avanzado de la via aérea y defunciéon, como se muestra en la tabla 3. Se observa un
porcentaje similar en la presencia de bandas parenquimatosas en ambos géneros, con una
ligero aumento del 2% en el género masculino, al asociarlo con la intubacion y la mortalidad,
la tendencia sigue siendo mayor en el género masculino, cabe destacar que la asociacion
entre la intubacion y la mortalidad el comportamiento cambia, siendo mayor en el género
femenino, aunque este comportamiento atipico podria explicarse por la renuencia a la

intubacién lo que podria llevar a la defuncion de ese grupo de pacientes.

Otra de las variables analizadas fue el puntaje tomografico como lo muestra el gréafico 9, se
observa que el mayor niumero de pacientes se clasifico en afectacion tomografica severa,
seguida de moderada y en menor caso leve, probablemente relacionado con el tiempo que

les llevo a los pacientes ser atendidos en nuestra unidad hospitalaria.

La siguiente variable analizada fue la categoria tomografica A, B, C, el grafico 10 muestra el
mayor niumero de casos en la categoria C, determinada por el estadio de la enfermedad en la

gue llegaron los pacientes.

Respecto al grado de Insuficiencia respiratoria de acuerdo al indice de Kirby, el 45% de
pacientes ingres6 con insuficiencia respiratoria moderada, el 30% se clasific6 como severa,
19% leve, y el 6% restante como normal, como nos muestra el grafico 11. Li, X. (2020), y
colaboradores encontraron la presencia de opacidades bilaterales con indices bajos de
oxigenacion, condicionando Sindrome de Dificultad Respiratoria, por lo tanto podemos

observar que esto corresponde con los hallazgos encontrados en nuestro estudio. 2°
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Mientras que el grafico 12 muestra que CORADS 5 se observé en el mayor numero de
pacientes en ambos géneros. Por lo tanto tomograficamente tenian hallazgos altamente

sugestivos de COVID.

Se analiz6 la clasificacién con base al CORADS y su comportamiento ante el grado de
insuficiencia respiratoria en ambos géneros, predominando la insuficiencia respiratoria
moderada, seguida de severa, en CORADS 5; no asi en CORADS 4, en donde en segundo
lugar se presenté insuficiencia respiratoria leve; y en CORADS 3 fue similar a CORADS 5,
aunque son hallazgos indeterminados, también se observo gran afeccién pulmonar lo que
justifica la presencia de Sindrome de dificultad respiratoria severa, como lo muestran los

graficos 13-15.

Se estadificaron los CORADS 3, 4 y 5 con base a las categorias tomograficas ya descritas y
su relacion con el grado de insuficiencia respiratoria, observandose la forma moderada
predominantemente, sin importar el estadio de la enfermedad o el grado de afectacion
pulmonar que presentaban los pacientes a su ingreso hospitalario como se muestra en los

gréaficos 16-27, corroborandose los resultados mostrados en los graficos 13-15.
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Xl. Conclusiones

» La presencia de lesiones parenquimatosas son indicativas de Insuficiencia respiratoria.

» Los estudios tomograficos con afectacion leve o severa no necesariamente tienen

relacion directa con el indice de Kirby.

> El indice de Kirby tiene relacion con la afectacion parenquimatosa pulmonar, pero no

el patrén tomografico.
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