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RESUMEN

Antecedentes: En las enfermedades respiratorias es de suma
importancia el conocimiento de predictores de mala evolucién
para optimizar estrategias de cuidados. El indice neutrdfilo-
linfocito (INL) constituye un novedoso marcador pronostico en
enfermedades cardiovasculares, oncolégicas e infecciosas. Este
trabajo analiza su valor prondstico en COVID-19

Objetivo: Correlacionar el indice neutrdfilo-linfocito segun el
estadio de Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) en
pacientes mayores de 18 afios portadores de COVID- 19
hospitalizados en el HGZ c/UMF 1 “Dr. Abraham Azar Farah”,
IMSS de la ciudad de San Francisco de Campeche, Campeche
en el periodo de marzo a septiembre del 2020.

Material y Métodos: Estudio de tipo observacional, prospectivo,
transversal con un nivel investigativo relacional; se incluyeron un
total de 85 pacientes. El sindrome de distrés respiratorio se
clasific6 segun la PAFI, se aplicaron otras escalas como la
CORADS por tomografia y la clasificacion de score radioldgica.
Se utilizaron los indices de correlacion entre la variable, también
se calculo el coeficiente de diferencia de medias para comparar
los INL de ambos sexos. Por ultimo, se utilizé el estadistico
Kappa de Cohen para medir el grado de concordancia de los
estudios diagndsticos.

Resultados: El rango de edad promedio fue de 59 afos con IC
95% +- 3.2 afios. La proporcién fue de 60% del sexo masculino
y 40%. El sindrome de distrés respiratorio se observo en 60%
casos leves, 25% casos moderados y 15% graves. La
presentacion grave fue mas frecuente en el sexo masculino. Se
encontré una diferencia significativa entre los promedios del INL
de ambos sexos. La correlacion entre las variables INL y el grado
de distrés en la poblacién en general obtuvimos una correlacion




moderada con p menor 0.05. La concordancia clinico-
diagndstica entre el score radiologico y el grado de distrés fue
baja.

Conclusiones: El indice Neutrdéfilo linfocitico es un marcador
accesible y econdmico en las pruebas rutinarias de ingreso
hospitalario y que como pudimos observar en este estudio y
otros realizados en pacientes con COVID con criterios de
hospitalizacion nos sirve y tiene una gran utlidad como
pardmetro diagnostico en las etapas tempranas e iniciales que
nos ayudan a establecer mejores planes de manejo y
clasificacion para pacientes potencialmente complicables.

Palabras clave: COVID- 19, indice neutroéfilo linfocitico, distrés
respiratorio.




ABSTRACT

Background: In respiratory diseases, it is extremely important to
know the predictors of poor evolution to optimize care strategies.
The neutrophil-lymphocyte index (NLI) is a novel prognostic
marker in cardiovascular, oncological, and infectious diseases.
This work analyzes its prognostic value in COVID-19

Objective: To correlate the neutrophil-lymphocyte index
according to the stage of acute respiratory distress syndrome
(ARDS) in patients over 18 years of age with COVID-19
hospitalized at HGZ c/UMF 1 “Dr. Abraham Azar Farah", IMSS
of the city of San Francisco de Campeche, Campeche in the
period from March to September 2020.

Material and Methods: Observational, prospective, cross-
sectional level 3 relational study, for which a total of 85 patients
were included. Respiratory distress syndrome was classified
according to the PAFI, other scales such as CORADS by
tomography and radiological score classification were applied.
The correlation indices between the variable were used, the
mean difference coefficient was also calculated to compare the
INL of both sexes. Finally, Cohen's Kappa was used to measure
the degree of concordance of the diagnostic studies.

Results: The average age range was 59 years with a Cl 95% +-
3.2 years. The proportion was 60% male and 40%. Respiratory
distress syndrome was observed in 60% mild cases, 25%
moderate cases and 15% severe. The severe presentation was
more frequent in males. A significant difference was found
between the INL means of both sexes. The correlation between
the INL variables and the degree of distress in the general
population obtained a moderate correlation with p less than 0.05.




The clinical-diagnostic agreement between the radiological score
and the degree of distress was low.

Conclusions: The Lymphocytic Neutrophil Index is an
accessible and inexpensive marker in routine hospital admission
tests and that, as could be observed in this study and others
carried out in patients with COVID with hospitalization criteria,
serves us and is very useful as a diagnostic parameter in early
and initial stages that help us establish better management and
classification plans for potentially complicated patients.

Keywords: COVID- 19, lymphocytic neutrophil index,
respiratory distress.




INTRODUCCION

Aspectos generales de la infeccion por SARS- CoV- 2

Los coronavirus (CoV) son un gran grupo de virus que pertenece
a la familia Coronaviridae @, se pueden diferenciar en 4 géneros:
alfa, beta, delta y gamma, de los cuales hasta el momento se
sabe que los coronavirus de tipo alfa y beta infectan a los
humanos @, provocando enfermedades que van desde el
resfriado comudn hasta afecciones mas graves, como el
sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV) y el
sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV), que causdé
miles de muertes en 2002; los cuales son virus altamente
transmisibles y patégenos ©).

Estructuralmente los coronavirus son virus esféricos o
pleomorficos, cuyo didmetro varia de 80-120 nm @, los cuales
son virus de ARN de cadena positiva, sus genomas estan
organizados de manera similar con el locus de replicasa
codificado dentro del extremo 50 y las proteinas estructurales
codificadas en el tercio 30 del genoma ©.

Diversos analisis por microscopia electrénica han identificado la
superficie del viribn, descubriendo que son estructuras
organizadas por proyecciones que a su vez estan constituidas
por trimeros de la glicoproteina viral S (Spike). Adicionalmente,
se han identificado otras proyecciones cortas formadas por
dimeros de las proteinas HE (Hemaglutinina-Esterasa), la cual
se ha observado en algunos beta coronavirus. Por su parte, la
envoltura viral se encuentra reforzada por la glicoproteina de
Membrana (M) (la mas abundante en la superficie del virion), que
se encuentra embebida en la membrana por 3 dominios
transmembranales. Otro componente estructural del virion es la
proteina de Envoltura (E), una proteina de un tamafio pequefio




que es altamente hidrofébica y que se encuentra en una
proporcion menor que las demas. Las proteinas virales de los
coronavirus se encuentran embebidas en una membrana lipidica
que es originada de la célula infectada. Internamente, la particula
viral esta constituida por una proteina adicional conocida como
Nucleoproteina (N), la cual se une al ARN viral en una estructura
helicoidal similar a una cuerda con cuentas, protegiendo asi al
ARN de su degradacion 4 6) (),

Se sabe que la glicoproteina viral S del coronavirus es aquella
que media la entrada del coronavirus en las células huésped.
Primero se une a un receptor en la superficie de la célula
huésped a través de su subunidad S1 y luego fusiona las
membranas virales y del huésped a través de su subunidad S2.
La unién del receptor y la fusion de la membrana son los pasos
iniciales y criticos en el ciclo de infeccién por coronavirus ®).

En diciembre de 2019 se identificaron en Wuhan China una serie
de casos de neumonia originados por un nuevo coronavirus.
Este nuevo coronavirus tiene distintas denominaciones: 2019-
nCoV segun la OMS y SARS-CoV-2 segun el Comité
Internacional de Taxonomia de Virus. La enfermedad que lo
causa se ha denominado 2019-nCoV ©. Ante la propagacion de
este nuevo coronavirus, el 30 de enero de 2020, la OMS declaré
al COVID19 como la sexta emergencia de salud publica de
importancia internacional (10),

Antecedentes cientificos

La actual epidemia debida al SARS-CoV-2 tiene un numero
mucho mayor de casos. Ya que, a mediados de marzo del 2020,
ya habia méas de 100 000 casos confirmados en todo el mundo,
con mas de 3 500 muertes, teniendo un virus muy contagioso
que puede transmitirse (a una tasa muy baja) incluso por
personas asintomaticas; y que la infeccion puede ser




extremadamente grave, obligando a los pacientes a ser
hospitalizados con una tasa de mortalidad lejos de ser
insignificante @1, En el andlisis de Chih Cheng y cols., seiala
que el Sindrome Respiratorio Agudo Severo Coronavirus 2
(SARS-CoV-2: Severe Acute Respiratory Syndrome coronavirus
2) esta estrechamente relacionado con los dos sindromes
respiratorios agudos severos derivados de murciélagos, el cual
se transmite de persona a persona a través de gotitas o contacto
directo, y se ha estimado que la infeccién tiene un periodo medio
de incubacion de 6.4 dias (2 a 14 dias) (10

Segun estudios de Palacios y cols., establece que generalmente
los coronavirus se replican primordialmente en las células
epiteliales del tracto respiratorio inferior y en menor medida en
las células de las vias respiratorias superiores; es por eso que la
transmision ocurre principalmente de pacientes con enfermedad
reconocida y no de pacientes con signos leves e inespecificos,
es decir, que se cree que la propagacion ocurre solo después de
gue se presentan signos de enfermedad del tracto respiratorio
inferior. Sin embargo, los pacientes con infeccién por SARS-
CoV-2 detectados en estado severo o fatal tienen una mayor
probabilidad de transmitir este virus, ya que eliminan una mayor
cantidad de particulas infectivas en comparacion con los
pacientes que presentan la infeccibn de forma leve o
asintomatica ©,

Clinicamente, las respuestas inmunes inducidas por la infeccion
por SARS-CoV-2 presentan dos fases. Durante las etapas de
incubacion y no severas, se requiere una respuesta inmune
adaptativa especifica para eliminar el virus y evitar la progresion
de la enfermedad. Sin embargo, cuando se deteriora una
respuesta inmune protectora, el virus se propagara y se
producira una destruccidbn masiva de los tejidos afectados,
especialmente en érganos que tienen alta expresion de la ECA-
2 (Enzima Convertidora de Angiotensina 2), estas células




dafiadas inducen una inflamacion innata en los pulmones que
esta mediada en gran medida por macréfagos y granulocitos
proinflamatorios (12,

Por tal razén, se ha visto que la mayoria de los casos graves de
coronavirus demostraron niveles elevados de biomarcadores
relacionados con la infeccibn vy citocinas inflamatorias,
mostrando una modificacion en el nimero de células T. Tanto
las células T auxiliares como las células T supresoras en
pacientes con COVID-19 estaban por debajo de los niveles
normales y un nivel mas bajo de células T auxiliares en el grupo
grave (13,

A nivel pulmonar, estas lesiones se muestran no solo como
respuestas inflamatorias inespecificas, edema o infiltracion de
células inflamatorias, sino que también muestran exfoliacién
grave de las células epiteliales alveolares, ensanchamiento del
tabique alveolar, dafo a los tabiques alveolares e infiltracion del
espacio alveolar de una manera claramente organizada. Por lo
tanto, la infeccibn por SARS-CoV-2 puede causar cambios
patolégicos, degeneracidon (necrosis), infiltraciébn e hiperplasia,
siendo esenciales los factores quimiotacticos para las
respuestas inmunitarias contra las infecciones por virus, dado su
efecto regulador sobre las dilataciones y posiciones de los
leucocitos en los pulmones del huésped (14,

En conclusion, se ha demostrado que la mortalidad por COVID-
19 podria deberse a un “sindrome de tormenta de citocinas”
activado por el virus o una miocarditis fulminante. Segun el
estudio de Qiurong y cols. demostroé que los predictores de un
desenlace fatal en los casos de COVID-19 incluyeron la edad, la
presencia de enfermedades subyacentes, la presencia de una
infeccion secundaria e indicadores inflamatorios elevados en la
sangre, con una distribucion del tiempo de supervivencia desde
el inicio de la enfermedad hasta la muerte, de 14 dias y 22 dias,




los cuales fallecieron por insuficiencia respiratoria e insuficiencia
circulatoria, por dafio miocardico ).

Diagnostico de laboratorio

Para el diagndstico de laboratorio de COVID-19, las pruebas
utilizadas se basan en la reaccién en cadena de la polimerasa
con transcripcion inversa en tiempo real (RT-PCR); también se
cuenta con las pruebas seroldgicas para SARS-CoV-2 (IgA, IgM
ylo 1gG anti-SARSCoV-2), utilizando ensayos ELISA,
guimioluminiscencia o inmunocromatografia. Se sabe que la
PCR-RT es el estandar de oro para la deteccion del SARS-CoV-
2 y es la prueba de laboratorio de eleccion para el diagndéstico
de pacientes sintoméaticos en la fase aguda, ya que este utiliza
el ARN extraido de muestras del tracto respiratorio, como
hisopado nasofaringeo/ orofaringeo, aspirado traqueal, esputo
y/o lavado broncoalveolar @6 17),

Por este motivo, el Comité Nacional para la Vigilancia
Epidemiolégica (CONAVE), el dia 25 de agosto del 2020 llevo a
cabo una nueva actualizacion de la definicidbn operacional de
caso sospechoso de enfermedad respiratoria viral, la cual
describe a Persona de cualquier edad que en los ultimos 10 dias
gue haya presentado al menos uno de los siguientes signos y
sintomas mayores: tos, fiebre, disnea (dato de gravedad) o
cefalea; en menores de cinco afios de edad, la irritabilidad puede
sustituir la cefalea. Acompafados de al menos uno de los
siguientes signos o sintomas menores: mialgias, artralgias,
odinofagia, escalofrios, dolor toracico, rinorrea, anosmia,
disgeusia o conjuntivitis (18),

Finalmente, hablamos de un caso confirmado cuando el
paciente tiene resultados de laboratorio positivos para la
infeccion SARS-CoV-2, independientemente de los signos y

sintomas clinicos ©,




Evolucién clinicay factores de riesgo

W. Guan y cols. determinaron que durante la fase del brote de
COVID-19, se identifico a la fiebre como unos de los principales
sintomas de esta enfermedad, al momento de la presentacion y
después de la hospitalizaciéon; seguido de la tos (9. Otros
sintomas incluyeron dolor muscular, dolor de cabeza, confusion,
dolor de pecho y diarrea 9,

Fei Zhou y cols. asi como el meta analisis de Rodriguez Morales
y cols. informaron que las comorbilidades estuvieron presentes
en casi la mitad de los pacientes, siendo la hipertension arterial
sistémica la comorbilidad mas comun, seguida de la diabetes
mellitus y la enfermedad coronaria o cardiovascular @b (22),

Presentando un periodo de incubacion de 4 dias (2 a 7 dias) con
una mediana de edad de los pacientes de 47 afios (35 a 58 afos)
(19), l]a mayoria de los pacientes eran hombres 1) (22, Segun el
primer metaanalisis de Rodriguez y cols. los casos mas graves
de COVID-19 tienen mas probabilidades de ser hospitalizados y
alrededor de una quinta parte necesitan ingreso en la UCI (22,
Desarrollando sepsis con una mediana de 9 dias (7 a 13 dias)
después del inicio de la enfermedad seguida de SDRA
(Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo) a los 12 dias (8 a 15
dias), lesion cardiaca aguda en 15 dias (10 a 17 dias), lesion
renal aguda en 15 dias (13 a 19.5 dias) e infeccién secundaria a
los 17 dias (13 a 19 dias), con un tiempo medio hasta el
fallecimiento de 18.5 dias (15 a 22 dias) @1 (22,

Anomalias hematologicas y bioquimicas durante la
infeccion por SARS-CoV-2

Dado que la identificacion de la infeccion por SARS-CoV-2 se ha
convertido en un gran desafio en la practica clinica, por razones
sociales, financieras, logisticas y analiticas, la busqueda de




anomalias en los parametros de laboratorio de rutina, de bajo
costo y sugerentes o patognomoénicos es extremadamente
importante para ayudar a confirmar el diagnéstico de COVID-19.

La mayoria de los investigadores han utilizado la citometria de
flujo para describir los cambios en los linfocitos T y B, asi como
el papel de las células inflamatorias en la inmunopatogénesis de
la enfermedad ya que presentan un aumento de neutroéfilos
totales, reduccion de linfocitos totales y un aumento de los
niveles séricos de interleucina 6 (IL-6) y de proteina C reactiva,
que sugiere una fuerte respuesta inflamatoria . Por lo que
parece que la linfopenia en COVID-19 es la alteracion
hematopoyética periférica mas relevante, sugiriéendose en
estudios de Duarte y cols. como biomarcador de gravedad de la
infeccion @4, tal como se habia demostrado en estudios de
Curbelo J, y cols. donde sefiala que los derivados de la serie
blanca del hemograma basico PCN (Porcentaje de Recuento de
Neutrofilos), PCL (Porcentaje de Recuento de Linfocitos) y el
INL (indice NeutréfiloLinfocito) en la etapa temprana de
evolucion (72 a 120 horas) también tienen un buen poder
predictivo ya que reflejan una respuesta inflamatoria alterada,
con actividad neutrofilica sostenida, asociada a mala evolucion
de la neumonia adquirida en la comunidad ?®. De igual forma,
los pacientes que presentaban al ingreso y al alta valores
superiores al 85% del PCN tuvieron una mortalidad a los 30 dias
del 30% y a los 90 dias del 40% secundario a un proceso
neumonico 6),

El meta andlisis de Rodriguez, cols. y Sulmaz, cols. se
identificaron que los hallazgos de laboratorio mas prevalentes
fueron la proteina C reactiva, deshidrogenasa lactica (LDH)
elevada y velocidad de sedimentacion globular (VSG) elevada,
también aumento de leucocitos (especialmente neutrofilos) con
linfopenia y disminucién significativa de hemoglobina®? 23); asi
como valores significativamente altos en TP/INR (tiempo de




protrombina/ relacion internacional normalizada), TTPA (tiempo
de tromboplastina parcial activada) ©@”; las pruebas de
coagulacion (fibrinégeno, dimero D), y los niveles de glucosa
sérica, alanina aminotransferasa (ALT), aspartato
aminotransferasa (AST), bilirrubina total (BT), urea, nitrdgeno
ureico en sangre (BUN) y creatinina (Cr) mostraron un aumento
significativo, luego de una disminucion en el nivel de albumina
como los principales resultados hepéticos y renales, en
pacientes graves en comparacion con los no graves 3, Esta
revision sistematica también mostro que el sodio sérico
disminuy6 en pacientes graves en comparacion con el grupo no
grave. Ademas, el potasio y otros factores relacionados con el
corazén (creatina quinasa-CK, troponina | cardiaca de alta
sensibilidad- hscTnl, mioglobina) no se asociaron con la
gravedad de COVID-19, pero si mostraron un aumento en sus
valores (CK, hscTnl) 23,

En el andlisis de regresion multiple de Graziella Bonetti y cols.,
la DHL, la proteina C reactiva, los neutrdfilos, los linfocitos, la
albumina, el TTPA y la edad siguieron siendo predictores
significativos de muerte intrahospitalaria 7).

En cuanto a las proporciones hematolégicas combinadas, la
revision sistematica de Sulmaz y cols. mostraron una
disminucién significativamente de la LeCR (Relacién Leucocitos/
Proteina C reactiva) y LelR6 (Relacion Leucocitos/ IL6) vy
aumentaron el INL en pacientes con COVID-19 grave o critico
en comparacion con los pacientes con COVID-19 no graves 3,
Los estudios de Silvia O. y cols informaron que el INL y el indice
neutrofilos/plaquetas (INP) puede ser indicativo de lesion
miocardica con aumento de la mortalidad ), ya que el INL
presenta una fuerte correlacion y predictibilidad para el grosor
de la intima carotidea y la media de la aterosclerosis siendo
factores de riesgo de gravedad aterosclerdtica y enfermedades
vasculares cerebrales cardiacas %9,




La observacion de las anomalias hematoldgicas, especialmente
en relacion con la disminucion del recuento de linfocitos y el
aumento del recuento de neutrofilos, se ha demostrado que los
linfocitos expresan activamente la ECA-2, que es el principal
receptor del SARS-CoV-2 en la superficie celular, y que su
descenso gradual a la circulacién pueda estar asociado con
disfuncion linfocitica e inmunosupresion, contribuyendo
finalmente a exponer a los pacientes a un mayor riesgo de
coinfecciones y peor prondstico. Del mismo modo, las
alteraciones de la hemostasia, que reflejan principalmente la
presencia de coagulopatias intravasculares o de consumo,
pueden ser frecuentes en pacientes con COVID-19 con formas
mas graves de enfermedad @7,

Todas estas alteraciones hematoldgicas ya conocidas en la
neumonia adquirida en la comunidad por estudios de Ge Y.L.y
cols. mostraron en sumomento que el INL es superior a la escala
CURB-65 en la prediccion de resultados desfavorables, y que el
INL combinado con el CURB-65 tiene mejor sensibilidad y
especificidad (89,40% vs 91,30%) @9, este calculo de INL se
obtiene mediante la division del recuento total de neutréfilos
(numerador) entre el numero total de linfocitos (denominador),
en pacientes con proceso de neumonia adquirida en la
comunidad segun muestran las investigaciones de Che Morales
y cols. que un valor igual o mayor que 7.2 mostré6 el mejor
rendimiento diagndstico para identificar a los casos con mayor
gravedad del evento neumonico ©0),

Referente al INL en infeccion por COVID-19 se le identific6 como
un factor de riesgo independiente de enfermedad critica ya que
los resultados obtenidos de Jingyuan Liu, cols. y Basbus, cols.
mostraron que el INL fue el factor prondstico mas importante
para la progresion, seguido de la edad GDG3),




El INL elevado se debe al aumento del recuento de neutréfilos y
al descenso del recuento de linfocitos, ya que la respuesta
inflamatoria podria estimular la produccién de neutrofilos y
acelerar la apoptosis de los linfocitos ©2). Este INL muestra una
sensibilidad para predecir gravedad del 81% y una especificidad
del 67%, siempre y cuando se presente un indice con un valor 2
3a3.13 ®9),

En conclusién, de mdultiples estudios, se observé que los
pacientes <50 afios con un INL <3.13 tienen muy poca
probabilidad de desarrollar una enfermedad critica y pueden ser
tratados en aislamiento domiciliario; los pacientes <50 afios y
con un INL = 3.13 tienen una baja probabilidad de desarrollar
una enfermedad critica y deben ser tratados en una sala de
aislamiento general y vigilados de cerca. Los pacientes 250 afios
con un INL <3.13 tienen una probabilidad moderada de
desarrollar una enfermedad critica, y estos pacientes
necesitaban ingresar en la sala de aislamiento con
monitorizacion respiratoria y cuidados de apoyo; mientras que
los pacientes = 50 con un INL = 3.13 tienen un alto riesgo de
desarrollar una enfermedad critica y necesidad de prepararse
para la transferencia a la UCI para el equipo de soporte
respiratorio invasivo 1.

Por lo tanto, este parametro denominado indice neutrofilo-
linfocito (INL) constituye un novedoso marcador prondstico en
enfermedades cardiovasculares, oncoldgicas e infecciosas, y
ahora ante esta pandemia se analiza su valor pronostico en
COVID-19, ya que en estudios de Luis Basbus y cols.
demostraron la asociacién del INL = 3 con COVID-19 grave y la
tasa de mortalidad de la enfermedad, con una mediana de edad
de 52 afios, de los cuales 54% fueron hombres. Por lo que el
INL, en conjunto con otros predictores, podria usarse como un
marcador prondéstico temprano dada la alta accesibilidad y el
bajo costo de la prueba ©3).




Estudios de imagen en COVID-19

En referencia a los estudios de gabinete, de primera instancia se
mostraba en las radiografias de torax, el compromiso de la
neumonia que fue predominantemente bilateral con hallazgos de
opacidad en vidrio deslustrado (20 (22),

De acuerdo a la estratificacion de severidad radiol6gica
relacionada con el COVID -19 mediante radiografia de térax
basado en Radiographic Assessment of Lung Edema (RALE)
score, presenta una escala de 0 a 8 puntos segun la extension
radiologica de la afectacion pulmonar, donde se establece que
una radiografia es normal con 0 puntos, y la maxima afectacion
con 8 puntos. La puntuacion se obtiene calculando la afectacion
de cada pulmoén por separado y sumandolos finalmente; se
divide visualmente en cuatro partes cada pulmén siendo la mitad
el hilio pulmonar, cada cuadro supone el 25% del parénquima
pulmonar y cada pulmén se puntta de 0 a 4 segun el porcentaje
de extensién de las consolidaciones u opacidades en vidrio
deslustrado. Si se afecta menos del 25% representa una
puntuacion de 1, de 25 a 50% puntuacién de 2, de 50 a 75%
puntuacion de 3 y si afecta el mas del 75%, representa una
puntuacion de 4. Segun la puntuacién total obtenida,
radiologicamente la afectacion se clasifica en: normal O puntos,
leve 1-2 puntos, moderada 3-6 puntos y severa >6 puntos. Sin
olvidar que el pico de severidad de la radiografia generalmente
se da entre el dia 10 a 12 desde el inicio de los sintomas G4,

La tomografia computarizada (TC) simple de térax juega un
papel importante en el diagnostico y evaluacion de la gravedad
del COVID-19, presentandose como principales hallazgos a la
consolidacion, opacidades lineales, patron de empedrado (crazy
paving) y engrosamiento de la pared bronquial. Ademas, los
pacientes graves y criticos mostraron una mayor incidencia de
agrandamiento de los ganglios linfaticos, derrame pericardico y




derrame pleural que los pacientes ordinarios @ %), E| patrén por
TC mas frecuente encontrado en la neumonia por COVID-19 es
una combinacion de vidrio deslustrado, engrosamiento septal y
consolidacion alveolar, de distribucién periférica y en segmentos
posteriores, con una afectacion bilateral y multilobar, que es lo
que ayudaria a caracterizar esta neumonia frente a otras
neumonias virales. En estudios de Liu y cols. sefala que la
presencia de consolidacion alveolar podria ser signo de mal
pronostico y progreso de la neumonia por COVID-19 @8, Entre
los hallazgos atipicos, se encuentran las cavitaciones,
calcificaciones, patron nodular, arbol en gemacién, masas y
engrosamiento pleural ©7),

Con base en todo ello, surgio la clasificacion CO-RADS, la cual
es un sistema de notificacion estandarizado para pacientes con
sospecha de infeccion por COVID-19: CO-RADS 1, no
sospecha, TC normal o sin anormalidades infecciosas; CO-
RADS 2, sospecha baja, TC anormalidades consistentes con
infecciones que no son COVID-19; CO-RADS 3, indeterminada,
TC indeterminado o no concluyente; CO-RADS 4, sospecha alta,
TC anormalidades sospechosas de COVID-19; CO-RADS 5,
sospecha muy alta, TC hallazgos tipicos de COVID-19; y CO-
RADS 6 con hallazgos tipicos y PCR-RT positiva @7,

Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SARS) en COVID 19

En cuanto a las formas mas graves, que afectan principalmente
a personas de edad avanzada y con determinadas
comorbilidades, la clinica se manifiesta por afectacion de la
funcién respiratoria, que requiere ventilacion mecanica, y
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, que puede
conducir a un choque séptico con fallo multiorganico, y altas
tasas de mortalidad 8.




El Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SARS: Severe Acute
Respiratory Syndrome) es un cuadro de neumonia atipica que
se establece su diagndstico ante la aparicion dentro de 10 dias
del contacto estrecho con una persona sospechosa 0 con
probable SARS, un viaje a un area con transmision reciente o
actual de SARS, de un cuadro con una fase febril inicial,
semejante a un cuadro gripal, y una fase respiratoria posterior,
que puede llevar a insuficiencia respiratoria severa; o una
enfermedad respiratoria inexplicada que lleva a la muerte, con
hallazgos de autopsia de SDRA sin causa identificable 9.

En sintesis, de los estudios realizados por Marcela Velez y cols.
determinan que los factores prondsticos de enfermedad grave,
admisién a UCI y mortalidad son: la fuerte asociacion entre la
edad mayor a 60 afios y enfermedad grave, admisién a la unidad
de cuidados intensivos (UCI), e incremento en el riesgo de
mortalidad. La disnea se report6 como un sintoma predictivo,
tanto de enfermedad grave como de admision a UCI. En adultos,
la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) puede
incrementar el riesgo de enfermedad grave y de admisién a UCI.
La enfermedad cardiovascular, la hipertension arterial, y la
diabetes mellitus también pueden incrementar el riesgo de
presentar enfermedad grave y admision a UCI. En adultos, la
linfopenia, el incremento de deshidrogenasa lactica, proteina C
reactiva y del Dimero D, se asocian con un riesgo mayor de
presentar enfermedad grave y de muerte “0),

Para una adecuada clasificacion de pacientes se han utilizado
varias escalas de evaluacion pronostica como son: SCAP
(severe community acquired pneumonia), que tiene una
sensibilidad de 92% y especificidad de 73%; la escala CURB-65,
que tiene una sensibilidad de 68%, especificidad de 86%; y la
escala PSI (pneumonia severity index) con una sensibilidad de
95%, especificidad de 68% ©7),




El SDRA es una causa frecuente de insuficiencia respiratoria en
el paciente critico, la etiologia viral destaca por su elevada
mortalidad cercana al 50% de los casos, este sindrome se
caracteriza por edema pulmonar de origen no cardiogénico
causante de hipoxemia, que en la mayoria de los casos requerira
apoyo ventilatorio invasivo ¢,

La definicion actual del SDRA se establece y clasifica de acuerdo
con los criterios de Berlin, que consisten en: tiempo de inicio
dentro de 1 semana de conocida la injuria clinica o nuevo, o
deterioro de los sintomas respiratorios. Imagen de térax: con
infiltrados bilaterales no explicados por derrames pleurales,
colapso lobar o presencia de nddulos. Origen del edema:
insuficiencia respiratoria no explicada por falla cardiaca o
sobrecarga de liquidos. Relacion PaO2/FiO2: Leve PaO2/FiO2
> 200 a < 300 mmHg, con PEEP = 5 cm H20, Moderado
PaO2/FiO2 >100 a < 200 mmHg con PEEP =2 5 cm H20, Grave
Pa0O2/FiO2 < 100 con PEEP = 5 cm H20 @7,

El SDRA se encuentra hasta en 10% de todos los pacientes en
unidades de cuidados intensivos en todo el mundo, al dia de hoy
se han reportado casos de SDRA por COVID-19 en paises como
China, ltalia y Espafia, condicionando una alta mortalidad que
predomina en pacientes adultos mayores y con presencia de
comorbilidades cronico-degenerativas cardiovasculares y
respiratorias y diabetes mellitus. Se estima que 5% de pacientes
infectados por COVID-19 ameritaran intubacion orotraqueal y
manejo ventilatorio invasivo “1)

Recomendaciones en el tratamiento de la infeccién por
SARS-CoV-2

Las principales intervenciones para el manejo de neumonia por
COVID-19, son:




a. Ante la presencia de datos compatibles con SDRA se
debe iniciar ventilacibn mecanica invasiva protectora.

b. Restriccion de liquidos intravenosos, y

c. Ventilacién en posicion prona “9,

El tratamiento actual de las personas con COVID-19 es la
prevencion de la infeccién y las medidas de salud publica para
su control y, en los casos graves, el soporte de las funciones
respiratorias, con oxigeno suplementario y ventilacion mecanica,
asi como a nivel cardiovascular. Se ha establecido por el
Gobierno de México que las recomendaciones en el tratamiento
de la infeccibn por SARS-CoV-2 que todos los pacientes
hospitalizados con este diagndstico requieren profilaxis
antitrombdtica, que se asocian a un beneficio. Algunos de los
farmacos que se estan utilizando en protocolos de investigacion
son; Remdesivir, Favipiravir, Lopinavir/ Ritonavir, Cloroquina e
Hidroxiclororoquina, Baricitinib (combinado con Remdesivir),
Tocilizumab, Sarilumab, Anakinra, Plasma Convaleciente y
Heparinas a diversas dosis 2. La Dexametasona o corticoides
se recomiendan bajo estricto seguimiento de control de
infecciones y farmacovigilancia, ya que ha mostrado respuestas
variables ©9

Referente a la epidemiologia en México se conoce que el caso
indice o paciente cero es una persona que da positivo a COVID-
19, con la fecha de inicio mas temprana en un entorno concreto,
en lo que respecta a nuestra area geografica se establecio segun
estudios de V. 2

Suarez y cols. el primer caso o caso indice de COVID-19 en
México el 27 de febrero de 2020 en la Ciudad de México. Se
trataba de un mexicano que habia viajado a Italia y tenia
sintomas leves. EIl 28 de febrero se confirmaron dos casos mas:
un italiano de 35 afos, residente de la Ciudad de México, y un
ciudadano mexicano del estado de Hidalgo que se encontraba




en el estado de Sinaloa. Los dos habian viajado recientemente
a Italia, siendo este dia el inicio de la fase 1 de COVID-19, donde
los casos de infeccion son importados del extranjero y no hay
casos de contagio local 3.

Posteriormente, el 18 de marzo se reportaron 118 casos
confirmados de COVID-19, con un aumento de 26% en
comparacion con el resultado de dias anteriores (93 casos). Ese
mismo dia, la Secretaria de Salud confirmé la primera muerte
por COVID-19 en México. Siendo el gobierno federal quien
decretd el 24 de marzo el inicio de la fase 2 de la pandemia
COVID19 en el pais, tras registrar las primeras infecciones
locales. En esta fase se suspendieron principalmente ciertas
actividades econOmicas, se restringieron las congregaciones
masivas y se recomendd desde entonces permanecer en el
domicilio a toda la poblacién en general, especialmente a los
mayores de 60 afios y a las personas con diagnostico de
hipertension arterial, diabetes, enfermedad cardiaca o pulmonar,
inmunosupresién inducida o adquirida, a las mujeres que se
encuentren en estado de embarazo o puerperio inmediato “3),

El 21 de abril del 2020 se dio por iniciada la fase 3 por COVID-
19 en México, ya que se tenia evidencia de brotes activos y
propagacion en el territorio nacional con mas de mil casos.
Implementando la suspensién de actividades no esenciales del
sector publico, privado y social, asi como la extension de la
Jornada Nacional de Sana Distancia 3.

Por lo que es claro el impacto que ha ocasionado la epidemia
por COVID-19 en el sector salud, social, econémico y en la
estabilidad del estado, pudiendo provocar en corto tiempo una
crisis econdmica de grandes proporciones. Por tal motivo se ha
insistido en las medidas preventivas recomendadas por la
Secretaria de Salud desde el miércoles 18 de marzo de 2020,
incluyendo distanciamiento social, higiene de manos,




aislamiento en casa en caso de presentar sintomas de catarro
comun, no acudir a eventos masivos, suspension temporal de
actividades no esenciales, etiqueta respiratoria y cuidados de
adultos mayores “1),

En cuanto a la Ciudad de San Francisco de Campeche,
Campeche se reporté el primer caso positivo ambulatorio a
COVID-19 en el Hospital General de Zona con Unidad de
Medicina Familiar numero 1 “Dr. Abraham Azar Farah” el 18 de
marzo del 2020, y el primer paciente hospitalizado positivo a
COVID-19 el 31 de marzo del 2020, segun informes
epidemiologico de este hospital, confirmandose la féacil
propagacion de este coronavirus.

Finalmente, tenemos claro que el COVID-19 supone una enorme
carga para los centros sanitarios, especialmente en pacientes
con comorbilidades, ya que un gran porcentaje ha requerido de
tratamiento en Unidades de Cuidados Intensivos. A medida que
este virus se propaga a nivel mundial, los paises deben seguir
preparando urgentemente los recursos humanos, la
infraestructura y las instalaciones para tratar el COVID-19 grave
(22 por lo que actualmente, el control de la infeccion para
prevenir la propagacion del SARS-CoV-2 es la principal
intervencion (19,




MATERIAL Y METODOS

Se realizd6 un estudio de tipo observacional de disefio
prospectivo transversal de nivel 3 relacional para lo cual se
incluyeron un total de 85 pacientes los cuales fueron calculados
por medio del logaritmo de 2 proporciones para Ji cuadrado con
una confianza de 95% una potencia estadistica de 80%, y las
prevalencias reportadas en la literatura, para lo cual se
incluyeron pacientes con diagnostico de COVID- 19 que
cumplieron criterios para hospitalizacion mayores de 18 afios
ambos sexos, con y sin comorbilidades, con estudios de imagen
y biometria hemética ademas de gasometria para clasificacion
de escala Berlin.

El sindrome de distrés respiratorio se clasifico segun la PAFI
para lo cual, niveles menores de 100 fue clasificado como grave
o severo, de 100 a 200 moderado y, 200 a 300 leve, se aplicaron
otras escalas como la CORADS por tomografia y la clasificacion
de score radioldgica, todo esto con el fin de clasificar el grado de
distrés respiratorio.

Se calcul6 el indice neutrdfilo linfocitos como el cociente entre el
namero total de neutréfilos entre el nimero total de linfocitos y
se procedieron a registrar los datos de cada paciente, se clasificd
ambos sexos y se elaboraron medias para cada sexo y para el
total de la muestra.

Se elaboraron graficas de proporciones y medias, se aplico
estadistica descriptiva y para el analisis bivariado se utilizaron
los indices de correlacion entre la variable numérica continua
gue fue el INL y la ordinal numérica que fue el grado de distrés,
también se calcul6 el coeficiente de diferencia de medias para
comparar los INL de ambos sexos. Por ultimo, se utiliz6 la Kappa
de Cohen para medir el grado de concordancia de los estudios
diagnésticos de imagen y la clinica con PAFI de cada paciente.




RESULTADOS

De la muestra analizada se obtuvo una media de 59 afios con
una desviacion estandar muestral de 15 afios y un intervalo de
confianza de 95% de +- 3.2 afios para la media de la poblacion
en general. La proporcion fue de 60% del sexo masculino y 40%
el sexo femenino como apreciamos en la siguiente grafica:

Grafico 1 Frecuencia Sexo

M masculino

M femenino

Gréfico 1. Fuente base de datos.

Con respecto a la presentacion del sindrome de distrés
respiratorio en base a los criterios de Berlin se observé que el
60% se ubico con un SDRA Leve. Ver grafico 2




Grafico 2 Frecuencia SDRA
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Gréfico 2. Fuente base de datos.

El sindrome de distrés respiratorio en las mujeres destac6 con
la categoria de leve en un 54%. Ver grafico 3

Grafico 3.- SDRA en pacientes femeninos
60% 54%
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40% 36%
30%

20%
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i8]
0%
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Gréfico 3. Fuente base de datos.




En el sexo masculino el porcentaje del sindrome de distrés
moderado y severo juntos alcanzaron un porcentaje de 57%
como observamos en el siguiente grafico:

Grafico 4 SDRA en pacientes masculinos
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LEVE MODERADO GRAVE

Gréfico 4. Fuente base de datos.

La medicion del indice neutréfilo linfocitos reporté un promedio
de 4.04, encontrandose un promedio de 2.03 en el sexo
femenino y de 3.9 en el sexo masculino.

INL

5

4.040274601 3.891889081
4
3

2.038888889

2
1
0

Promn INL total promedio sexo promedio sexo

femenino masculino

Gréfico 5. Fuente base de datos.




Se encontro una diferencia significativa entre ambos promedios

al comparar las medias con el estadistico t de student.

Prom. Inl total

4.040274601

Desviacion
estdndar

Promedio sexo
femenino

2.038888889

1.781687541

Promedio sexo
masculino

3.891889081

1.459160204

Valor t critico

32.7

Significancia
estadistica
0.000

Tabla 1. Fuente base de datos.

Al realizar la correlacion entre las variables INL y el grado de
distrés en la poblacibn en general obtuvimos el siguiente

resultado:

Kendall tau Rank Correlation

Kendall tau | 0.463784903

2-sided p-value | 0.012607098

Score | 71

Var (Score) | 787.3473511

Denominador | 153.0882111

Tabla 2. Fuente base de datos.
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Se realiz6 el coeficiente de correlacién de spearman entre las 2
variables arrojando los siguientes datos:

Tabla de coeficiente de correlacién Spearman

Coeficiente de correlacion | 0.55575331
spearman

Tipo de relacion | Media moderada

Significancia p | 0.001

Coef. De determinacién | 30%

Tablas 3. Fuente base de datos.




La concordancia clinico-diagnéstica entre el score radiologico y
el grado de distrés respiratorio se calcul6 por medio del
coeficiente kappa de cohen encontrando los siguientes
resultados.

Tabla de concordancia diagndéstica entre el score y el
grado de distrés respiratorio.

Valor de Kappa | 0.3
Error estandar de kappa | 0.15
IC del 95% | Entre 0.59 y 0.004
Valor de la concordancia | Bajo
Tabla 4. Fuente base de datos.




DISCUSION

En nuestro estudio el promedio de edad de pacientes que
presentaron COVID- 19 y fueron sujetos a criterios de inclusion
por hospitalizacion fue de 59 afios con una proporcién que quedo
60% del sexo masculino y 40% del sexo femenino, esto
contrasta en parte con los datos de la media nacional emitidos
por la direccibn general de epidemiologia en donde la
distribucion de casos confirmados por COVID- 19 fue de 49.8%
de mujeres y 50.2% de hombres con una media de edad de 39
afos, siendo el grupo mas prevalente de 25 a 29 afos seguidos
por los grupos de 30 a 34 afios y de 35 a 39 afos. En nuestro
estudio a semejanza del reporte nacional del 2022 predomina el
sexo masculino pero la edad es mas avanzada, esto también
contrasta porque en nuestro estudio se incluyé pacientes en los
que fue necesaria la hospitalizacion y esto explica porque
nuestro grupo de edad fue mucho mas avanzado que el reporte
de casos de COVID- 19 de la media nacional.*®

El porcentaje de hospitalizacién segun Suarez y colaboradores,
asi como el informe técnico nacional ronda entre el 14 y 22 % de
los casos totales, en nuestro estudio del total de hospitalizados
pudimos observar que la proporcién global de la muestra, un
60% fueron casos leves, 25% moderado y 15% grave aplicando
la escala de Berlin para el distrés respiratorio. Sin embargo, los
casos graves fueron mas en el sexo masculino, con un reporte
en el sexo femenino 10% de casos graves y en el sexo
masculino un 22% de casos graves. En el reporte de la OMS del
afio 2020 podemos encontrar algunas semejanzas con respecto
a nuestros resultados pues la proporcion de casos complicados
fue de 3 a 1 con respecto del sexo masculino al femenino, siendo
mas frecuente la complicacibn en el sexo masculino o la
presencia de sindromes mas severos. 4% 43




Un estudio reportado por Marcela Vélez también encuentra
asociacion entre los factores de mal pronéstico relacionados al
sexo masculino en una proporcion mayor con respecto al sexo
femenino; aunque en la clinica quizd sean diferencias
estadisticamente no significativas, no dejan de ser importantes
para su analisis, puesto que el sexo masculino es el mas
afectado en nimero de casos, ademas se reportd en los casos
graves una edad promedio 40 a 59 afios como la mas frecuente,
lo que se acerca un poco mas a nuestros resultados. 4043

En nuestro estudio, del total de la poblacién, la cual estuvo en
hospitalizacion se encontré que el 70% tuvieron indice NL por
arriba de 3 con un promedio total de 4.04 como INL, siendo méas
elevado en varones con promedio de 3.89 y mujeres con 2.03,
en el estudio que reportan Luis Basbus y Javier Pollan, de un
total de 21 pacientes con criterios de gravedad el 81% presento
indice neutrdfilos linfocitos por arriba de 3 y el 33% de los
pacientes leves (OR = 8.74. IC del 95%: 2.74-27.86; p < 0.001),
nuestro estudio reportd un 20 % de pacientes con INL por arriba
de 3 como factor de prondstico de riesgo, asociandose la edad
y otras comorbilidades como diabetes e hipertension a
pronéstico de enfermedad grave. Los pacientes graves de
nuestro estudio méas del 80% reportaron INL por arriba de 3, lo
que se aproxima a otros estudios como los antes citados. 32

Otros estudios como el reportado por Guan en 2020 se encontrd
que el INL, en conjunto con otros predictores, podria usarse
como un marcador pronostico temprano dada la alta
accesibilidad y el bajo costo de la prueba. 46

Con respecto a los promedios hallados del indice neutrofilo
linfocitos encontramos que existen diferencias significativas
entre el promedio del INL del sexo masculino y del sexo
femenino con una T para diferencia de medias con un valor
critico compatible con p menor de 0.05, lo que coincide con los




estudios de Wang y cols, donde el indice NL fue mayor en
pacientes varones con mayor pronostico de complicaciones en
el mismo aunque las diferencias proporcionales en nuestro
estudio fueron mayores que en los otros estudios reportados. 4’

La correlacion observada entre la variable cuantitativa INL y la
variable ordinal numérica de la escala del distrés respiratorio fue
moderada y significativa posterior a los analisis de correlaciones
Kendall y Spearman, por lo que efectivamente como se reporta
en el estudio de Basbus; el INL, en conjunto con otros
predictores, podria usarse como un marcador prondstico
temprano de peor prondstico con respecto al distrés respiratorio.
A partir de los hallazgos encontrados, consideramos que el INL
podria ser utilizado entre los marcadores prondésticos en COVID-
19, tanto para predecir gravedad utilizado en conjunto con otros
factores, como para descartar mala evolucion en estadios
tempranos. Dada su alta accesibilidad y bajo costo podria
incorporarse a la evaluacion inicial de los pacientes COVID-19
en nuestro medio. 46

Se realiz6 un método estadistico de concordancia diagndstica
donde se encontr6 una asociacion baja con respecto al
diagnéstico y el estadio en que se clasifico el distrés respiratorio
por la escala score Yy la medicién de los criterios Berlin, esto se
asocia a que el COVID- 19 es un cuadro que varia su
presentacion y en muchos estadios severos pudiéramos
encontrar estudios de imagen normales o con pocos datos de
especificidad en los criterios radiologicos, y a la inversa algunos
estadios leves con clinica moderada pudieran tener afectacion
importante por imagenologia . 4°




CONCLUSION

El indice neutrdfilo linfocito es un marcador accesible y
econdmico en las pruebas rutinarias de ingreso hospitalario y
gue como pudimos observar en este estudio y otros realizados
en pacientes con COVID- 19 con criterios de hospitalizacion nos
sirve y tiene una gran utilidad como parametro diagnostico en las
etapas tempranas e iniciales que nos ayudan a establecer
mejores planes de manejo y clasificacion para pacientes
potencialmente complicables.

Aln queda mucho gue estudiar y estudios nuevos por hacer para
reforzar los marcadores metabolicos y bioquimicos de utilidad en
el COVID- 19, que en conjunto con todos los avances que han
aparecido en los afios recientes hacen que el COVD- 19 sea una
enfermedad mas tratable y mas conocida por el sector médico.

Debemos complementar los estudios hasta donde sea posible
en los pacientes que sean candidatos a hospitalizacién pues
bien ya sabemos que, aunque en las temporadas actuales el
COVID- 19 es més tratable y manejable, en parte por la
inmunidad de rebafio y la vacunacién, no deja de ser una
patologia de importancia clinica y con prondéstico muchas veces
mortal que aun afecta nuestro sistema de salud.
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INSTRUMENTOS Y ANEXOS

1. Imagenes para el calculo del SCORE de severidad
radiologica COVID- 19:

2. Puntuacion del SCORE de severidad radiolégica COVID-
19:

% Puntuacion % Puntuacion
0 Normal 0
Normal
1 Leve
<25% 1-2
2 Moderado 3-6
25-50%
3 Severo >6
50-75%
4
>75%




3. Caracteristicas de COVID-19 por radiografia (baja
sensibilidad):

Enfermedad leve:

Son visibles algunas pequefias areas
focales de incremento de la
opacidad, asociadas a un patron
reticular.

Enfermedad moderada:

Areas de incremento de la opacidad
en las regiones subpleurales, asi
como “parches” de consolidacion de
distribucion multisegmentaria,
asociadas a patrén reticular.

Enfermedad severa:

Areas extensas de incremento de la
opacidad y consolidaciones francas
del espacio aéreo, la afectacion es
bilateral y predomina en Iébulos
inferiores.




4. Nivel de sospecha por puntaje de la escala de CO- RADS

segun los hallazgos tomograficos de torax:

Clasificacion | Sospecha Hallazgos tomogréficos

CO-RADS 1 | No Normal o sin anormalidades
infecciosas

CO-RADS 2 | Baja Anormalidades consistentes
con infeccibn que no son
COVID-19

CO-RADS 3 | Indeterminada | Indeterminado o] no
concluyente

CO-RADS 4 | Alta Anormalidades sospechosas
de COVID-19

CO-RADS 5 | Muy alta Hallazgos tipicos de COVID-
19

CO-RADS 6 | PCR RT

positiva




5. Hallazgos tomogréficos de COVID- 19, segun la escala de
CO- RADS:

CORADS 1: COVID-19 es
muy poco probable. La TC es
normal o hay hallazgos que
indican una enfermedad no
infecciosa como insuficiencia
cardiaca congestiva,
histoplasmosis, malignidad.

CORADS 2: ElI nivel de

\ sospecha por COVID -19 es
bajo. Hallazgos consistentes
con otras infecciones como
bronquiolitis tipica y paredes
de los bronquios engrosadas,
a confirmar. La imagen de TC

>4

muestra bronquiectasias,
engrosamiento de la pared
bronquial. No hay opacidades en vidrio esmerilado.

~—~

CORADS 3: Inseguro o
indeterminado. Anomalias en
la TC que indican infeccién,
pero no se sabe si es COVID-
19, como bronconeumonia
generalizada, neumonia
lobular, émbolos sépticos con
opacidades. Imagen de vidrio
esmerilado unifocal, PCR

negativa.




Consolidaciones multifocales
tipico. Hallazgos sospechosos de COVID-19 en
enfermedad pulmonar subyacente.

08

CORADS 4: Nivel de
sospecha alto. En su
mayoria, estos son
hallazgos de TC
sospechosos, pero no

extremadamente
tipicos: vidrio
esmerilado unilateral.
sin ningun otro hallazgo

CORADS 5: Probabilidad
muy alta. Con hallazgos
tipicos de COVID-19.
Imagenes de  vidrio

esmerilado multifocal
bilateral, predominio
basal, engrosamiento

vascular, bandas subpleurales, PCR positiva.

CORADS 6: Imagenes en
vidrio despulido bilateral,
PCR positiva.




6. Criterios de Berlin para sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA):

Leve Moderada Grave
Tiempo de | Inicio dentro de 1 semana de conocida la
inicio injuria clinica 0 nuevo o deterioro de los
sintomas respiratorios.
Imagen Opacidades bilaterales, no explicable por
torécica* derrame, atelectasia pulmonar lobar o
pulmonar, o nédulos
Origen del | Insuficiencia respiratoria  no explicable
edema completamente por una insuficiencia
cardiaca o la sobrecarga de liquidos.
Hipoxemia: 200- 300, con | <200- >100, | < o igual a
Relacion PEEP/CPAP > | con PEEP >0 | 100, con
PaO2/FiO2 oigualab igual a 5 PEEP > o
igual a 5

* Radiografia de térax o tomografia axial computarizada

CPAP Presion de Aire Continua Positiva, FiO2 Fraccion inspirada de
oxigeno, PaO2 Presion parcial arterial de oxigeno, PEEP Presion

Positiva al Final de la Espiracion.




7. Equipo manejado para la realizacion de biometria
hemética completa en el area de laboratorio del IMSS
(HGZ c/UMF 1 “Dr. Abraham Azar Farah”, Campeche):

- Equipo analizador de
hematologia DxH 900

= Beckman Coulter.

8. Aparato utilizado para procesar gasometrias arteriales
del IMSS en el HGZ ¢c/UMF 1 “Dr. Abraham Azar Farah”,
Campeche:

Sistema GEM
Premier 3500 con
Intelligent Quality
Management
(IQM), analizador
de gases en
sangre.




9. Equipo de tomografia que se empleo para los estudios
de pacientes COVID-19 en el area de imagen del HGZ
¢/UMF 1 “Dr. Abraham Azar Farah” IMSS, Campeche:

Aquilion Lightning™,
sistema de Tomografia
Computada helicoidal de
16 filas y 32 cortes de
Canon Medical Systems.

10. Expediente electrénico

S:1+Q

Sistema Institucionst de Optimizacisn de Camas




11.Reporte de PCR

Direccion de Prestaciones Médicas

L Primari
¢ .. GOBIERNO DE - g 20 o - Unluodde;\e-;;:mdr’lmarulusuud

MEXICO Sowavicaso DvLaiViglancia o lnvasigocion Epidemioiica

io de Diagnostico Molecular-UIMY

Impresion: 13/06/2020 REPORTE DE RESULTADOS

Para:
PRESENTE:

ASUNTO: ENSAYO DIAGNOSTICO PARA LA DETECCIdN DE EN FERMEDAD RESPIRATORIA VIRAL
Por medio de la presente emito a usted el siguies para el de
ENFERMEDAD RESPIRATORIA VIRAL en el UNIDAD DE JNVESTIGACION MEDICA DE YUCATAN.

INOMBRE DEL PACIENTE ‘

EDAD 60 Afios

NSS

DELEGACION CAMPECHE

UNIDAD HGZMF 1 CAMPECHE

TIPO DE MUESTRA S0l o
FEGHA DE TOMA. 10/06/2020

FOLIO INTERNO 202001006663

FECHA DE RECEPCION 12/06/2020

ENSAYO(S) MARCA DEL KIT RESULTADO FECHA DE RESULTADO
RT-GPCR SARS-COV-2 SUPERSCAIPT I PLATHUM GNE.STEP POSITIVO 12/06/2020
‘OBSERVACIONES:  FAVOR DE ¥ PANEL DE

El reperte de resultado se refiere exclusivamente a la muestra probada.

12.Sistema de laboratorio.

""AL MODOLAB

\/ modulab

DEMO2, CURSO Noamers 00000002

anerasn de Pelenercs 220000
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13. Consentimiento informado

N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de

sommesoovow o nyestigacion (adultos)

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Ndmero de registro institucional:

Justificacion y objetive del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y malestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento:
Participacion o retiro:
Privacidad y confidencialidad:

Declaracion de consentimiento:

Correlacién indice neutrofilo-linfocito segin el estadio de SDRA ¢
mayores de 18 afios hospitalizados con COVID-19

Area de hospitalizacién del Hospital General de Zona con Unidad
Familiar No. 1 “Dr. Abraham Azar Farah”, IMSS de San Franciscode
Campeche entre el periodo 01 marzo al 30 septiembre del 2020
CCIMS000016

Le estamos invitando a participar en un protocolo de investigacidn ¢
en conocer la correlacion del desarrollo de complicaciones respirate
insuficiencia respiratoria aguda y las alteraciones en los labt
pacientes COVID-19.

Si usted acepta participar en este protocolo de investigacion, se
expediente clinico donde se le habra realizado la toma de u
sanguinea por personal de |aboratorio, un exudado nasofaringeo ¢
en adquirir una muestra a través de su nariz y garganta con un col
radiografia o tomografia simple de térax en area de imagen, y un
aguja pequefia en su mufieca para gasometria arterial.

La toma de muestra sanguinea puede generarle dolor, “moretén”; et
puede ocasionar dolor nasal, faringeo, sangrado minimo o nat
momento de su realizacién; y en cuanto a la TAC recibir radiacién
Educacion a la salud

Se le proporcionara informacion sobre su enfermedad o los resuli
estudios de manera clara y sencilla, asi como el tratamiento a
beneficios, riesgos y complicaciones.

Usted es libre de decidir si participa en este estudio y podra retirars
en el momento que lo desee sin que esto afecte la atencion que re
institucién de salud

Sus datos personales seran codificados y protegides de tal mane
pueden ser identificados por los investigadores de este estudio o,
de estudios futuros.

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

il

No acepte participar en el estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudi

Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudio:
futures, conservando su sangre hasta por afios tras lo cual se
misma

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable:

DRA. GUADALUPE GRISSEL MAY NOVELO
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