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ABREVIATURAS

Sindrome respiratorio por coronavirus de Oriente Medio
Sindrome respiratorio agudo grave

Enzima convertidora de angiotensina 2

Acido ribonucleico

Acido desoxirribonucleico

Reaccion en cadena de la polimerasa en tiempo real
.Tomografia axial computarizada



I. ANTECEDENTES

El 31 de diciembre de 2019, la Comisién municipal de salud y sanidad de Wuhan
(provincia de Hubei, China) informé sobre un grupo de 27 casos de neumonia de etiologia
desconocida, con una exposicion comudn a un mercado mayorista de marisco, pescado
y animales vivos en la ciudad de Wuhan, incluyendo siete casos graves. El inicio de los
sintomas del primer caso fue el 8 de diciembre de 2019. El 7 de enero de 2020, las
autoridades chinas identificaron como agente causante del brote un nuevo tipo de virus
de la familia Coronaviridae que posteriormente ha sido denominado SARS-CoV-2, cuya
secuencia genética fue compartida por las autoridades chinas el 12 de enero.

Los virus CoV son una gran familia de virus con una cadena Unica de RNA que se pueden
aislar en diferentes especies animales y actualmente se entiende que por razones no
conocidas estos virus pueden saltar de animales al hombre y causar enfermedad en éste,
las cuales pueden variar de cuadros catarrales menores hasta enfermedades severas
como el MERS y SARS'?2,



1. MARCO TEORICO
Filogenética del SARS*

SARS-CoV-2

e Categoria: betaCoV.

¢ Morfologia: redonda o eliptica, a menudo pleomorfica.

e Diametro: promedio entre 50 y 140 nanometros.

e Sensible al calor y a los rayos ultravioleta.

e Se inactiva de forma efectiva con soluciones lipidicas, como éter, etanol,
desinfectantes con cloro, cloroformo. No se desactivan con clorhexidina.

e Estructura genética: 82% de los acidos nucleicos compartidos con SARS-CoV2
humano.

Infeccion virica pulmonar: el caso especifico del virus SARS CoV2. Mecanismo de
transmision humano-humano.

La via de transmisién entre humanos se considera similar al descrito para otros
coronavirus a través de las secreciones de personas infectadas®, principalmente por
contacto directo con gotas respiratorias de mas de cinco micras (capaces de transmitir
sea distancias de hasta 2 metros)® y las manos o los fomites contaminados con estas
secreciones, seguido del contacto con la mucosa de la boca, nariz u ojos. El SARS-CoV-
2 si es detectado en secreciones nasofaringeas incluyendo la saliva’.

Hay cuatro proteinas estructurales principales codificadas por el genoma viral en la
envoltura, una de las cuales es la proteina espiga (S) que se une al receptor de ACE2 y
media la fusidn posterior entre la envoltura y las membranas de las células huésped para
ayudar la entrada viral en la célula huésped®.Esta filogenéticamente mas cercano al
coronavirus similar al SARS de murciélago, pero en un lado separado, lo que significa
gue se esta propagando un nuevo coronavirus®.

La infeccidn virica pulmonar se debe en primera instancia a los efectos citopaticos de los
virus que conducen en un ultimo acto a lisis celular, asi como a inhibicion de la sintesis
de RNA, proteinas y DNA dentro de la célula huésped10. El hecho anterior condiciona el
tipo y extension de la lesion tal como lesion alveolar difusa, hemorragia e infiltracion
celular inflamatoria intersticial**.



Figura 1. Ultraestructura del Sars CoV 2, mecanismo de infeccion y afectacion celular. Tomado de: Ferndndez-Perez
G.C., Onate Miranda N. et al. SARS-CoV-2: como es, como actua y como se expresa en la imagen. Radiologia 63
(2021) 115-126

Periodo de incubacién. Transmision a partir de casos asintomaticos.

El periodo de incubacion promedio es de 5-6 dias, con un rango de 1 a 14 dias. EI 97.5%
de los casos sintomaticos se desarrollan en los 11.5 dias tras la exposicién'?.

Diagnostico.

Actualmente, el ensayo en tiempo real de reaccion en cadena de la polimerasa (RT-PCR)
para COVID-19 es el estandar de referencia para hacer un diagnéstico definitivo de
infecciéon por COVID-19%4,

La tele radiografia de térax tiene poco valor diagndéstico'®, mientras que los hallazgos por
tomografia computarizada pueden estar presentes incluso antes del inicio de los
sintomas!®, ademas de que los resultados por tomografia han demostrado ser
diagndsticos en casos en los cuales una prueba de deteccién inicial de reaccion en
cadena de la polimerasa fue negatival617.18,



Anatomia de la unidad funcional pulmonar.

El lobulillo pulmonar secundario se considera la unidad funcional del pulmén y es un
concepto basico para comprender la terminologia de la de la TAC alta resolucion.

Figura 2. Anatomia de lobulillo pulmonar secundario. Tomado de: Franquet T. Imaging of Pulmonary Viral
Pneumonia. Radiology: Volume 260: Number 1-July 2011.

Estructuralmente hablando en lobulillos pulmonar secundario representa un grupo de
hasta 30 acinos pulmonares, los cuales tienen una Unica arteria pulmonar distal y un
bronquiolo. Cada acino esta separado por un septo interlobulillar.

Las estructuras septales se continan con otros componentes intersticiales, los cuales
contienen las venas pulmonares distales y los linfaticos, que en conjunto representan el
sistema de drenaje del lobulillo pulmonar secundario?®.



Centronodular

Nédulos centrolobulillares

“Arbol en yema”
(tree-in-bud)

Engrosamiento estructuras
centrolobulillares

Hipodensidad
centrolobulillar

Patrones de afectacion del
lobulillo pulmonar secundario

v

Engrosamiento septal

Engrosamiento septal suave

Engrosamiento septal
nodular

Engrosamiento septal
irregular

Anomalias lobulillares
periféricas

Panlobulillar

Condensacion alveolar

Vidrio deslustrado

Perfusién en mosaico

Enfermedad mixta

Enfisema

Figura 3. Patrones de afectacion del lobulillo pulmonar secundario y su correlacion con la imagen tomogrdfica
Tomado de: Webb W.R. Thin-Section CT of the Secondary Pulmonary Lobule: Anatomy and the Image —The 2004
Fleischner Lecture. Radiology Vol. 239, No. 2. 2006

No6dulos centrolobulillares.

El concepto centro lobulillar se refiere a que los nédulos parecen estar relacionados con
el centro de los lobulillos y su causa estd asociada a patologia infecciosa como por
ejemplo tuberculosis, micobacterias no tuberculosas, bronconeumonia, bronquiolitis

infecciosa?°.
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Arbol en gemacién.

Morfologicamente se describe el hallazgo tomografico como arbol en gemacion, el cual
si identifica como bronquiolos centrolobulillares dilatados con material impactado en su
interior (moco, fluido, pus), suelen acompafiarse de inflamacién peribronquial?®.

Inflamacién

PSS peribronquial =TTl
Afectacion de la
via aérea distal
de pequefo
tamano

Dilatacién de
co bronquiolos
centrolobulillares

Patron de
“tree in bud”

Acumulo de
material en la luz

Figura 4. Patron en drbol de gemacion Tomado de: Webb W.R. Thin-Section CT of the Secondary Pulmonary Lobule:
Anatomy and the Image—The 2004 Fleischner Lecture. Radiology Vol. 239, No. 2. 2006

Engrosamiento septal.

Suele deberse a patologia venosa, linfatica o infiltrativa, asi como a edema pulmonar. Si
se asocia a patron en vidrio deslustrado morfolégicamente identifica como un patrén en
“crazy paving“, el cual tiene multiples diagnésticos diferenciales??.

Patrén en Ecrotiniots A
rio + q e e
desvlll?sllrado septal | , Crazy paving

Figura 5. Patron con engrosamiento septal. Tomado de: Webb W.R. Thin-Section CT of the Secondary Pulmonary
Lobule: Anatomy and the Image—The 2004 Fleischner Lecture. Radiology Vol. 239, No. 2. 2006

Vidrio deslustrado.

Se trata de un hallazgo que puede aparecer en diferentes patologias agudas y cronicas,
como por ejemplo infeccion, edema pulmonar, enfermedades infiltrativas cronicas tal
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como neumonitis por hipersensibilidad, proteinosis alveolar y neumonia lipoidea, asi
como actualmente en la infeccién por SARS-COV-2 23,

_________ » Engrosamientodel
: intersticio g
A& o.. :
a Afectacion Pa::r"i:"
N\ por la noxa
3 % deslustrado
\’/ L o Rellenoparcialdel . "

alveolo

Figura 6. Patron en vidrio deslustrado. Tomado de: Webb W.R. Thin-Section CT of the Secondary Pulmonary Lobule:
Anatomy and the Image—The 2004 Fleischner Lecture. Radiology Vol. 239, No. 2. 2006

Abordaje radiolégico de las neumonias virales.

Varias publicaciones recientes han descrito las caracteristicas de imagenes de TAC de
COVID-19, la evolucién de estas caracteristicas a lo largo del tiempo y el desempefio de
los radidlogos para distinguir COVID-19 de otras infecciones virales.

Se inform6 una amplia variedad de hallazgos de TC en COVID-19 en varios estudios,
encontrando los patrones caracteristicos y la distribucion de las manifestaciones de TAC:
opacificacion de “vidrio deslustrado”, compromiso bilateral, distribucion periférica y
afectacion multilobar (més de un lébulo) (Figura 7, figura 8, tabla 1). La opacidad en
“vidrio deslustrado” aislada o una combinacion de opacificacion en “vidrio deslustrado” y
consolidaciones fueron algunos de los hallazgos de TAC mas comunes?* 25 26, Otros
hallazgos de la TAC incluyeron engrosamiento septal interlobular, bronquiectasias,
engrosamiento pleural y afectaciéon subpleural?’?8. También se ha informado con
frecuencia que las opacidades en “vidrio deslustrado” tienen una morfologia redonda o
un patrén asociado de "crazy paving" (empedrado), compromiso bilateral, distribucion
periférica y afectacion multilobar (mas de un I6bulo). EI derrame pleural, el derrame
pericardico, la linfadenopatia, la cavitacion, el signo del “halo invertido” y el neumotdérax
fueron menos comunes o raros2%°,

12



Figura 7. Corte axial y reconstruccion coronal de tomografia de alta resolucion en ventana pulmonar. Opacidades
“en vidrio deslustrado”. Tomado de: Servicio de radiologia e imagen, Hospital Judrez de México. 2021.

Figura 8. Distintos patrones tomograficos en pacientes con neumonia por COVID-19 confirmados por PCR-RT, de
izquierda a derecha: Opacidades en “vidrio deslustrado” en situacion periférica y subpleural; patrén mixto con
componente de condensacion en situacion subpleural y peribroncovscular; Opacidad pulmonar mixta en el I6bulo
inferior izquierdo, que en su aspecto anterior (punta deflecha) presenta engrosamiento intersticial configurando un
patrén de tipo empedrado (crazy paving). Tomado de: Castillo F, Bazaes D, Huete A. Radiologia en la Pandemia
COVID-19: Uso actual, recomendaciones para la estructuracion del informe radioldgico y experiencia de nuestro
departamento. Rev Chil Radiol 2020; 26(3): 88-99.
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Hallazgos en imagen No. de No. (%) de casos reportados/Total No. De

estudios pacientes

Involucro bilateral 12 435/487 (87.5)
Distribucidn periférica 12 92/121 (76.0)
Involucro posterior 1 41/51 (80.4)
Involucro multilobar 5 108/137 (78.8)
Opacificacion en vidrio 22 346/393 (88.0)
deslustrado

Consolidacion 10 65/204 (31.8)

Tabla 1. Patrones comunes y distribucion en estudios tomogrdficos iniciales de 919 pacientes con enfermedad por
coronavirus (COVID-19). Tomado de: Salehi S, Abedi A,Balakrishnan S, et al. Coronavirus Disease 2019 (COVID-19):
A Systematic Review of Imaging Findings in 919. AJR Am J Roentgenol. 2020f: 1-7.

Se informaron diferentes hallazgos durante varias etapas de la neumonia por COVID-19.
Sin embargo, parecia haber una estrecha relacion entre el patron de hallazgos de la TAC
y el curso de la enfermedad. Varios estudios informaron cambios temporales en los
hallazgos de la TAC en los examenes de seguimiento, incluida una transicion de
opacidades en “vidrio deslustrado” aislado a una superposicion de opacidades en “vidrio
deslustrado” y consolidaciones con cavitacion a lo largo del tiempo. Algunos estudios
sugirieron que las manifestaciones tomogréaficas de COVID-19 pueden variar entre los
grupos de edad, con un predominio de opacidades consolidadas en pacientes mayores
y opacidades en “vidrio deslustrado” en pacientes mas jéveness! (Figura 9).

_—

Normal: 17%

0-4 dias — 7\
Vidriodeslustrado o

consolidacion: 42%

_—

Progresion de
hallazgos previos

=SS
Panetal 5-13 dias 1 Empedrado: 19%

—

Nuevas o aumento

de consolidaciones:
86%

_—

Grados variables de

hallazgos
+14 dias — \
Resolucién hasta 26

dias

Figura 9. Evolucion tomogrdfica en pacientes con infeccion pulmonar por COVID 19. Tomado de: Pan F, Ye T, Sun P
et al. Time Course of Lung Changes On Chest CT During Recovery From 2019 Novel Coronavirus (COVID-19)
Pneumonia. Radiology 2020. doi: 10.1148/radiol.2020200370
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Principios de estadificaciéon de gravedad por tomografia en pacientes con
enfermedad pulmonar por COVID 19.

Desde el comienzo de la pandemia por COVID-19 se han propuesto multiples sistemas
de estadificacion de gravedad por enfermedad pulmonar por COVID-19 a través de
evaluacion tomografica, algunas poco reproducibles en la practica diaria.

En el estudio de Yuan y cols se encontré que la fiabilidad para predecir la mortalidad de
acuerdo a la escala de afectacion pulmonar tiene una sensibilidad de 85.6% y una
especificidad de 84.5%. Ellos proponen evaluar el grado de afectacion de cada anomalia
de forma independiente dividiendo ambos campos pulmonares en 3 zonas: superior (por
encima de la carina), media (por debajo de la carina y por encima de la vena pulmonar
inferior) e inferior (por debajo de la vena pulmonar inferior). La ubicacién de la lesion la
definen como periférica si esta en el tercio externo del pulmén, o como central en caso
contrario. Los hallazgos de la TC se clasifican en una escala de 3 puntos: 1 como
atenuacion normal, 2 como atenuacion en vidrio deslustrado y 3 como consolidacion. A
cada zona pulmonar, con un total de seis zonas pulmonares en cada paciente, se le
asigna una escala segun la distribucién del parénquima pulmonar afectado: O como
normal, 1 como <25% de anomalia, 2 como 25-50% de anomalia, 3 como 50 a 75% de
anomalia y 4 como> 75% de anomalia. La escala de cuatro puntos de la distribucion del
parénquima pulmonar se multiplicé luego por la escala radiolégica descrita
anteriormente. Se agregaron puntos de todas las zonas para obtener una puntuacion
acumulada total final, con un valor que oscila entre 0 y 7233

En el estudio de Pan y cols se propuso establecer una valoracion semicuantitativa de
extension de lesiones por I6bulos pulmonares que arrojara un porcentaje de afectacion
por lébulo con un puntaje que oscila de uno a 25 puntos3* (Tabla 2).

Juarez Hernandez y cols®® retoma la propuesta de valoracién semicuantitativa antes
mencionada y afiade aspectos cualitativos en funcién de la progresion de la enfermedad,
gue categoriza el patron tomografico predominante, aunque excluyendo el patron mixto
(tabla 3).

Con lo anterior se pretende clasificar a los pacientes para valorar tratamiento mas
agresivo y monitorizacion estrecha en funcion de la gravedad estimada.

15



Puntuacion Rangos Interpretacion

1 =<5% Afectacion leve: 1 a 5 puntos

2 >5-25%

3 >25-50% Afectacién moderada: >5 a 15 puntos
4 >50-75%

5 >75% Afectacion severa: >15 puntos

Tabla 2. Valoracion semicuantitativa de extension de lesiones por lobulos pulmonares. Tomado de: Pan F, Tianhe Y,
et al. Time Course of Lung Changes at Chest CT during Recovery from Coronavirus Disease 2019 (COVID-19).
Radiology. 2020.

Categoria Patréon predominante Fase de la enfermedad

A Vidrio deslustrado Inicial

B Empedrado (crazy paving) Progresion de la enfermedad
C Consolidacion Enfermedad avanzada

Tabla 3. Valoracion cualitativa del aspecto y la atenuacion de las lesiones pulmonares. Tomado de: Pan F, Tianhe Y,
et al. Time Course of Lung Changes at Chest CT during Recovery from Coronavirus Disease 2019 (COVID-19).
Radiology. 2020
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Ejemplos de valoracion semicuantiva de extensién de lesiones por I6bulo pulmonar.

Figura 10. Corte axial de tomografia de alta resolucién en ventana pulmonar. Afectacién de I6bulo superior derecho
en mds del 75%, correspondiente a puntaje de 5. Tomado de: Servicio de radiologia e imagen, Hospital Judrez de
Meéxico. 2021.

Figura 11. Corte axial de tomografia de alta resolucién en ventana pulmonar. Afectacién de ambos IGbulos inferiores
del 5-25%, correspondiente a puntaje de 2. Tomado de: Servicio de radiologia e imagen, Hospital Judrez de México.
2021.
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IV.  JUSTIFICACION:

La pandemia de COVID-19 cuyo agente etioldgico es SARS-COV-2 ha causado segun
cifras oficiales de mas de 260,000 muertes?®, siendo afectados todos los grupos etarios
sin distincién, mostrando un espectro de gravedad aparentemente impredecible, esto es
por ejemplo, pacientes sanos en su tercera década de vida con un cuadro clinico de
enfermedad grave valorado por tomografia versus pacientes en el mismo grupo etario
sin desarrollar enfermedad pulmonar grave, incluso, existiendo ademas en la literatura
mundial casos de pacientes pediatricos con enfermedad grave®.

En el contexto actual de reincorporacion a las actividades habituales de la sociedad en
general a como lo era antes del inicio de la pandemia y entendiendo que el Plan Nacional
de Vacunacion excluye de forma parcial o total al grupo etario representado por los
menores de edad, es de suma importancia valorar si el grupo etario al que pertenece un
paciente con infeccibn pulmonar por SARS-COV-2 determinada por TAC es
determinante para desarrollar un cuadro grave de neumonia, entendiendo que la TAC de
torax posee una sensibilidad y especificidad del 97% y 27% respectivamente®,

18



V. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Esta asociada la edad de un paciente con el riesgo de desarrollar un cuadro grave de
neumonia por SARS-COV-2?

VI. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

e Objetivo general: Determinar la asociacién entre la gravedad de neumonia causada
por SARS-COV-2 vy el grupo etario del paciente.

e Objetivo especifico: Determinar si a menor grupo etario existe menor gravedad del
cuadro neménico causado por SARS-COV-2.

19



VIl. METODOLOGIA
Disefio de lainvestigacion:

e Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal de pacientes con
diagndstico tomografico de infeccion pulmonar por SARS-COV-2, que acudieron
al servicio de Radiologia del Hospital Juarez de México en Enero y Agosto de
2021.

Definicién de la poblacion:
Criterios de inclusion:

e Pacientes con diagnostico tomografico de neumonia por SARS-COV-2 y con
PCR-RT positiva para COVID-19, ingresados a los distintos servicios del
Hospital Juarez de México.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con patrén tomogréafico de neumonia viral, pero con resultado
negativo a SARS-COV-2 por PCR-RT a COVID 19.

Criterios de eliminacion:
e Pacientes con PCR-RT para COVID 19 rechazada.

e Pacientes con estudio tomografico no valorable por falta de calidad del mismo (ej.
Estudio tomogréafico de calidad subodptima por artificios de movimientos
respiratorios del paciente, presencia de prétesis metalica que genere efecto
Hounsfield, etc.).

e Pacientes con estudio tomogréafico incompleto.

20



VIII.

ESTANDARIZACION DE INSTRUMENTOS DE MEDICION

Los examenes mediante TAC se realizaron en un equipo multidetector de la marca
General Electric (GE Healthcare CT Lightspeed 16, 16 detectores) y Phillips (Philips
Ingenuity CT 728326, 64 detectores), con los siguientes parametros:

e Decubito supino.

Apnea (segun posibilidad).
120 Kwvp.

150 mA.

1,5 mm de colimacion.
Pitch de 1,35:1.

Espesor de 3 mm.

Matriz de 512x512.

Ventana pulmonar (-500,1500 UH).

Definicién de variables:

Algoritmo de reconstruccién pulmonar.

Cuadro operacional de variables

Demogréficas

Edad, sexo

PCR-RT SARS-CoV2, Negativo, Rechazada, No
adecuada

Patrén
“Vidrio deslustrado”, patron “crazy paving”
(empedrado), condensacién, mixto.

Localizaciéon Unilateral, bilateral

Distribucién Subpleural, peribroncovascular,

subpleural-peribroncovascular.

Puntaje de gravedad por tomografia

Leve, moderado, severo.

21



Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccién de la informacion

Tomografia Axial Computarizada: es la reconstruccion por medio de un computador de
un plano tomografico de un objeto. Un haz de RX colimado atraviesa al paciente, el haz
de rayos atenuado que sale es medido y recogido por los detectores y estos valores se
envian a la consola central. La computadora analiza la sefial que le llega del receptor,
reconstruye la imagen y la muestra en un monitor. La reconstruccion del corte anatémico
estudiado se realiza mediante ecuaciones matematicas adaptadas a la computadora
llamados algoritmos.
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IX. RESULTADOS:

Se estudié una poblacién compuesta por 484 pacientes con un rango de edad de 10-95
afios (50 afios en promedio) diagnosticados con SARS-COV-2 por PCR y/o estudio
tomogréfico con un puntaje de severidad promedio de 14.87 puntos (Tabla 1); El 45.9%
corresponde a 222 pacientes de género femenino y 54.1% a 262 pacientes de género
masculino (Tabla 2) (Gréfico 1).

Se distribuy6é a los pacientes en 8 grupos etarios de acuerdo a su rango de edad
compuestos de la siguiente manera:

10 a 19 afios: 1% correspondiente a 5 pacientes.

20 a 29 afnos: 8.1% correspondiente a 39 pacientes.
30 a 39 afos: 15.1% correspondiente a 73 pacientes.
40 a 49 afos: 23.3% correspondiente a 113 pacientes.
50 a 59 afos: 24% correspondiente a 116 pacientes.
60 a 69 afios: 17.4% correspondiente a 84 pacientes.
70 a 79 afos: 7.4% correspondiente a 36 pacientes.
Mas de 80 afios: 3.7% correspondiente a 5 pacientes.

Nogo,rwdE

o

Se encontré que la mayoria de casos correspondiente a 47.3% se encuentra entre los
rangos de edad de 40 a 59 afios (Tabla 3) (Gréfico 2).

Se observo que la mayoria de los pacientes correspondiente al 91.3% tenian registrada
una prueba PCR positiva, del resto de la poblacion 4.8% reportaron PCR negativa, 3.7%
prueba rechazada y en un .2% la muestra fue inadecuada (Tabla 4) (Grafico 3).

Se valord la tomografia de cada paciente y su clasificaciéon de acuerdo al grado de
severidad, encontrando que el 47.9% cursé con un cuadro grave, 46.9% moderado y
5.2% leve (Tabla 5) (Grafico 4). El patrén tomografico mas observado fue el de
consolidacion en 46.5% de los casos, seguido por el patrén empedrado con 23.3% y en
vidrio deslustrado con un 21.7%, so6lo en 8.5% de los pacientes se observé un patrén
mixto (Tabla 6) (Grafico 5).

La mayoria presentd una afectacion pulmonar bilateral (84.7%) y en 74 pacientes
correspondiente a 15.3% se registré afeccion unilateral (Tabla7) (Grafico 6) En 201
pacientes (41.5%) se registré una distribucibn mixta, es decir subpleural y
peribroncovascular, mientras que 96 pacientes (19.8%) reportaron solo afeccion
peribroncovascular y 187 pacientes (38.6%) so6lo subpleural (Tabla 8) (Grafico 7).
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Se realiz6 una prueba X? para valorar la asociacién entre el grupo etario y las variables
categoricas, encontrando que si existe una asociacion significativa entre las
caracteristicas tomograficas y el grupo etario (P 0.001) (Tabla 9).

Se observé que los pacientes que tuvieron un curso grave de la enfermedad se
encuentran en su mayoria en el grupo de 50 a 69 afios y de los que reportaron una
gravedad moderada la mayoria se encuentra en el rango de 30 a 49 afios. El patron de
consolidacion se observo de forma frecuente en los grupos de 40 a 59 afios, el patréon
empedrado se observé sobre todo en el rango de 40 a 69 afios mientras que el patrén
en vidrio despulido se observé mas frecuentemente en pacientes con un rango de edad
menor 30 a 49 afios. En los pacientes de 50 a 59 afios se observé mayor afeccion del
parénquima pulmonar (tanto subpleural como peribroncovascular) y en ambos campos
pulmonares (Tabla 10).
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X. GRAFICOS Y TABLAS:

TABLA 1.
Distribucion de las Variables Numéricas
Tipo de Variable N Minimo Méaximo Media DeS\{lauon
estandar
Edad 484 10.0 95.0 50.775 15.4675
Puntaje Tomografia 484 1.0 25.0 14.876 5.1841
Fuente: Departamento de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica del Hospital Juarez de México

TABLA 2.
Distribuciéon de los Pacientes por Sexo
Sexo Frecuencia Porcentaje Porgce_ntaje Porcentaje
valido acumulado
Femenino 222 45.9 45.9 45.9
Masculino 262 54.1 54.1 100.0
Total 484 100.0 100.0
Fuente: Departamento de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica del Hospital Judrez de México.

GRAFICO 1.

Distribucion de los Pacientes por Sexo

= Femenino = Masculino

Fuente: Departamento de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica del Hospital Judrez de México.
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TABLA 3.

Distribucion de la Edad por Rangos

Rango Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1. 10 a 19 afios 5 1.0 1.0 1.0
2. 20 a 29 afios 39 8.1 8.1 9.1
3. 30 a 39 afios 73 15.1 15.1 24.2
4. 40 a 49 afos 113 23.3 23.3 47.5
5. 50 a 59 afios 116 24.0 24.0 71.5
6. 60 a 69 afios 84 17.4 17.4 88.8
7.70 a 79 afios 36 7.4 7.4 96.3
8. Mas de 80 afios 18 3.7 3.7 100.0
Total 484 100.0 100.0
Fuente: Departamento de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica del Hospital Judrez de México.
GRAFICO 2.
Distribucion de la Edad por Rangos
140
120 113 116
m1.10a 19 afios
100 m2.20a 29 afios
m 3.30a 39 afos
80 4. 40 a 49 afios
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M 6. 60 a 69 afios
40 m7.70a 79 afios
B 8. Mas de 80 afios
20
0

Fuente: Departamento de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica del Hospital Judrez de México.
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TABLA 4.

Distribucién de Acuerdo al Tipo de PCR

. . . Porcentaje Porcentaje
Categoria Frecuencia Porcentaje i
valido acumulado
0: Rechazada 18 3.7 3.7 3.7
1: Positiva 442 91.3 91.3 95.0
2. Negativo 23 4.8 4.8 99.8
3: No adecuada 1 2 2 100.0
Total 484 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica del Hospital Judrez de México.

GRAFICO 3.

Distribucion de Acuerdo al Tipo de PCR
500

442

450
400

350

m 0: Rechazada
300

| 1: Positiva
250

W 2. Negativo

200
3: No adecuada

150
100

50 18 23

0

Fuente: Departamento de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica del Hospital Judrez de México.
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TABLA S

Distribucién de Acuerdo a la Categoria de gravedad por Tomografia

Categoria Frecuencia Porcentaje Porge_ntaje Porcentaje
valido acumulado
1. Leve 25 5.2 5.2 5.2
2. Moderado 227 46.9 46.9 52.1
3. Grave 232 47.9 47.9 100.0
Total 484 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica del Hospital Judrez de México.

GRAFICO 4.

Distribucion de Acuerdo a la Categoria de gravedad por
Tomografia

m1l. leve M2 Moderado 3. Grave

232

227

25

Fuente: Departamento de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica del Hospital Judrez de México.
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TABLA 6.

Distribucién de Acuerdo al Patron por Tomografia

. . . Porcentaje Porcentaje
Patréon Frecuencia Porcentaje i
valido acumulado
Consolidacién 225 46.5 46.5 46.5
Empedrado 113 23.3 23.3 69.8
Mixto 41 8.5 8.5 78.3
Vidrio deslustrado 105 21.7 21.7 100.0
Total 484 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica del Hospital Judrez de México.

GRAFICO 5.
Distribucion de Acuerdo al Patron por Tomografia
250
225
200
 Consolidacion
150
W Empedrado
105 » Mixto
100
Vidrio deslustrado
50
0

Fuente: Departamento de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica del Hospital Judrez de México.
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TABLA 7.

Distribucién por Tipo de Localizacién de la Lesién

Localizacion Frecuencia Porcentaje Porggntaje Porcentaje
valido acumulado
1.- Bilateral 410 84.7 84.7 84.7
2.- Unilateral 74 15.3 15.3 100.0
Total 484 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica del Hospital Judrez de México.

GRAFICO 6.

Distribucidn por Tipo de Localizacion de la Lesion

m 1.- Bilateral ®2.- Unilateral

410

74

Fuente: Departamento de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica del Hospital Judrez de México.
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TABLA 8.

Distribucion por tipo Afectacién

. . . Porcentaje Porcentaje
Categoria Frecuencia Porcentaje o
vélido acumulado
1: Subpleural 187 38.6 38.6 38.6
2: Peribroncovascular 96 19.8 19.8 58.5
3: Subpleural-peribroncovascular 201 41.5 41.5 100.0
Total 484 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica del Hospital Judrez de México.

GRAFICO 7.
Distribucidn por tipo Afectacion
250
201
200

150 m 1: Subpleural
H 2: Peribroncovascular
100 1 3: Subpleural-peribroncovascular
50
0

Fuente: Departamento de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica del Hospital Judrez de México.
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TABLA 9.

Distribucion de la Variables Categ6ricas en Relacion con los Rangos de Edad

Chi-cuadrado 97.608
Categoria por Tomografia gl 14
Sig. .000"b¢
Chi-cuadrado 69.602
Patron por Tomografia gl 28
Sig. .000"Pc
Chi-cuadrado 77.414
Distribucion gl 14
Sig. .000"¢
Chi-cuadrado 26.718
Localizacion gl 7
Sig. .000"¢

Fuente: Departamento de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica del Hospital Judrez de México.

TABLA 10.

Distribucion de la Variables Categdricas en Relacién con los Rangos de Edad

_ _ Rango Edad
Tipo de Variable 1.10a19  2.20a29  3.30a39  4.40a49  550a59  6.60a69  7.70a79 8. Mas de 80
afos afos afos afos afos afios afios afos
i 1. Leve 0 6 8 2 7 2 0 0
Categoria por 2. Moderado 4 25 48 74 41 22 10 3
Tomografia
3. Grave 1 8 17 37 68 60 26 15
Consolidacion 5 22 34 54 55 34 16 5
Patron por Empedrado 0 4 8 26 34 27 9 5
Tomografia Mixto 0 1 4 6 8 9 7 6
Vidrio deslustrado 0 12 27 27 19 14 4 2
1: Subpleural 2 25 45 56 33 19 5 2
Distribucion 2: Peribroncovascular 3 i3 17 27 22 5 3
3: Subpleural-
peribroncovascular 0 8 15 40 56 43 26 13
Localizacién 1.- Bilateral 5 27 52 96 105 74 35 16
2.- Unilateral 0 12 21 17 11 10 1 2

Fuente: Departamento de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica del Hospital Judrez de México.
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Xl.  DISCUSION:

Se realiz6 en el servicio de Radiologia del Hospital Juarez de México un estudio
retrospectivo, descriptivo y transversal en una poblacion compuesta por 484 pacientes
con un rango de edad amplio de 10 a 95 afos diagnosticados con SARS-COV-2 con la
finalidad de determinar si existe asociacion entre la gravedad del cuadro neumonico y el
grupo etario del paciente, se estudié un periodo comprendido por los meses de enero y
agosto del 2021, ya que son los periodos correspondientes a la primer y segunda ola de
casos reportados respectivamente.

La mayoria de los pacientes tenia una prueba PCR positiva, en una menor cantidad se
encontraron pruebas negativas, rechazadas o inadecuadas, sin embargo se dio mayor
importancia a la tomografia haciendo alusiébn a lo mencionado por Huang P y
colaboradores de que los hallazgos por tomografia computarizada pueden estar
presentes incluso antes del inicio de los sintomas y los resultados positivos de las
pruebas?®,

Se encontrd que en ésta muestra la poblacion masculina resulté mas frecuentemente
afectada en comparacién a la poblacién femenina, cumpliendo con el criterio de
consistencia de Bradford Hill segun la bibliografia internacional publicada. Al dividir la
muestra en 8 grupos etarios se observo que la mayoria de pacientes se distribuyeron en
los rangos de 30 a 69 afios, mientras que menos del 20% de los pacientes estuvieron en
los rangos de 10 a 29 afios y 70 a 80 afios. Podemos asumir que aunque se registraron
casos graves en edades extremas de la vida (pediatricos y geriatricos) el grupo mas
afectado es el de los adultos jévenes, especificamente los reportados en los rangos de
40 a 59 afios.

En su estudio Pan y colaboradores proponen una valoracién semicuantitativa de la
extension de lesiones por l6bulos pulmonares que arrojara un porcentaje de afectacion
por lébulo obteniendo un puntaje total que se categoriza en leve, moderado, severo®,
En éste estudio se retomd dicha escala, encontramos que la mayoria de nuestros
pacientes clasifico en moderado y severo, lo que se traduce en una afeccion de mas del
50% del parénquima pulmonar que requiere un tratamiento mas agresivo y una
monitorizacion estrecha en funcién de la gravedad estimada.

Song F. y colaboradores describen en su estudio los hallazgos tomograficos mas
representativos de la neumonia atipica por SARS-COV-2: Zonas de consolidacion,
opacificacion en vidrio deslustrado, con un patron morfolégico intermedio que da cabida
al patron en empedrado, hay compromiso bilateral, distribucion periférica y afectaciéon
multilobar?®. Estos hallazgos son consistentes con los obtenidos en el presente estudio,
el patron mas registrado fue el de consolidacién, seguido del patrén en vidrio deslustrado
y el de empedrado, la mayoria registré una afeccion bilateral.
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En la poblacion muestra observamos que la mayoria presentd lesion subpleural y
peribroncovascular, lo que explica los patrones imagenologicos caracteristicos descritos
previamente; conocer la evolucion de estas caracteristicas a lo largo del tiempo permite
a los radiologos distinguir SARS-COV-2 de otras infecciones virales, por ejemplo se ha
visto que el derrame pleural, el derrame pericardico, la linfadenopatia, la cavitacion, y el
neumotdrax son hallazgos no caracteristicos de dicha infeccion?®.

Algunos estudios, como el realizado por Kanne JP y colaboradores sugieren que las
manifestaciones tomograficas de COVID-19 pueden variar entre los grupos de edad, con
un predominio de opacidades consolidadas (empedrado) en pacientes mayores y
opacidades en “vidrio deslustrado” en pacientes mas jovenes3!; en éste estudio se
recabaron datos consistentes ya que el patron de consolidacion se observo de forma
frecuente en los grupos de 40 a 59 afios, el patron empedrado se observé sobre todo en
el rango de 40 a 69 afios mientras que el patron en vidrio despulido se observo de forma
mas frecuente en pacientes con un rango de edad menor (30 a 49 afos).

Se observo que los pacientes con un curso grave de la enfermedad se encuentran en su
mayoria en el grupo de 50 a 69 afios reportando mayor afeccion del parénquima
pulmonar (tanto subpleural como peribroncovascular) y en ambos campos pulmonares,
de los que reportaron una gravedad moderada la mayoria se encuentra en el rango de
30 a 49 afos; ademas los casos registrados en poblacion de 10 a 19 afios en este estudio
son minimos correspondiendo al 1% de la poblacion total, por lo cual podemos asumir
gue a menor grupo etario existe menor riesgo de gravedad al presentar un cuadro
neumaonico causado por SARS-COV-2.
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Xll.  CONCLUSIONES:

Desde el inicio de la pandemia por SARS-COV-2 se han registrado mas de 260,000
muertes segun cifras oficiales %, afecta a todos los grupos etarios sin distinciéon pero se
ha observado que ciertos grupos presentan mayor vulnerabilidad que otros, los pacientes
pediéatricos y adolescentes en general cursan con buen prondstico e incluso pueden tener
un curso asintomatico, mientras que los pacientes que registran mayor gravedad se
encuentran en el rango de 40 a 59 afos.

Aunque a inicios de la pandemia se observé un espectro de gravedad aparentemente
impredecible, en la actualidad se sabe que los hallazgos de imagen por tomografia se
pueden observar incluso antes de los sintomas especificos de la enfermedad, esto nos
permiten conocer la presentacion real de la enfermedad en los pacientes, para identificar
de forma oportuna a aquellos que se benefician con un tratamiento mas agresivo por
presentar mayor afeccion del parénquima pulmonar.

Se concluye que es de suma importancia valorar el grupo etario al que pertenece cada
paciente con infeccion por SARS-COV-2 y sus caracteristicas tomograficas, ya que
ambos hallazgos son determinantes para predecir un cuadro grave de neumonia,
permitiendo tomar las decisiones clinicas pertinentes.
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Xlll.  RECURSOS:
Recursos propios: Tiempo aproximadamente 100 horas, laptop y cuaderno de

recolecciéon de datos.

Recursos del servicio: Sistema PACS por medio de la aplicacién Diag Rx para busqueda

de estudios.
Los recursos econdémicos seran personales, no se requiere financiamiento.

El &rea de tomografia del Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital Judrez de México
cuenta actualmente con dos tomdégrafos, con los siguientes datos técnicos:

1. GE Healthcare CT Lightspeed 16.
2. Philips Ingenuity CT 728326
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XIV. ASPECTOS ETICOS.

En base al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion en el
articulo 17 , este estudio esta considerado como: Investigacion sin riesgo es un estudio
qgue emplea técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos
en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada en las
variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se les identifique ni se traten aspectos sensitivos de su
conducta.

RIESGOS Y CONSIDERACIONES:

El estudio se considera de bajo riesgo y no amerita consentimientos informados al
tratarse de un estudio retrospectivo, sin embargo serd sometido a revisién por el Comité
de Etica de la Institucion para revalorar su riesgo y necesidad de autorizaciones
especiales.
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