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RESUMEN



OBJETIVO: Establecer factores predictores para requerimiento de ventilacion mecanica
en pacientes con covid-19 del Hospital Il Essalud de Cajamarca durante el periodo del 1
de febrero al 30 abril de 2021. METODOLOGIA: Es un estudio de tipo observacional,
analitico, de casos y controles, en el que se revisaron historias clinicas de pacientes del
Hospital 1l Essalud-Cajamarca, con diagndstico de COVID-19 que durante su estadia
hospitalaria requirieron ventilacion mecéanica y se comparé con aquellos pacientes
hospitalizados que no requirieron ventilacion mecanica hasta el alta médica.
RESULTADOS: Se obtuvo que el sexo masculino fue el més afectado (63.1%) y que la
gran mayoria de pacientes eran menores de 65 afios (80.2%). Se observo que la obesidad
presentaba un OR: 20.13 1C95%(2.085 — 182.150) siendo la inica comorbilidad asociada
a ventilacion mecanica (VM). La SpO2 < 80% con OR:11.29 1C95% (3.369 — 37.869) y
la frecuencia respiratoria >30 resp. /min OR:21.1 1C95%(2.528 — 176.8) fueron los signos
vitales asociados a VM. Dentro de los sintomas abarcados en este trabajo la disnea OR:6
IC95% (2.348 - 13.476), las mialgias OR:2.95 1C95%(1.316 — 7.217) y la fiebre OR:
8.286 1C95%(3.189 - 21.529) fueron los que se asociaron a la necesidad de VM. Con
respecto a los exdamenes de laboratorio se encontrd que los neutréfilos >6300 cel./mm3
tienen un OR:4 1C95%(1.729 - 9.253), la relacion SpO2/FiO2 OR: 7.3 1C95%(2.727 - 25.
871) y los leucocitos >10000 cel./UL un OR: 4.6 1C95%(1.860 - 11.648) fueron los
pardmetros de laboratorio predictores de ventilacion mecanica. CONCLUSIONES: Se
encontrd que los factores predictores de ventilacion mecénica son la obesidad, la disnea,

fiebre, mialgias, el nimero de leucocitos, neutréfilos y la relacion SpO2/FiO2.

PALABRAS CLAVES: Enfermedad por SARS-COV-2, ventilacion mecanica, Covid-

19, factores predictores de ventilacion mecanica.



SUMMARY

OBJECTIVE: To establish predictive factors for the requirement of mechanical
ventilation in patients with covid-19 at Hospital 11 Essalud-Cajamarca during the period
from February 1 to April 30,2021. METHODOLOGY: It is an observational, analytical,
case-control study, in which the medical records of patients from Hospital 11 Essalud-
Cajamarca, diagnosed with COVID-19 who required mechanical ventilation during their
hospital stay were reviewed and compared with those hospitalized patients who did not
require mechanical ventilation until medical discharge. RESULTS: It was found that the
male sex was the most affected (63.1%) and that the vast majority of patients were under
65 years of age (80.2%). It was observed that obesity presented an OR: 20.13 CI95%
(2.085 - 182.150), being the only comorbidity associated with mechanical ventilation
(MV). Sp0O2 < 80% with OR: 11.29 95% CI (3.369 — 37.869) and respiratory rate >30
breaths. /min OR: 21.1 95% CI (2.528 — 176.8) were the vital signs associated with MV.
Within the symptoms covered in this work, dyspnea OR: 6 95% CI (2.348 - 13.476),
myalgias OR: 2.95 95% CI (1.316 - 7.217) and fever OR: 8.286 95% CI (3.189 - 21.529)
were the ones that were associated with the need for MV. With regard to laboratory tests,
it was found that neutrophils >6300 cells/mm3 have an OR: 4 95% CI (1.729 - 9.253),
the SpO2/FiO2 ratio OR: 7.3 95% CI (2.727 - 25. 871) and the leukocytes >10,000
cells/UL an OR: 4.6 95% CI (1.860 - 11.648) were the laboratory parameters predictive
of mechanical ventilation. CONCLUSIONS: It was found that the predictors of
mechanical ventilation are obesity, dyspnea, fever, myalgia, the number of leukocytes,

neutrophils and the SpO2/FiO2 ratio.

KEY WORDS: SARS-COV-2 disease, mechanical ventilation, Covid-19, predictors of

mechanical ventilation.



INTRODUCCION

El SARS-COV-2 es el tercer tipo de coronavirus gque surge en las Gltimas dos décadas y
que origina la enfermedad denominada COVID-19. Este virus ha causado un gran
impacto de manera exponencial con respecto a su propagacion, complicaciones, letalidad
y mortalidad comparado a otros tipos de coronavirus. Los diversos estudios muestran que
esta patologia supera la capacidad de los diversos sistemas de salud a nivel mundial

debido a su alarmante aparicion de casos en el dia a dia. (1)

Desde su inicio la pandemia por Covid-19 que fue descubierto en Wuhan, China, lleva
un registro de 6,2 millones de muertes, y mas de 510 millones de casos confirmados. Esta
enfermedad ha llegado a ejercer presion a nivel mundial en los diversos centros y sistemas
de salud llegando a disponer y planificar en puntos focales la disponibilidad de ventilador
mecéanico (VM) el cual se requiere en el manejo de pacientes hospitalizados con

enfermedad grave.(2,3)

Una de las caracteristicas del sindrome de dificultad respiratoria aguda originada por el
SARS-COV-2 es el deterioro del intercambio de gases. La piedra angular para poder
asegurar una buena oxigenacion y eliminacion de didxido de carbono es la ventilacion
mecéanica, es por ello que el poder comprender las caracteristicas y los resultados de
aquellos pacientes de la UCI con covid-19 y la ventilacion mecéanica que se le asocia,
ademas de apreciar las diferencias regionales es de vital y suma importancia para el

paciente y para poder planificar la utilidad apropiada de los recursos. (3,4)



CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El 31 de diciembre de 2019, la Comision Municipal de Salud y Sanidad de Wuhan
(provincia de Hubei, China) informo sobre un grupo de 27 casos de neumonia de etiologia
desconocida, con una exposicion comun a un mercado mayorista de marisco, pescado y

animales vivos en la ciudad de Wuhan, incluyendo siete casos graves.(5)

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 del 2020. (5)

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) causada por el sindrome respiratorio
agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2) fue declarada por la OMS (organizacién
mundial de la salud) como pandemia el 11 de marzo del 2020. Esta enfermedad es
causante de neumonia y del sindrome de dificultad respiratoria aguda. Actualmente esta
presentando un impacto de gran magnitud dafiina en casi todos los paises del mundo, y

se caracteriza por la alta tasa de mortalidad. (6,7)

Se reporta que la mayoria de las personas con COVID-19 solo cursan con una enfermedad
leve (40%) a moderada (40%), y que no suele progresar a otros estadios, pero
aproximadamente un 15% va presentar una enfermedad grave que requiere
oxigenoterapia, y un 5% va seguir empeorando hasta llegar a una enfermedad critica con
complicaciones tales como insuficiencia respiratoria, SDRA, septicemia y choque
séptico, tromboembolias o insuficiencia multiorganica, en particular lesiones renales y

cardiacas agudas. (8)



En Latinoamérica la enfermedad por covid-19 se inici6 en la ciudad de Sao Paulo (Brasil),
donde se registrd el primer caso en el mes de febrero de 2020. A partir de alli se han
reportado hasta agosto de 2021 més de 43,1 millones de personas infectadas y 1,4

millones de fallecidos.(9)

Perl es uno de los paises mas afectados por esta enfermedad se calcula un nivel de
subregistro de la mortalidad del 43,3%, pero con diversos niveles de fluctuacién a nivel
nacional. La region de Cajamarca presentd un exceso de mortalidad de 72,5% siendo el

segundo departamento solo detras de Tumbes.(10,11)

La atencion de aquellos pacientes criticos ha ido evolucionando. A pesar de tratamientos
prometedores como el uso de dexametasona y el remdesivir la ventilacion mecanica sigue
siendo el pilar del tratamiento en pacientes graves por covid-19. Las tasas de letalidad de
estos pacientes que recibieron ventilacién mecénica invasiva son muy variables y esto a
causa de la heterogeneidad en el manejo y presentacion de resultados, por ello abordar
esta limitacion de conocimiento permitira la planificacién de recursos en la unidad de

cuidados intensivos y mejorar las estrategias en salud publica. (12)

La decision de si colocar o no un ventilador mecénico a un paciente con neumonia por
covid-19 no esta clara, la diversidad de los hallazgos siempre se ha dado en estudios de
uso de ventilacion mecénica y covid-19 no es la excepcion ademas que los resultados de
estas son poco precisos. Se observan datos de diferentes paises que son variables. Debido
a ello es necesario saber reconocer ciertos patrones para hacer mejor uso de estos en

tiempo real.(13)
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1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudles son los factores al ingreso a emergencia para predecir el uso de ventilacion
mecénica en pacientes diagnosticados con covid-19 en el Hospital Il Essalud-Cajamarca,

periodo febrero — abril de 2021?

1.3.  JUSTIFICACION
Desde su aparicion la enfermedad debido al virus SARS-COV-2 cambid la sociedad a

nivel mundial, genero6 casos graves y muertes de manera muy acelerada. Esta pandemia
ha sido un reto para médicos y los diversos sistemas de salud que intentan adaptarse a
pesar de sus diferentes limitaciones y dando a conocer en muchos paises la precariedad

en que se encuentran estos.

Como se observa a nivel mundial el Pert ha sido uno de los paises con mayor numero de
casos fallecidos y con una de las tasas de letalidad mas elevada llegando hacer el primer
a nivel mundial a mediados del 2021. La ciudad de Cajamarca reporta una tasa de

letalidad mayor a la obtenida a nivel nacional.

Como se sabe el manejo actual de covid-19 es solo de apoyo Y la insuficiencia respiratoria
es la principal causa de fallecimientos. Por lo general se ha observado que los pacientes
con enfermedad grave pueden desarrollar disnea e hipoxemia en la primera semana de
iniciado los sintomas que puede conllevar a SDRA vy a la necesidad de ventilacion

mecanica.

Ante estas cifras, sin un tratamiento definitivo para esta nueva enfermedad y sin datos
concretos debido a las distintas poblaciones, este estudio se hace importante ya que
proporcionara datos que se ajustan a nuestra realidad y que permitira tomar decisiones lo
mas adecuadas Yy rapidas posibles ya que proporcionara aquellos factores mas importantes
al ingreso que deberiamos tener en cuenta con el objetivo de evitar la demora de instaurar
de la ventilacion mecénica y de mas fallecimientos.

11



1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1. Objetivo General:
Identificar factores predictores al ingreso a emergencia para el requerimiento de
ventilacién mecanica en pacientes con diagnostico de covid-19 en el Hospital 11 Essalud

de Cajamarca, durante el periodo del 1 de febrero al 30 abril de 2021.

1.4.2. Objetivos Especificos

e Analizar la frecuencia de la edad y el sexo y si son factores predictores de
ventilacion mecanica al ingreso a emergencia en pacientes con diagndstico de
covid-19.

e Constatar la frecuencia de las comorbilidades y si estas son predictores de
ventilacion mecanica en pacientes con diagndstico de covid-19 al ingreso a
emergencia.

e Evaluar si los sintomas mas frecuentes, signos vitales al ingreso a emergencia son
predictores de ventilacion mecéanica en pacientes con diagnostico de covid-19.

e Determinar si los examenes de laboratorio al ingreso a emergencia son predictores

de ventilacién mecanica en pacientes con diagndstico de covid-19.

12



CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

INTERNACIONAL

Soorya S. et al (14) publicaron un estudio observacional prospectivo realizado en un
centro de atencidn terciaria en el norte de la India desde el 1 de mayo de 2020 al 15 de
junio de 2020, con el fin de encontrar predictores de mortalidad y de ventilacion mecanica
en pacientes covid-19 positivos. Realizaron un anélisis multivariado donde las variables
que tuvieron predicciéon de mortalidad significativa fue SpO2 (p = 0,003) y menor SCG
(escala de coma de Glasgow) (p < 0,02) y son los que de igual manera se asociaron mas
a necesidad de ventilacién mecénica, SpO2 (p = 0,002) y menor GCS (p = 0,019). En este
mismo estudio se analizaron también los puntajes qSOFA y NEWS para predecir
mortalidad y necesidad de ventilacion mecanica llegando a la conclusion de que la
puntuacion NEWS era mejor que la puntuacion gSOFA para predecir tanto mortalidad y
necesidad de ventilacion mecénica.

Brendan Jackson et al (15) desarrollaron un estudio retrospectivo observacional durante
el mes de marzo en Georgia, Estados Unidos, con el fin de obtener datos predictores al
ingreso que permitan mejorar las decisiones clinicas, predecir necesidad de VMI y
mortalidad. Se estudiaron 297 pacientes, utilizaron bosques aleatorios contra factual para
estudiar los predictores independientes de VMI y muerte. Se Obtuvo que el aumento de
edad fue el predictor mas fuerte de muerte cuando esta fue >75 afios presentando una
razon de probabilidad de 18,06 (IC del 95 %, 4,43-73,63). Para la ventilaciébn mecéanica
se observo que la frecuencia respiratoria entre 20 a 22 presentaba un OR 5,46 [IC 95 %,

2,41-12,34], y la aspartato aminotransferasa elevada (ORa, 3,5 [IC 95 %, 1,58-7,76])
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fueron los predictores mas fuertes, ademas la hipoxia y presion arterial diastélica tienen
una precision del 70%, sensibilidad 60% y especificidad 74% para predecir necesidad de
ventilacion mecénica invasiva.

Gisele Nader B. et al (16) realizaron un estudio de cohorte retrospectivo en el hospital
Moinhos de Vento durante el periodo de 17 de marzo al 3 de mayo de 2020, en porto
Alegre, Brasil, con el fin de describir las caracteristicas clinicas y predictores para
ventilacion mecanica. En su analisis bivariado las comorbilidades, el dimero > 500
mg/mL, linfocitos < 900 células/mm 3, proteina C reactiva > 5 mg/L, edad mayor o iguala
65 afios y lesiones en TAC de térax >50% del parénquima se asociaba a mayor
probabilidad de que los pacientes requieran ventilacion mecénica y después del andlisis
multivariable concluyeron que la Unica variable independiente que se asocio a ventilacion
mecénica con una razén de probabilidades (OR) 8,4 (intervalo de confianza del 95 %, IC
del 95 %: 1,3 - 55,6) era la edad mayor o igual a 65 afos.

J. Chen et al (17) llevaron a cabo un estudio retrospectivo de pacientes con diagnéstico
de covid-19 por RT-PCR que se dio entre el 5 de enero de 2020 al 23 de marzo del mismo
afio en tres hospitales de la ciudad de Huangshi, china, donde analizaron los factores
predictivos para uso de ventilacion mecéanica, ademas de resumir los tratamientos clinicos
y los datos clinicos de los pacientes con diagnostico de covid-19. Su andlisis de regresion
de riesgos proporcionales de Cox indicd que el nivel de albumina bajo (promedio de
31g/L) y la puntuacion APACHE Il >11.5 se relacionaron més al aumento de riesgo de
VM (p < 0,05). Ademas, el recuento de glébulos blancos, disminucion de plaquetas,
enzimas creatina quinasa elevada, LDH elevada, lactato aumentado y PaO2/FiO2
disminuida también indican alto riesgo de necesitar ventilacion mecéanica.

Wen L. et al (18) realizaron un estudio de cohorte retrospectivo entre el 29 de enero al

14 de marzo de 2020 en la ciudad de Wuhan, con el objetivo de identificar predictores de

14



ventilacibn mecanica invasiva y no invasiva, compararon las caracteristicas
demograficas, clinicas y laboratoriales en pacientes con ventilacion mecénica invasiva,
ventilaciébn mecanica no invasiva. Se realiz6 una regresion logistica multivariante
encontrdndose los siguientes resultados: el utilizar glucocorticoides, el recuento de
neutréfilos >6,3 x 10 ° células/L y LDH elevados >250 U/L fueron predictores efectivos
para VMI. Ademaés, se determin6 que los glucocorticoides, el recuento de neutrofilos >
6,3 x 10 ° células/L y PCT > 0,05 ng/ml son indicadores de VMNI. El grupo de VMI fue
predominantemente masculino en comparaciéon con el grupo de VMNI (78,95
% versus 47,31 %, p < 0,0001). Concluyeron que el requerimiento de glucocorticoides,
el aumento en el nimero de neutréfilos y el LDH fueron parametros predictivos para
ventilacion mecéanica y ademas que los glucocorticoides, el aumento de neutréfilos y
procalcitonina fueron indicadores predictivos para ventilacion mecanica no invasiva.

Saldias P. et al (19) publicaron un estudio prospectivo descriptivo desarrollado en Chile,
entre el 1 de abril y 31 de mayo de 2020, con el objetivo de describir las caracteristicas
clinicas, factores de riesgo y predictores de hospitalizacion de pacientes con infeccion por
SARS-COV-2. Analizaron 1022 pacientes donde se encontr6 que la edad promedio de los
pacientes hospitalizados era 40,6 + 14,1 afios, la enfermedad preexistente mas frecuente
fue la hipertension arterial (12,5%). Ademas, Concluyeron que los principales predictores
para hospitalizacion y admision a UCI fueron edad, comorbilidades principalmente
hipertensidn arterial, sintomas generales y aquellos que tenian tos y disnea. Dentro de los
principales predictores de ventilacibn mecénica se encontraron la edad, razén de
probabilidad de 1,06(IC 95% 1,01-1,10); el sexo masculino razén de probabilidad 8,42
(IC 95% 1,01-70,0) y la presencia al ingreso de disnea moderada a grave con una razon

de probabilidad de 16,59 (IC 95% 3,88-71,0).
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Alvarez M. et al (20) desarrollaron un estudio de cohorte observacional de pacientes con
diagnostico de covid-19 durante el periodo de 25 de marzo al 17 de julio de 2020 en la
ciudad de México, en el cual describieron las caracteristicas de los pacientes con covid-
19 que requirieron ventilacion mecénica. se evaluaron 100 pacientes que requirieron VM,
los resultados fueron que la media de era de 56 afios, la obesidad fue la comorbilidad méas
frecuente (con un 36%) seguida por la diabetes (26%). La puntuacion SAPS-3
(Caracteristicas de los pacientes en ventilacion mecénica con covid 19) Y SOFA,asi como
la proteina C reactiva fueron los hallazgos més significativamente altos deaquellos
pacientes en ventilacion mecanica que fallecieron.

Alberdi 1. et al (21) realizé un estudio de cohorte retrospectivo multicéntrico durante el
periodo de marzo a noviembre de 2020 en cuatro provincias de Espafia, cuyo objetivo era
poder evaluar si la relacion saturacion / fraccion de oxigeno inspirado (SpO2/FiO2) y el
indice de Rox son predictores de ventilacion mecénica invasiva al ingreso al servicio de
urgencias. Concluyeron que SpO2/FiO2 tiene una especificidad de 89,49% (IC 95%:
87,65-91,32) para predecir ventilacibn mecanica en grupos de riesgo intermedio
(SpO2/Fi02 101-426) y alto (SpO2/FiO2 50-100) ademas encontraron que es mejor

predictor que el indice de Rox.

NACIONAL

Linares Sanchez (22) Realiz6 un estudio analitico observacional tipo cohorte
retrospectiva durante el afio 2020 en Cajamarca, Per( con el objetivo de determinar si la
hiperglicemia era un predictor de mortalidad en pacientes con diagndstico de covid-19.
En el analisis bivariado se encontré que las variables edad mayora 60 afios, sexo
masculino fueron significativos para la mortalidad. Las comorbilidades que también se
encontraron relaciona con mortalidad fueron obesidad y falla cardiaca. Observaron que

el nivel de glucosa al ingreso > 140 mg/dl mostro riesgo de mortalidad; 1,9 (IC95% 1,3-
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2,9)y 2,4 (1C95% 2,0-2,9) veces mayor riesgo. Concluy6 que el nivel de glicemia es un
buen predictor de mortalidad, pero no se evidencio relacion con el requerimiento de

ventilacion mecénica o admisiéon a UCI.

2.2. BASES TEORICAS.
2.2.1. ENFERMEDAD POR SARS-COV-2

DEFINICION.

COVID-19 es una patologia de reciente aparicion, primero identificada en Wuhan China
en diciembre del 2019, los primeros casos fueron identificados como neumonia de causa
desconocida. el 30 de enero del 2020 fue declarada emergencia internacional. Este virus
primeramente fue llamado 2019 nCoV y posteriormente renombrada como SARS-CoV-
2 ya que el virus es muy similar al causante de SARS. En febrero del 2020 la OMS
(organizacién mundial de la salud) la describe como Coronavirus disease 2019 (COVID-
19). (23)

VIROLOGIA.

los coronavirus, son virus ARN de cadena positiva que infectan a los vertebrados. La
clasificacion actual de los coronavirus reconoce 39 especies en 27 subgéneros, cinco
géneros 'y dos subfamilias que pertenecen a la familia Coronaviridae,
suborden Cornidovirineae, orden Nidovirales y reino Riboviria. (24)

Los coronavirus se dividen genotipica y serolégicamente en cuatro subfamilias: a, 3, v y
8-CoV. La infeccion humana dada por los Coronavirus es causada por a- y f-CoV. El
coronavirus del SARS (SARS-CoV) y el coronavirus del MERS (MERS-CoV) son
miembros de los B-CoV. El analisis filogenético de todo el genoma indica que el SARS-
CoV-2 tienen una identidad del 79,5 % y el 50 % con el SARS-CoV y el MERS-CoV,

respectivamente. (25)
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Los coronavirus producen 4 proteinas estructurales principales, las cuales son: espiga
(S), membrana (M), envoltura (E) y nucleocéapside (N), que se describen a continuacion.

(25)
glicoproteina S

La proteina S del coronavirus es una proteina transmembrana viral de clase | grande y
multifuncional. Tiene la forma de un trimero en la parte superficial del viridn, lo que le
da la forma de corona o similar a esta. Esta proteina se necesita para la entrada de las
particulas del virion infeccioso a las células a través de la interaccion con receptores

celulares del huésped mediante la subunidad S1 que interactda con el receptor ACE2. (26)
Proteina M

Esta es la glucoproteina viral mas abundante presente en el virion, le da una forma
definida a la envoltura viral. Esta tiene un tamafio de aproximadamente 220-260
aminoéacidos. Se une a la nucleocapside y actta como organizador central del ensamblaje
del coronavirus. Realiza ademas actividad de andamiaje para las particulas virales,

estabiliza a la proteina N y al nucleo interno de los viriones.(26,27)
Proteina E

Esta proteina se considera la mas pequefia de todas las proteinas estructurales, presenta
76 aminoacidos de longitud. Desempefia una amplia gama de funciones entre las que mas
resaltan es el ensamblaje y liberacion del virus. También actia como canal i6nico y las
modificaciones o ausencia de esta altera la morfologia general y el tropismo del virus, lo

cual lleva a alteracion en la virulencia. (26)
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Proteina N

La proteina N cuya estructura contiene dos dominios (N-terminal y C-terminal), se une al
ARN vy le da estabilidad, ademas facilita la interaccion de la proteina M que es necesaria
para ensamblar al virion y mejora la eficiencia de transcripcion del virus. Influye también
en la respuesta del huésped dado que interactia con el interferon cumpliendo funcién
antagonista e inhibe al ARN antiviral. Todo esto conlleva a la inhibicion de la fase S del

ciclo celular. (26,27)

TRANSMISION

Mecanismo de transmision

Respiratoria

La via de transmision mas importante para el SARS-CoV-2 es la respiratoria. La actual
evidencia indica que este virus se puede hallar en aerosoles y en muestras de aliento
exhalado, y es probable que se transmita bajo ciertas circunstancias, como gritar, cantar,
hablar o estornudar. Se considera las secreciones superiores a 100 micras denominadas
también “gotas” tienen comportamiento “balistico” las cuales caen al suelo en pocos
segundos por efecto de la gravedad a una distancia de 1 a 2 metros del emisor, debido a
su tamafio suelen depositarse en la mucosa. (28,29)

Cualquier otra emision de tipo respiratorio se debe considera un aerosol, puesto que estos
quedan suspendidos en el aire un determinado tiempo que puede ir de varios segundos a
horas, especialmente en condiciones como temperaturas bajas y baja humedad, en el que
puede ser inhalado a una distancia superior a dos metros del emisor. (28,29)

La transmision por fomites

Puede ser a través del contacto con fomites en el entorno de la persona infectada que ha

contaminado con sus secreciones puertas, asientos, ascensores, pasamanos, etc., o que
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indicaria que podria ser posible este mecanismo de transmision. Actualmente no hay
evidencias concluyentes de este modo de transmisién. (30)

En algunos casos en los que se ha presumido la transmision a través de los fomites, no se
ha descartado del todo que la transmisién sea respiratoria. Se ha descubierto que la
estabilidad del virus en acero inoxidable y plastico es de 72 horas en comparacion con el
cobre que es 4 horas y en el carton de hasta 24 horas en condiciones experimentales, pero
esto discrepa en cierta medida lo que ocurre la vida cotidiana. En el contexto de atencion
sanitaria se ha obtenido muestras del virus en las superficies y el aire tanto de salas
generales como de UCI, sin embargo no se ha llegado a cultivar el virus de muestras de
estas areas, lo que indica solo restos de ARN viral (31)

Transmision oral-fecal

Se sefialdé que la transmision fecal-oral a principios del brote era una posible via de
propagacién debido a la alta concentracion conocida de receptores ACE2 en el intestino
delgado. Actualmente, hay evidencia que confirma la presencia de SARS-CoV-2 en
muestras fecales y de que se cultivé el virus, aunque rara vez ha aislado virus vivo. La
contaminacion de las manos, los alimentos y el agua puede ocurrir a través del contacto
con el contenido fecal y puede causar infeccion al invadir la cavidad oral y las vias
respiratorias. Aungue no hay datos que confirme verdaderamente esta via de existir,
tendria un impacto menor en la evolucion de la epidemia. (29,30)

Transmision ocular

En un estudio realizado en una clinica de Wuhan se observé que el liquido ocular de pacientes
con SARS-COV-2 contenian el virus. (30)

transmision vertical

Debido a que en el embarazo hay cambios fisioldgicos e inmunolégicos las embarazadas
podrian ser mas susceptibles de contagio. La transmision vertical se produce con poca

frecuencia y se ha registrado casos de transmision transplacentaria. Existen escasas
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evidencias sobre el alcance de la transmision vertical y sus tiempos de transmision. En
general, el 6.3% de los bebés nacidos de madres con COVID-19 dieron positivo en el

SARS-CoV-2 al nacer. Se han detectado fragmentos virales en la leche materna; sin
embargo, este hallazgo es infrecuente y, cuando ocurre, se ha asociado con sintomas leves
en los lactantes. Los anticuerpos anti-SARS-CoV-2 son més frecuentes en la leche
materna en comparacion con los fragmentos virales. (31)

No hay evidencia que respalde la via de transmision sexual del SARS-CoV-2. Se ha
encontrado ARN viral en semen, pero no se aislo el virus. (32)

Hasta la fecha, no se ha aislado ningun virus capaz de replicarse a partir de muestras de
sangre y no hay casos documentados de transmision por via sanguinea. (32)
FISIOPATOLOGIA
La enzima convertidora de angiotensina humana 2 (ACE2) es un receptor funcional
trimérica de clase | por el SARS-CoV-2 para entrar en las células, similar al SARS-CoV.
La union de HCoV al receptor de la célula huésped es el paso inicial en la infeccion viral
que determina la gravedad de la infeccion y la patogénesis. (La enzima convertidora de
angiotensina humana 2 (ACE2) es un receptor funcional secuestrado por el SARS-CoV-
2 para entrar en las células, similar al SARS-CoV.(33)

La infeccion por coronavirus empieza con la uniéon de este virus por su proteina S
glicosilada a la superficie de la célula huésped, particularmente a los receptores ACE 2
de la membrana cuya funcion normalmente es la de protedlisis de la angiotensina 1 en
angiotensina 1-9, pero que en esta condicion patolégica es receptor. (33,34)

La proteina S contiene 2 subunidades denominadas S1y S2. S1; también conocido como
RBD permite la union del virus a la membrana de la célula, esto provoca una
desestabilizacién de la proteina S lo que conlleva a una liberaciéon de proteasas por la

célula huésped lo que permite que la subunidad S2 forme un enlace fuerte con el receptor
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ACE2 conllevando la endocitosis total del virus por la célula huésped. Las proteasas del
huésped incluyen a la proteasa transmembrana serina proteasa 2 (TMPRSS?2), catepepsina
L y la furina. (33-35)

El SARS-CoV-2 no tiene afinidad por otros receptores como lo tiene el SARS-COV o el
MERS-COV por una lecitina tipo C (CD209L) y dipeptidil peptidasa-4 respectivamente.
Su afinidad por el receptor ACE2 es Unica de tal manera que es de 10 a 20 veces mas
fuerte que el del SARS-COV lo que en cierta medida explica por qué su alto poder de
contagio. (33,34)

En el tracto respiratorio se observa una amplia distribucién de los receptores ACE2 en
traquea, las glandulas serosas bronquiales, los bronquios alvéolos macrofagos y
monocitos alveolares, estos receptores estan presentes en los humanos
independientemente de la edad o género. Estos receptores también se hallan en intestino
delgado, vesicula biliar, rifiones, tiroides, testiculos, musculo cardiaco, vagina, mama,
ovarios y pancreas. Esta amplia distribucion explica la disfuncion multiorgéanica. (33,36)
El ARN viral secuestra la maquinaria de la célula huésped para iniciar la replicacion del
genoma viral y la sintesis de la cadena de polipéptidos y formar el complejo de
replicacion-transcripcion (RCT) necesario para sintetizar los ARN subgendmicos, asi
como las proteinas estructurales (envoltura y nucleocapside)(35). el virus liberé el ARN
gendémico empaquetado en la nucleocépside en el citoplasma celular bajo la influencia de
cambios de conformacion estructural inducidos.(37) Luego, el genoma viral actué como
un ARNm y el ribosoma de la célula traduce dos tercios de este ARN. La mayoria de las
nsps recién traducidas junto con la proteina estructural, es decir, la proteina N, formaron
el complejo multiproteina replicasa-transcriptasa (RTC) que llevo a cabo la replicacion y
transcripcion del genoma viral. se producen varios ARNmM mas pequefios a partir del

ultimo tercio viral del genoma que rastrea los marcos de lectura ORFla y ORF1b, se
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interpretan en cuatro proteinas estructurales virales (S, E, M y N) y junto con las proteinas
accesorias (ORF3a a ORF9b) se vuelven parte de progenie viral. (33)

El proceso de traduccion del ARN viral se produjo dentro del reticulo endoplasmico de
las células huésped y condujo a la formacion de proteinas estructurales, a saber. S, E y
M, que se desplazaron a lo largo de la via secretora hacia el compartimento intermedio
de Golgi. En este documento, la proteina N empaqueté el genoma de ARN recién
producido y, por lo tanto, se formd en una nucleocépside helicoidal. A continuacion, la
proteina M desencadena el ensamblaje del virion a través de multiples interacciones
proteina-proteina que ayudaron a la incorporacion de proteinas de la nucleocéapside, la
envoltura y la espiga en las particulas del virus.(37) Mas tarde, la progenie viral germino
en el compartimento intermedio del reticulo endoplasmico-Golgi (ERGIC) y se liber6
como vesiculas secretoras que se fusionaron con la membrana plasmaética; finalmente

secretada por la célula huésped por exocitosis (33)

RESPUESTA INMUNOLOGICA

Respuesta primaria a la infeccion por Sars-Cov-2

Una vez que entra el virus a la célula su acido ribonucleico actia como un patron
molecular asociado a patdgenos denominados como (PAMPS) que interactiian con un tipo
de receptores abundantes en diversas células denominadas receptores tipo Toll (TRL por
sus siglas en inglés) de los cuales los mas relevantes en infecciones virales son el TLR3
y TLR7. A nivel nuclear se induce la expresion de INF (interferdn) tipo | y otras citosinas
inflamatorias, las cuales no solo actdan para el control de la infeccion viral sino también
la respuesta inmune adaptativa. (38,39)

Las células infectadas tienden a sufrir piroptosis, un tipo de muerte celular programada
dado por infeccidn viral de tipo citopatico, esto conlleva a la activacidn de las caspasas

1, lo cual genera liberacion de mas patrones de asociacién a dafio, los cuales son
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reconocidos por las células epiteliales, endoteliales y macrofagos alveolares vecinos, lo
cual conlleva a la generacion de mas citosinas y quimiocinas como IL-6, IP-10, proteina
inflamatoria de macrofagos lalfa. Todo ello conlleva a la atraccion de m&s monocitos,
macrdfagos y células T al sitio de infeccion con lo cual se establece un circulo de
retroalimentacion que lleva al dafio pulmonar. La tormenta de citosinas resultante circula a
otros drganos, provocando dafio multiple.(38)

Respuesta inmune adquirida

Las células fundamentales en la respuesta antiviral por parte del sistema adquirido son las
células linfocitos T CD8+. Las células T CD4+ permiten la activacion del efecto
citotoxico de los linfocitos T CD8+, ademés de la maduracion de la respuesta de los
linfocitos B realizando el cambio de IgM a 1gG y ademas determinan la memoria de los
linfocitos T citotdxicos. el infiltrado inflamatorio en el intersticio pulmonar es
fundamentalmente de linfocitos citotoxicos T CD8+, la eliminacion de los linfocitos T
CD4+ produce una severa neumonitis como consecuencia de la reduccion de la

produccion de anticuerpos anti-SARS.(39)

DEFINICIONES OPERATIVAS

Caso sospechoso: persona gue cumple uno de los siguientes puntos.(40)

A) persona que cumple criterios clinicos y epidemiol6gicos

Criterios clinicos:

1. Aparicion sibita de fiebre y tos; o
2. Aparicion subita de tres 0 mas signos o sintomas de la lista siguiente: fiebre, tos,
debilidad general/fatiga, cefalea, mialgia, dolor de garganta, resfriado nasal,

disnea, anorexia/nauseas/vomitos, diarrea, estado mental alterado.
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Criterios epidemiol6qicos

Haber estado expuesto a un entorno de alto riesgo de transmision viral en un periodo de
14 dias previos al inicio de sintomas, haber viajado o residido en zona donde hay
transmision comunitaria o trabajar en un entorno de salud.

B) paciente con infeccidn respiratoria grave con antecedente o que cursa con fiebre >38°C
C) Individuo asintomético que no cumple los criterios epidemioldgicos y ha dado positivo
en una prueba répida de deteccion de antigenos.

Caso probable de infeccion por el SARS-CoV-2 (cuatro opciones: A, B, C 0 D): (40)

A) Paciente que cumple los criterios clinicos mencionados anteriormente y es contacto
de un caso probable o confirmado, o estd vinculado a un conglomerado de casos de
COVID-19.

B) Caso sospechoso con signos sugestivos de COVID-19 en imagenes diagnosticas de

torax.

C) Persona con anosmia 0 ageusia de aparicion reciente en ausencia de otra causa
identificada.

D) Muerte, sin causa conocida, en un adulto que haya presentado dificultad respiratoria
antes de fallecer y haya estado en contacto con un caso probable o confirmado o guarde

relacién con un conglomerado de casos de COVID-19.

Caso confirmado de infeccién por el SARS-CoV-2 (tres opciones: A, B 0 C): (40)

Individuo que ha dado positivo en una prueba de amplificacion de acidos nucleicos del
SARS-CoV-2.

Individuo que ha dado positivo en una prueba rapida de deteccion de antigenos del
SARS-CoV-2 y que cumple con la opcién A o la opcién B de la definicién de caso

probable o de la definicién de caso sospechoso. Individuo asintomatico que ha dado
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positivo en una prueba rapida de deteccion de antigenos del SARS-CoV-2 Y que es

contacto de un caso probable o confirmado.

PERIODO DE INCUBACION

El periodo de incubacion por lo general es de 5 dias, pero varia entre un rango de 2 a 14
dias. Los pacientes pueden presentar sintomas leves que por lo general se da en la fase de
replicacion viral, la afectacion de vias respiratorias bajas se da cuando el sistema

inmunoldgico no detiene la enfermedad. (41)

SINTOMAS

Dentro de los sintomas mas comunes estan:

Fiebre:

Es el sintoma méas comun y que interviene en la definicién de caso, dado que esté presente
en 83 — 98% de los pacientes. Sin embargo, en un 17% de casos estos pueden estar
afebriles. (42)

Tos:

Los reportes mencionan que hasta en un 82% de casos esta presente, por lo general suele
ser seca, pero 1/3 tiende a ser productiva. En caso de no presentar tos es necesario ser mas
acucioso ya que se sale del cuadro tipico. (42)

Disnea

Se Explica por la Limitacion de la eficiencia del intercambio de gases en el pulmon, causa
dificultad para respirar y bajas concentraciones de oxigeno en la sangre. Se presenta en
un 30% de pacientes. (38)

Disgeusia y/o anosmia/hiposmia

La pérdida del gusto y el olfato a pesar de no estar presentes en el 100% de casos de
covid-19, estos 2 sintomas se presentan en estadios tempranos e indica alta sospecha.

Llegan a estar presentes al menos uno de los dos sintomas en un 33% de casos Yy hasta en
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un 88% de pacientes. Todo esto dado a que el virus infecta el bulbo olfatorio y dafio de
la mucosa oral epitelial. (42)

Cefalea

La cefalea es uno de los sintomas mas comunes en pacientes con covid-19 identificados
en china. En un estudio de 1000 pacientes se observo que la cefalea estuvo presente en
13.6 de los casos y la mencionaban como de intensidad leve, aunque los detalles clinicos
fueron incompletos. (41)

Sintomas gastrointestinales

El receptor ACE2 se ha detectado en una alta expresion en células de los pulmones y la
mucosa intestinal. En una revision sistematica de 18 246 pacientes se encontré que el
sintoma mas frecuente fue la diarrea, continuada por las nauseas y vomitos ademas del
dolor gastrointestinal. Se ha detectado excrecién viral en muestras fecales y en objetos
como inodoros y lavabos que encuentran materia fecal, lo que da crédito a la plausibilidad
de la transmision fecal-oral. (43)

Lesiones cuténeas

Las lesiones pueden clasificarse como areas acras de eritema con vesiculas o pastulas
(19%), otras erupciones vesiculares (9%), lesiones urticarianas (19%), erupciones
maculopapulares (47%) y livedo o necrosis (6). %). Las erupciones vesiculares aparecen
temprano en el curso de la enfermedad (15% antes de otros sintomas. (44)

Dentro del cuadro clinico de covid-19 se encuentran otras molestias clinicas como las
mialgias en el 36 por ciento, el dolor de garganta en el 20 por ciento (45)

Malestar General

El malestar general es una sensacion generalizada de molestia, enfermedad o falta de
bienestar. Puede experimentar una sensacion de no tener energia suficiente para realizar

las actividades habituales.(38)
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COMPLICACIONES

Complicaciones Pulmonares

El sindrome de dificultad de respiratoria aguda es la complicacion principal en aquellos
pacientes que realizaron enfermedad grave y se manifiesta poco después del inicio de la
enfermedad. En los estudios realizados se ha observado que por lo general el desarrollo
de SDRA se da 8 dias después de iniciado los sintomas. (46)

Complicaciones Cardiovasculares

La infeccién por covid-19 genera dafio cardiovascular por factores como es el estado
inflamatorio y por hipoxia. Dentro de las principales complicaciones encontramos el dafio
a miocardio y la trombosis. Se ha observado que ciertos pacientes que no presentaban
lesiones arteriales previas como calcificaciones o placas ateromatosas presentaron una
lesion cardiaca similar a un ataque cardiaco y que se debia a la hipoxemia, taquicardia y
la fiebre a lo que se le Ilamo infarto de miocardio tipo 2. Los estudios muestran que la
elevacion de troponinas es un marcador pronostico y se asocié a mayor tasa de mortalidad.
(47,48)

La trombosis es una complicacién que puede ser tanto venosas como arterial. Esto se
puede deber a la presencia de anticuerpos anticardiolipina IgA y anti B2glucoproteina |
que conducen a eventos tromboticos. La respuesta inflamatoria aguda que se desencadena
afecta sistema de coagulacion y fibrinolitico. (47)

Complicaciones Neurologicas

Dentro de las complicaciones neuroldgicas la encefalopatia es comun y ain méas en
pacientes de mayor edad, los que tienes comorbilidades asociadas, dafio neurologico
previo entre otros. La encefalopatia se caracteriza por presentar una disfuncion cerebral
transitoria que puede ser aguda o subaguda alterando el nivel de conciencia. Su manejo

se basa en sintomaticos, antipiréticos, anticonvulsivantes y manejo de la hipoxia. (41)
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Se han observado casos de Guillain-Barré con proteinuria en LCR sin evidencia de células
en la misma, complicaciones cerebrovasculares influenciado por incremento de presion
arterial, trastornos de coagulacion y trombocitopenia. Otra complicacion de gravedad es
la encefalopatia necrotizante aguda hemorragica diagnostica por TAC como una area
hipodensa (41)

Complicaciones Gastrointestinales

Un grupo reducido suele presentarse como pancreatitis aguda (0.27%), siendo en este
grupo la causa mas frecuente de tipo idiopatica (69%). Los casos descritos de pancreatitis
se manifiestan con clinica leve, a predominio de diarrea y pérdida de apetito. Es posible
que las lesiones se deban a la citotoxicidad directa que se da a nivel de los islotes
pancreticos ya que estos expresan receptores ACE 2. (49)

Dentro de otras complicaciones se ha reportado casos de colecistitis aguda acalculosa.
También se puede observar sangrado gastrointestinal que es poco frecuente y de dificil
manejo ya que no se evidencia la causa debido a que no se realizan endoscopias a
pacientes infectados y su manejo es conservador. En los casos de estudio que se realizd
endoscopia se encontr6 esofagitis, ulceras duodenales, gastritis erosivas, Ulceras de tipo
herpético en mucosa. Se describié casos de hemorragia digestiva baja atribuidos a
isquemia por una disfuncion trombdtica debido a inflamacion excesiva. (49)
Complicaciones Renales

A nivel renal se observa lesiones a nivel tubular debido a la alta expresion de receptores
ACE2 més que en glomérulo, lo que ocasiona una necrosis tubular aguda. En los estudios
iniciales se observo cuadros de insuficiencia renal presentando proteinuria en fases
iniciales asociados a aumento de creatinina y nitrogeno ureico. La IRA no es frecuente en
covid-19 y se ve influenciado por la inflamacién, la hipoxia o el estado de sepsis que se

desarrolla. Algunos estudios ademas encontraron hematuria al ingreso. (50)

29



DIAGNOSTICO

e Pruebas diagnosticas Moleculares

Reaccién en cadena de la polimerasa de transcripcion inversa en tiempo real (RT-
PCR)

La prueba de reaccion en cadena de polimerasa con transcriptasa inversa consiste en
captar el material genético (ARN) del virus. Esta prueba Tiene una elevada sensibilidad
que varia entre el 85 a 90% vy especificidad un 99.5%. por lo que se considera el método
estandar del diagnostico para pacientes con enfermedad de covid-19. A pesar de ello
presenta limitaciones dentro de las cuales esta la necesidad de equipo especializado, altos
costos para su realizacion y demora en la entrega de los resultados. Esta prueba toma
muestras de secreciones de nariz, garganta y heces, siendo la mas sensible la
nasofaringea.(51,52)

Un resultado positivo confirma la infeccidn, pero si la prueba sale negativa y hay alta
sospecha clinica se debe volver a tomar otra muestra y repetir la prueba. Una limitacion
con respecto al resultado es que no nos indica que el paciente este cursando con
replicacion viral o que haya riesgo de infeccidn ya que lo Unico que capta es porciones de
ARN viral que pueden estar en degradacion lo cual puede durar varias semanas después
de la infeccion.(31,51,53,54)

e Pruebas Diagnésticas Seroldgicas

Prueba de anticuerpos SARS CoV-2

Esta prueba consiste en detectar la presencia de anticuerpos en sangre, suero o plasma, de
tipo IgM o IgG lo cual indica desarrollo de una respuesta inmune que en el caso de sars-
cov-2 por lo general lleva de 1 a 3 semanas de iniciado los sintomas. La IgM es la primera

en aparecer dentro de las primeras 2 semanas siendo su pico maximo el dia 7 y
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posteriormente hay seroconversiéon a 1gG (entre 15 a 21) siento su dia maximo el dia
21.(31,52)

Su sensibilidad varia Dependiente del tiempo desde inicio de sintomas (51)

* 1-5d: 75%

* 6-10 d: 50-75%

* 10-20 d: >75%

*>20 d: >90%

Con respecto a la especificidad varia entre un 90 a 99%.

La OMS sugiere realizar dos tomas una en fase aguda (al inicio de los sintomas) y otra
en fase convaleciente (de 2 a 4 semanas después), lo cual ayuda a confirmar si la infeccion
es reciente y/o aguda. (52)

e Pruebas Rapidas

Prueba de antigeno

Este tipo de prueba se basa en la deteccion de proteinas virales como son: la proteina S
(subunidades S1 0 S2) y la proteina N siendo este Gltimo el mas abundante durante la fase
aguda. La muestra necesaria para la realizacion de esta prueba procede de exudado
nasofaringeo. (52)

La sensibilidad de esta prueba en pacientes sintomaticos es mayor o igual a 95% y es
mucho mas bajo en asintomaticos llegando alcanzar un maximo de 90%. Su especificidad
varia entre el 95 a 99%. (51)

Dentro de los beneficios que presentan esta su rapida obtencion de resultados que por lo
general es en menos de 30 minutos, su facil realizacion ya que no requiere infraestructura
especializada y sus bajos costos. Si se aplica esta prueba debe ser dentro de los 5 a 7 dias

de iniciado los sintomas. La OMS menciona que se debe aplicar esta prueba si es que se
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carece de RT-PCR, en el que la demora para entrega de resultados impida su utilidad
clinica o en deteccion masiva de pacientes asintomaticos o pre sintomaticos. (31)

e Diagnéstico Por Imagenes

Radiologia De Térax

Por lo general esta es la primera prueba de imagen en pacientes con sospecha o
diagnostico de covid-19, dado a que esta disponible en la gran mayoria de los
establecimientos de salud y su costo es bajo, carece de sensibilidad a diferencia de otras
pruebas como tomografia debido a una rapida toma cuando aln no se evidencia patologia
pulmonar.(55)

Los hallazgos en radiografia de torax en casos leves o en enfermedad de reciente aparicion
pueden llegar a ser normales, pero en casos moderados o graves se observara alteraciones.
Por lo general los hallazgos en radiografia se observaran entre los 10 a 12 dias. (55)

Lo que mas frecuentemente se observa son las opacidades ya sea como consolidaciones
redondeadas o en vidrio esmerilado multifocal bilateral y periférica a predominio de
I6bulos inferiores. En la primera y tercera semana se puede observar radiolégicamente
una enfermedad difusa lo cual se correlaciona con una gravedad de hipoxemia y se
deberia sospechar en SDRA. (55)

La afectacion pulmonar y gravedad radiografica se mide mediante una adaptacion de la
escala RALE (evaluacion radiografica del edema pulmonar) la cual divide al pulmoén en
4 partes, cada parte afectada vale 25% y valdra 1 punto; se considera un maximo de 8
puntos entre ambos pulmones. (23)

Tomografia De Térax

Se considera a esta la prueba de imagen mas sensible para diagnostico de covid-19,
Colmillo y col. En su estudio encontraron una sensibilidad de 98%. Shi et al. Incluso en

un estudio realizado menciona que encontraron cambios en la TAC antes del inicio
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evidente de los sintomas. Permite ver la anatomia toracica en alta resolucién y en diversos
planos. Sin embargo, algunas sociedades consideran a esta como segunda linea por
presentar baja especificidad la cual promedia en un 25%, ademéas que requiere de
movilizacién del paciente y riesgo de exposicién del personal de salud y contaminacion
de areas.(56)

Actualmente se considera criterios para realizar tomografia si ante un paciente con
sospecha de covid-19 que se encuentra gravemente enfermo la radiografia sale normal o
es inespecifica; pacientes con sospecha de embolia pulmonar, sobreinfeccion o aparicion
de derrame pleural; ante duda de confirmacion de covid-19 o sospecha de otra
enfermedad; ademas también la utilizan para monitorizar tratamientos y progresion de
enfermedad.(55)

Para la toma de tomografia se la realiza sin contraste intravenoso y en inspiracion. Los
hallazgos encontrados son opacidades en vidrio deslustrado a predominio periférico, este
es el hallazgo méas frecuente independiente de la gravedad, el segundo patréon en
frecuencia son las consolidaciones la cual indica empeoramiento de la enfermedad. Por
ultimo otros patrones tipicos que se observan son reticulacion periférica y patron en
empedrado. (55)

La Sociedad Radioldgica Holandesa desarrollé el CO-RADS que asigna un nivel de
sospecha para enfermedad por covid-19 segun los hallazgos tomogréficos que va desde
CO-RADS 1 (baja sospecha) hasta un CO-RADS 5 0 6 (muy alto y PCR positivo).(23)
Ecografia Toréacica

Es un estudio que ofrece ventajas dentro de las cuales estan el ser transportada hasta la
cama del paciente, menos necesidad de personal, menos material y menos exposicion a

radiacion ionizante. Ademas, permite evaluar la colocacion de tubo endotraqueal, vias de
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acceso venoso profundo y detectar patologias trombéticas. Es una alternativa a la
radiografia y tomografia, aunque la exactitud diagnostica es baja.(31,56)

En larealizacion de la ecografia se debe tener en cuenta ciertos criterios como usar sondas
lineales, usar la modalidad de punto focal Unico, buscar entre los espacios intercostales.
Los hallazgos que se pueden encontrar son: irregularidades y engrosamientos de la pleura,
consolidaciones multiples, ausencia de flujo sanguineo en eco-doppler en consolidaciones
subpleurales, signo de haz de luz, perdidas de lineas tipo A y presencia de lineas tipo B
que se encuentran en 97% de casos de covid-19.(56)

Demi, Soldati y colaboradores; en un estudio realizado proponen utilizar una puntuacion
para el diagndstico y seguimiento del paciente con neumonia por sars-cov-2 la cual es la
mas aplicada a nivel mundial. Si en la ecografia se observa el parénquima normal se da
puntaje O; si se observan irregularidades de la linea pleural y escasas lineas B se da el
puntaje de 1; si se observan discontinuidad de la linea pleural, varias lineas de tipo B y
consolidaciones subpleurales se le dard una puntuacion de 2; por ultimo si se evidencia
areas de consolidaciones subpleurales o pulmén blanco se da el puntaje de 3.(56)
SEVERIDAD

En pacientes con sospecha o diagnostico de COVID-19, utilizar la clasificacion clinica

de los Institutos Nacionales de Salud (NIH) de los Estados Unidos: (57)

Caso Leve Personas que presentan cualquiera de los signos y sintomas de
COVID-19 (fiebre, tos, dolor de garganta, malestar general, dolor
de cabeza, dolor muscular, nduseas, vomitos, diarrea, pérdida del
gusto y del olfato) pero que no tienen dificultad para respirar, disnea

o radiografia de térax anormal.
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Caso Moderado

Personas que muestran evidencia de enfermedad de las vias
respiratorias inferiores durante la evaluacion clinica o en las
iméagenes radioldgicas y que tienen una saturacién de oxigeno

(SatO2) > 94% a nivel del mar.

Caso Severo

Personas que tienen SatO2 < 93% con aire ambiental a nivel del
mar, presion parcial de oxigeno / fraccion inspirada de oxigeno
(PaO2/Fi02) < 300 mmHg, frecuencia respiratoria > 30
respiraciones/minuto,  compromiso  pulmonar >  50%
predominantemente de tipo consolidacién, saturacion de oxigeno /
fraccion inspirada de oxigeno (SaO2/FiO2) < 310 - 460, Trabajo
Respiratorio > 2 o Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
Tipo L.

*En pacientes con hipoxemia crénica, se define caso severo como
la disminucion desde el valor inicial de > 3% hasta los 2500 msnm.

Para pacientes que residen por encima de los 2500 msnm una

disminucion de > 3% desde el valor promedio normal de la region.

Caso Critico

Personas que tienen insuficiencia respiratoria, shock séptico,
disfuncion multiorganica, sepsis, SDRA moderado o severo,
necesidad de ventilacion mecanica invasiva, necesidad de terapia
vasopresora y/o falla a la Canula Nasal de Alto Flujo
(CNAF)/Presiéon Positiva Continua en la via aérea (CPAP) o

sistema artesanal de ser el caso.
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COMORBILIDADES

Edad

Por lo general la edad promedio de neumonia por covid-19 fue de 47. Se ha observado
que La mortalidad estuvo asociada a edad mayor de 65 afios, con 0 sin
comorbilidades.(58)

Sexo

La enfermedad por SARS-COV-2 tiene una predileccion por el sexo masculino siendo
este el predominante en diferentes estudios. En estudios en China se observa que el sexo
masculino tiende a ser méas casos severos.(58)

Hipertension Arterial

La hipertension se ha asociado con un aumento de los malos resultados compuestos,
incluida la mortalidad, la enfermedad grave, el sindrome de dificultad respiratoria aguda,
la necesidad de ingreso hospitalario en la unidad de cuidados intensivos y el avance de la
enfermedad. Los pacientes con hipertensién presentan un riesgo 2.98 veces mayor de
padecer una enfermedad grave, un riesgo 1.82 veces mayor de padecer una enfermedad
critica y un riesgo de mortalidad entre 2.17 y 2.88 veces mayor, en comparacion con los
pacientes sin hipertension.(31)

Diabetes Mellitus

La diabetes se ha visto asociada a un mayor riesgo de progresion de la enfermedad, de
mayor ingreso a UCI, a presentar SDRA, a la necesidad de ventilacion mecénica y
mortalidad. Los estudios muestran que aquellos pacientes con diabetes tipo 1 y diabetes
gestacional tienden a presentar enfermedad grave. En estudios del Reino Unido se

observad que 1/3 de los fallecimientos eran en pacientes con diabetes.(31)
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Enfermedades cardiovasculares

Se menciona que aquellos pacientes con algun tipo de patologia cardiovascular presentan
peor evolucion necesitando mas oxigeno y soporte respiratorio. Por lo general desarrollan
neumonias y requieren méas a menudo ingreso a UCI.(59)

Sobrepeso/obesidad

Se observo que aquellos pacientes que se hospitalizaron e ingresaron a UCI tenian IMC
mayor a lo normal, y mientras mas IMC el ingreso a UCI es alin mas frecuente. Se observo
ademés que presentaban mayor dificultad respiratoria. EI aumento de riesgo en estos
pacientes se debe al aumento de citosinas pro-inflamatorias que aumenta la
hiperinflamacion.(59)

Enfermedad respiratoria

Las personas con enfermedad pulmonar obstructiva cronica EPOC, incluidos el enfisema
y la bronquitis crénica, presentan un mayor riesgo de padecer una enfermedad grave. Las
personas con asma de moderada a grave, u otras enfermedades pulmonares cronicas (p.
ej., fibrosis quistica, fibrosis pulmonar idiopéatica) pueden presentar un mayor riesgo de
padecer una enfermedad grave; sin embargo, la evidencia es limitada. La EPOC se asocia
con un riesgo mas de 3 veces mayor de enfermedad grave y mortalidad. (31)
Enfermedad renal cronica

Las personas con enfermedad renal cronica presentan un mayor riesgo de padecer una
enfermedad grave y pueden presentar un mayor riesgo de infeccion. En el Reino Unido,
los datos de un estudio transversal descubrieron que las probabilidades ajustadas de una
prueba positiva eran mayores en los pacientes con enfermedad renal créonica (32.9%), en
comparacion con los que no la padecian (14.4%). La enfermedad renal cronica
preexistente es un factor de riesgo independiente para desarrollar una lesion renal aguda

como complicacion.(31)
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Tabaquismo

Con respecto a este factor se ha relacionado a que el tabaquismo produce dafio de la
mucosa respiratoria lo cual hace susceptible de adquirir infecciones. En los estudios
realizados para valorar la influencia del tabaquismo se ha observado que estos tienen méas
riesgo de ingresar a UCI o necesidad de ventilacion mecanica, unos pocos contradicen
esta influencia o no encuentran relacién.(59)

Cancer

En estudios realizados en China se evidencia que en aquellos pacientes con cancer es mas
frecuente enfermar de covid-19. Estos pacientes tienden a presentar complicaciones

respiratorias graves y aumentando el riesgo de ingreso a UCI.(59)

EXAMENES AUXILIARES EN COVID-19.

Recuento De Leucocitos:

Son la principal fuente de defensa contra microorganismos patdgenos, su valor normal es
inferior a 10 000 células por microlitro. Se observa en los pacientes con covid-19 una
tendencia a la leucopenia en 20 a 40% y leucocitosis en un 3 a 24%. Los tipos de linfocitos
T CD4 Y CD8 tienden a disminuir en paciente covid-19 positivos que ingresaron a la

UClI. (60)

Linfocitos:

Son un tipo de globulos blancos, se ha evidenciado que la linfopenia en particular valores
absolutos de 0,5-1 x 109/L y < 0,5 x 109/L se asocian a un mayor grado de desarrollar
SDRA, ingresar a UCI y de requerir ventilacion mecanica. En la lamina periférica se

puede observar linfocitos con reaccion plasmocitode. (61)
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Neutroéfilos:

Los neutrofilos en aquellos pacientes con enfermedad severa presentan valores como 11,6
x 10° /L. En un estudio de Parvathy et al, encontrd que los pacientes que requerian

ventilacién mecanica tenian un recuentro de neutréfilos elevados.(61)
Plaquetas:

En el recuento de plaquetas se ha observado que la disminucion de esta es desfavorable,
en los estudios realizados se ha observado que la relacién entre plaquetas y linfocitos

tiende hacer predictor para ventilacion mecénica.(61)
Glucosa:

El valor de glicemia es un factor pronéstico de severidad en pacientes con covid-19, la
hiperglicemia definida como glucosa >125 mg/dl en ayunas o >180 mg/dl postprandial
se ha observado que se acompafia de un aumento de mediadores inflamatorios conocidos
como tormenta de citoquinas. Estudios esparioles mencionan comparaciones de pacientes
con normoglicemia que tuvieron mejor pronostico que los que tenian hiperglicemia.
Aquellos pacientes que presentaron hiperglicemia fueron con méas frecuencia admitidos

en UCI.(60,62)
ureay creatinina:

Con respectos a la urea y creatinina, en base a un estudio chino los autores concluyeron
que existe un incremento en el nivel de urea y creatinina en casos severos por covid-19
en comparacién con los casos leves. Se evidencio en la fisiopatologia la presencia de
lesion renal aguda la cual se acompafia de acidosis metabodlica, todo ello producto de la

gran inflamacion por la tormenta de citoquinas.(60)
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Dimero-D:

Es considerado el biomarcador més especifico para la formacion y degradacion de fibrina.
Diferentes estudios muestran que los niveles elevados de dimero-D es significativo en
pacientes con covid-19 grave en comparacion con aquellos con sintomas leves. En un
estudio en china se ha observo que el 42% de pacientes con dimero-D elevado realizo

SDRAy de estos solo el 2,5% requirio ventilacion mecanica.(63)

Lactato Deshidrogenasa:

El lactato deshidrogenasa es una enzima que se halla en muchos tejidos en el ser humano.
Por tal motivo, niveles altos de esta enzima nos indicaria lesion tisular. En pacientes con
COVID-19 la elevacion de esta enzima se ha asociado a inflamacion y trastorno
hemorragico, teniendo una mayor incidencia de admision en UCI, uso de ventilacion

mecénica y por consecuencia la muerte(60)

SpO2/FiO2.

Con respecto a la saturacion periférica de oxigeno / fraccién inspirada de oxigeno, este
ha sido propuesto como un marcador importante para identificar lesion pulmonar aguda
0 SDRA respiratorio en relacion al cociente PaO2/FiO2. Este parametro tiene una

sensibilidad de 43.1 %, especificidad de 91.2 % para predecir mortalidad. (64)

TGO-TGP

Wu et al, en un estudio retrospectivo que realizé de 201 pacientes con neumonia por
covid-19 mostrd la alteracion de las enzimas hepaticas TGO y TGP como predictores de
severidad, ademas TGO y TGP estaban elevados en el 29.8% y 21.7% respectivamente

de los pacientes con SDRA en ventilacion mecéanica.(58)
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TRATAMIENTO

Manejo de la COVID-19 leve

En este tipo de pacientes el manejo por lo general es en casa o en el primer nivel de
atencion. En estos casos se busca aislar al paciente con el fin evitar la propagacion del
virus y se dara de alta al paciente 10 dias después del inicio de los sintomas mas al menos
3 dias sin fiebre y sin sintomas respiratorios. (31)

En zonas endémicas de dengue, paludismo, etc. debe realizarse pruebas para descartar
estas enfermedades si cursan con fiebre. (65)

Se recomienda administrar si presentan fiebre, dolor de garganta, mialgias o cefalea
paracetamol, ibuprofeno o naproxeno (paracetamol: 500 mg VO cada 4 a 6 horas o 1gr
cada 8 horas, hasta méaximo 4 gr por dia; ibuprofeno: 400 mg VO cada 8 a 12 horas;
naproxeno: 250 mg VO cada 12 horas, hasta méaximo 1 gr por dia) ya que no se ha
observado reacciones alérgicas a los AINES. En caso de presentar tos de tipo seca se
puede llegar a administrar dextrometorfano en dosis de 5 a 10ml cada 6 a 8h. Si presenta
rinorrea se puede utilizar loratadina, cetirizina o clorfenamina. (65)

Se le recomienda al paciente posicionarse en decubito lateral o sentado con elevacién de
cabecera, tener una buena hidratacion con liquidos tibios o infusiones (no mas de 2 litros
al dia).(31)

Se le debe aclarar al paciente que existe posibilidad que su estado de salud se deteriore,
es por ello que, ante la presencia de cualquiera de los siguientes sintomas: mareos, disnea,
dolor torécico debe acudir a un centro de salud cercano. (65)

La OMS recomienda no administrar antibioticos como tratamiento o como profilaxis
porque lo Unico que ocasionarian es aumentar las tasas de resistencias y de

morbilidad.(65)
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Manejo de la COVID-19 moderada:

Son los pacientes con signos clinicos de neumonia, pero no grave. Se recomienda su
aislamiento para evitar la propagacion del virus, dependiendo de las necesidades del
paciente. A aquellos pacientes que presenten factores de riesgo para hacer enfermedad
grave se le sugiere ser monitorizado por pulsoximetria por parte de personal de salud para
detectar deterioro clinico o iniciarle corticoides. (65)

A los pacientes con covid-19 moderado se le aplica los mismos criterios que en los casos
leves para darles de alta, agregando que si es inmunodeprimido se le aisla 20 dias y no
deben tener fiebre al menos en 24h. Su manejo es también sintomatico y solo se debe dar
antibioticos si existe sospecha de sobreinfeccidn bacteriana, pacientes menores de 5 afios
0 adultos mayores que estan en centros de atencidn de larga estancia. El antibiético que
se recomienda dar segin la OMS es amoxicilina més &cido clavulanico.(31)

Manejo de la COVID-19 grave:

Se define este tipo de pacientes cuando se presentan con clinica de neumonia por covid-
19 asociados a FR>30 resp/min, dificultad respiratoria grave, SpO2<92% en aire
ambiente.(31)

En el manejo primeramente si presentan signos de dificultad respiratoria, cianosis, shock,
coma o convulsién al ingreso se administra oxigeno suplementario con el objetivo de
alcanzar una SpO2 > 94%, si no cursan con signos de alarma el objetivo sera tener una
Sp0O2 > 90% o > 92-95% en embarazadas. (31)

Se recomienda el uso de técnicas de posicionamiento lo cual ayuda al barrido de
secreciones de las vias respiratorias y mejora el grado de oxigenacion. Diversas
instituciones entre ellas la OMS recomienda la colocacion en decubito prono la cual debe

ser un promedio de 8 a 12 horas durante el dia divididas en varios periodos, todo ellos se
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ha evidenciado que mejora SpO2 y disminuye o retrasa el ingreso a cuidados intensivos.
Estos pacientes deben llevar un riguroso seguimiento para evitar.(31)

El manejo de los sintomas es igual que en los casos leves o moderados utilizando
paracetamol o ibuprofeno. Se ha considerado el uso de benzodiacepinas en los casos de
pacientes que presenten ansiedad o agitacion. Tambien se ha observado pacientes con

delirio por lo que se recomienda el uso de haloperidol o fenotiazina.(31)

2.2.2.SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA
(SDRA).

Hasta ahora no se tiene definido las caracteristicas clinicas del SDRA con respecto al

covid-19 lo cual hace dificil definir un protocolo. EI SDRA se define como una forma de
edema pulmonar producido por un dafio alveolar agudo y difuso debido a inflamacion por

injurias de causas locales o sistémicas pero que no tiene origen cardiaco. (66)

Esta condicidn evita una buena oxigenacion a nivel pulmonar y de la sangre lo cual limita
las diversas funciones de los sistemas del cuerpo y que puede llevar a la muerte si no se
actla rapidamente. EI SDRA se manifiesta con hipoxemia, cambios radioldgicos
bilaterales, disminucién de la complianza pulmonar y aumento del espacio muerto

fisiol6gico. (67)

En junio del 2012 en la ciudad de Berlin se publicé ciertas conclusiones de un consenso
que reunid varias sociedades que dio origen a una definicion y una clasificacion de

severidad, conocidos como los “criterios de Berlin para SDRA”, los cuales son (66):

e Patologia que ocurre menor a 1 semana de producida la lesion.
e Observacion de opacidades bilaterales.

e Presencia de falla respiratoria no explicada por falla cardiaca o exceso de fluidos.
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e Fraccion PaO2/FiO2 y Presion Positiva al Final de la Espiracion (PEEP, por sus
siglas en inglés) alterado, si: PaO2/Fi02 = 200-300 con PEEP > 5cm H20, leve;
PaO2/FiO2 = 100-200 con PEEP > 5cm H20, moderado; PaO2/Fi02<100 PEEP> 5cm

H20, Severo.

FACTORES DE RIESGO

Dentro de los factores de riesgo mas importantes estan la presencia de neumonia, shock
séptico, trauma, broncoaspiracion, y pancreatitis, siendo los dos primeros los mas
frecuentes. El solo hecho de presentar factores de riesgo no desarrolla la enfermedad por
lo que se sugiere que existen factores genéticos que intervienen como modificacion en la

ECA, interleucina-10, factor de necrosis tumoral entre otros.(66,67)

FISIOPATOLOGIA

El sindrome de dificultad respiratoria aguda cursa con tres fases las cuales son:

Fase Exudativa en la cual se observa una disrupcion de la barrera epitelio-intersticial-
endotelial lo cual conlleva a que las proteinas plasmaticas invadan el espacio alveolar e
intersticial ocasionando a que se liberen citoquinas proinflamatorias y reclutamiento
celular. Ademas, las interacciones de estas sustancias con el surfactante hacen que este se
altere y se produzca colapso alveolar, disminuya la distensibilidad pulmonar y se altere

la ventilacion — perfusién. (66)

La fase Proliferativa es un estado de recuperacion, con proliferacion de neumocitos tipo

I'y 11, regresion de tono vascular y degradacion de células inflamatorias. (66)

La fase Fibroproliferativa no siempre estd presente, se define como la aparicion de
colageno durante la regresion del dafio lo cual produce limitacion funcional pulmonar que

no permite un retorno a la fisiologia normal del pulmon.(66)
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MANEJO DE SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA EN
COVID-19

En el manejo de estos pacientes con SDRA leve se debe intentar dar oxigenoterapia con
canulas nasales de alto flujo o realizar ventilacion mecénica no invasiva a presion positiva
los cuales llegan a proporcionar un flujo de 60L/min con FiO2 de 100%. En caso de que
presentasen inestabilidad hemodindmica, insuficiencia multiorganica, PaO2/FiO2 < 100-
150, PaCO2 > 40 mmHg o alteracion del estado de conciencia se debe someter a
ventilacion mecénica. En los casos de SDRA leve que no respondan en 1 hora a la
oxigenoterapia de alto flujo se debe intubar sin demora. (65)

Las guias recomiendan que aquellos pacientes con SDRA en ventilacion mécanica deben
usar un volumen corriente de 6 a 8 ml/kg basandose en el peso corporal predicho. (57)
En pacientes con ventilacion invasiva que no mejora la mecénica ventilatoria o niveles
oxigenatorios se recomienda posicionar al paciente en decubito prono la cual se realiza
por un tiempo de entre 12 a 16 horas/dia para luego posicionarlo en supino con cabecera
de 30°. (57)

Uso de corticoides

En el estudio Recovery realizado en marzo del 2020 en el Reino Unido y posteriormente
metaanalisis coordinados por la OMS se observo que aquellos pacientes que recibieron
dexametasona redujeron su tasa de mortalidad cuando el tratamiento se inici6 en los
primeros 7 dias del inicio de los sintomas y estos estaban sometidos a ventilacion
mecénica o sometidos a oxigenoterapia, ya que no se encontrd beneficio en los pacientes
sin oxigenoterapia ni ventilacion mecanica. Estos estudios prefirieron utilizar
dexametasona por que produce poca retencion de sodio y agua, sin embargo, recomiendan
el uso de hidrocortisona, metilprednisolona o prednisona si no se encuentra disponible

dexametasona.(68)
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El uso recomendado de dexametasona es de 6mg VO o EV 1 vez al dia por un maximo
de 10 dias y posteriormente suspenderla de manera brusca. Sus equivalentes son
prednisona 40mg, metilprednisolona 32mg (8mg c/6h), hidrocortisona (50mg cada 6
horas) todos utilizados por un maximo de 10 dias.(57)

Uso De Tocilizumab

Este farmaco actua frente al receptor de IL-6 uniéndose e inhibiéndolo, se ha observado
pocos beneficios, pero aln con las limitaciones recomiendan su uso ya que disminuye la
necesidad de ventilacion mecanica, pero no mejora la mortalidad. Su recomendacion se
hace para pacientes sin ventilacion mecanica. (68)

Uso De Anticoagulantes

Diversas guias y sociedades recomiendan realizar profilaxis antitrombdtica en pacientes
covid-19 severo o critico y en aquellos con alto riesgo de TVP o TEP cuya clinica o
puntuacion sea elevada. En los casos de bajo riesgo de trombosis se utilizard heparina de
bajo peso molecular (enoxaparina 40mg SC una vez al dia), en aquellas personas cuyo
IMC >40 kg/m2 se administrara enoxaparina 40mg SC 2 veces al dia.(57)

En los casos de alto riesgo de trombosis la enoxaparina se da 40mg SC 2 veces al dia 'y
de igual manera en aquellos con una tasa de filtracion > 30 ml/min/1.73 m2, si presentan
un IMC >40 Kg/m2 la dosis administrada serd 60mg SC 2 veces al dia. En casos de no
disponer de heparina de bajo peso molecular se puede administrar heparina no
fraccionada.(57)

Este tratamiento con HBPM se mantendra hasta el alta, en caso de que presentasen
factores de riesgo la terapia se mantendra por al menos 1 semana mas y en los casos leves
0 moderados de covid-19 en los que no se recomienda tratamiento se indica medidas que

favorezcan la circulacion.(68)
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2.2.3. VENTILACION MECANICA

Es considerada una alternativa terapéutica para aquellos pacientes que se encuentran en
estado critico debido a que presentan insuficiencia respiratoria. El objetivo de este es dar
soporte a la funcion respiratoria (mejorar el intercambio gaseoso, disminuir el trabajo
respiratorio, disminuir el proceso proinflamatorio) hasta poder solucionar el origen del
cuadro de insuficiencia respiratoria.(69)

Los ventiladores segun el tipo de presion pueden ser de presion positiva o presion
negativa, el primero se puede dividir en ventiladores invasivos o0 no invasivos.

El ventilador mecanico proveera oxigeno bajo ciertas condiciones de volumen, presion y
tiempo.(69)

Los efectos que el ventilador mecanico produce es aumentar la ventilacion al espacio
muerto e hipoventilar las zonas que tienen mas perfusién debido a que las diferencias de

distensibilidad alveolar que puede ocasionar alveolos hiperventilados y atelectasias.(69)

Indicaciones De Ventilacién Mecénica
Clasicamente las indicaciones de VM inicialmente son las mismas que para la intubacién
endotraqueal, Las indicaciones clinicas mas frecuentes son (69):

e Insuficiencia respiratoria tipo I: se define como la presencia de hipoxemia con
PaCO2 normal o bajo y la gradiente alvéolo-arterial aumentada >20mmHg. En
estos casos se indicara ventilacién mecéanica si PaO2 esta por debajo de 50mmHg
a pesar de haber administrado oxigeno suplementario.

¢ Insuficiencia respiratoria tipo I1: Es producto de una mala ventilacién alveolar,
se observa hipoxemia con PaCO2 elevado y el gradiente alveolo-arterial de

oxigeno normal.
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e Compromiso neuromuscular de la respiracion: como en enfermedades
desmielinizantes o post traumatismos de la médula espinal o del mismo sistema
nervioso central.

e Hipertension endocraneana

Obijetivos Clinicos de la Ventilacion Mecénica (69)

% Revertir la hipoxemia

+«* Revertir la acidosis respiratoria aguda

% Mejorar el distress respiratorio.

¢+ Prevenir o revertir las atelectasias

% Revertir la fatiga muscular ventilatoria

¢+ Permitir la sedacion y/o el bloqueo neuromuscular
+¢+ Disminuir el consumo de oxigeno sistémico o miocéardico
« Disminuir la presion intracraneana

++ Estabilizar la pared toracica en casos de trauma

Ventilacion mecénica no invasiva:

Es ampliamente utilizada en las UCI a nivel mundial, pero debido a que produce fuga de
aire y con ello la dispersion de particulas existe controversia en su uso, ademas debido a
la baja disposicion de interfaces como el casco (Helmet) con respirador de doble rama o
filtros HEPA antiviral/antibacteriano es que no se utiliza mucho. Es de segunda eleccién
a utilizar debido a que la oxigenacidon de alto flujo es la recomendada en aquellos que no

cumplen criterios de intubacion y solo si esta falla se utiliza VMNI.(69)
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2.2.4 SIGNOS VITALES

Frecuencia cardiaca:

Es la cantidad de veces en que un corazén se contrae por minuto. Esta varia segun la
edad dando una tendencia a la disminucion a mayor edad, en las personas adultas los
valores normales son de 60 a 100pm. Para tomar el pulso cardiaco se palpa la mufieca, el
cuello u otros sitios anatomicos del cuerpo humano. (70)

Frecuencia respiratoria:

se define como ciclo respiratorio a la sumatoria de la fase de inspiracion y espiracion, la
frecuencia respiratoria (FR) es un fendbmeno mediante el cual la persona realiza un
numero determinado de respiraciones en un minuto. El valor normal de la FR es de 12 a
20 respiraciones por minuto, valores inferiores se definen como bradipnea y los
superiores taquipnea. Este parametro se mide en reposo Yy sin tener conciencia de que se
la estd tomando. La frecuencia respiratoria (FR) podria no ser un indicador adecuado del
grado de deterioro clinico en algunos pacientes con COVID-19.(70,71)

Temperatura:

Se define como el grado de calor conservado por el equilibrio entre la termogénesis y la
termolisis del cuerpo. La TC (temperatura corporal) normal, de acuerdo a la asociacién
médica americana, oscila entre 36.5°C y 37.2°C. La TC se mide por medio del
termometro, actualmente se estan usando los digitales minimizando el riesgo de contacto
con mercurio, este se puede usar en diferentes zonas del cuerpo, como lo es en la boca,
sosteniendo el termdmetro debajo de la lengua durante 3 minutos, previamente aséptico
y lavado. En la axila o ingle, deben estar seca, colocar el termémetro durante 3 a 5 min,
pidiéndole al paciente que cruce la extremidad hacia el lado contrario, al finalizar se
realiza la lectura del termdémetro y se limpia con una mota de algodén impregnada de

alcohol.(70)
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Saturacion de oxigeno:

Se define como una monitorizacion no invasiva del oxigeno por la hemoglobina por el
torrente sanguineo y se realiza con una herramienta llamada pulsioximetro o saturémetro.
Conforme incrementa la altitud, la SpO2 disminuira, especialmente en altitudes
superiores a los 2500 m. (72) La mayoria de los oximetros marca un 2% por encima o
por debajo del nivel de saturacién obtenido mediante una gasometria arterial. EI valor
normal de saturacion de oxigeno debe ser mayor a 96%. la Organizacion Panamericana
de la Salud y de la Organizacion Mundial de la Salud recomiendan la administracion de
oxigenoterapia suplementaria a todo paciente con signos de emergencia o sin signos de
emergencia con SpO2 < 90%, entre 90 a 96% considerar dar oxigeno y recomendar
ejercicio para mejorar la saturacion.(60)

En un estudio realizado por Hueda et al de 351 paciente con diagnostico de covid-19
observaron que el 70.1% de paciente ingresaron con una saturacion de oxigeno menor a
90% (entre 80 a 90%) y que 64 pacientes requirieron ventilacién mecéanica.(73)

Presion arterial:

Es una onda pulsatil resultado de la contraccion ventricular izquierda. Los valores de la
presion optima es <120 la presion sistolica y <80 la diastdlica. la presién arterial media
solo puede determinarse a partir de la medicion de la integral del area bajo la curva de
registro de la presion. Sin embargo, se obtiene un valor aproximado muy cercano al real
si a la presion diastolica se suma un tercio de la presion de pulso o mediante la suma de
la presidn sistolica méas dos veces la diastdlica, y dividiendo el valor obtenido entre 3. El
control de la medicion de la presion arterial (PA) esta dado con el uso de tensidmetros y
estetoscopio con un método riguroso de controles medicos frecuentes como practica de
rutina, y se deberia usar mas en estos procedimientos y no solo en las personas con

hipertension arterial. (60,70)
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CAPITULO Il
MATERIALES Y METODOS

3.1. HIPOTESIS

3.1.1. FORMULACION DE HIPOTESIS.

H1: Existen factores al ingreso a emergencia para predecir el uso de ventilacién mecéanica
en pacientes diagnosticados de covid-19 en el Hospital Il Essalud-Cajamarca durante el

periodo febrero — abril de 2021.

HO: No existen factores al ingreso a emergencia para predecir el uso de ventilacion
mecanica en pacientes diagnosticados de covid-19 en el Hospital Il Essalud-Cajamarca
durante el periodo febrero — abril de 2021.

3.2. VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Factores epidemioldgicos: sexo, edad.

Factores clinicos: comorbilidades (HTA, diabetes, obesidad); signos vitales (PAM,
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, temperatura, SpO2) y sintomas (disnea,

cefalea, tos, mialgias, diarrea, fiebre, malestar general).

Factores laboratoriales: nimero de leucocitos, linfocitos, neutrofilos y plaquetas; TGO,

TGP, SpO2/Fi0O2.

VARIABLE DEPENDIENTE:

Paciente con diagnostico de covid-19 que requirié de ventilacion mecanica.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE | INDICADOR CRITERIOS DE | FUENTES
CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION
Comorbilida | Existencia de dos o | Cualitativa Hipertension Arterial. la Historia
des mas enfermedades | nominal Diabetes Mellitus Presente=1 Clinica.
en un  mismo Obesidad. Ausente=2
individuo
signos Son Cualitativa Saturacion de Oxigeno <80%=1 Toda
ju >80%=2
< vitales manifestaciones | Razon Temperatura >37.2°C=1 informacion
a) <37.2°C=2
Z de funciones Frecuencia Cardiaca >100 Ipm=1 sera tomada
o, <100 Ipm=2
2 como la Frecuencia Respiratoria | > 30 rpm=1 de la Historia
- eulacis <30 rpm=2 lini
circufacton, Presion arterial Media < 60mmhg=1 Clinica,
respiracion,  etc. > 60mmhg=2
Evaluados en el
examen fisico.
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INDEPENDIENTE

Leucocitos > 10000 /ul=1
<10000/ul=2
Historia
Linfocitos >900 cel/ul=1
Examenes | Son  examenes < 900 cel/ul=2 Clinica.
ili bioquimicos que —
auxiares toquimi au Neutrofilos >6300 /mm3=1
permiten evaluar | Cualitativa <6300/ mm3=2
Plaquetas < 150000 /ul=1
las funciones | Nominal >150000 /ul=2
biolégicas  del TGO 240 U/L=1
<40 U/L=2
individuo.
TGP >41 U/L=1
<41 U/L=2
sintomas | sefiales de lesion, | Cualitativa Mialgias Historia
enfermedad o | Nominal Malestar General Presente=1 Clinica.
dolencia. Diarrea Ausente=2
Disnea
Cefalea
Fiebre
Tos
Edad Cualitativa < 65
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respiratorio

Es el tiempo que | Nominal >65 Presente=1 Historia
ha vivido una Ausente=2 Clinica.
persona
Variable Cualitativa Masculino Historia
m biolégica  que | Nominal i Clinica.
E Femenino
L Sexo permite Si=1
S
L diferenciar al No=2
o
m 7
% humano en varén
y mujer
Pacientes | Pacientes Cualitativa Requiere ventilacion Historia
" con covid- diagnosticados Nominal mecanica. Clinica.
— 19 que
=z id- - — =
m requirieron | “" covid-19 que No requiere ventilacion | P resente=1
o I .
5 ventilacion | necesitaron mecénica pero si Ausente=2
o ;.
"5 mecanica apoyo hospitalizacion.
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CAPITULO IV
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

El presente estudio de investigacion es de tipo observacional, analitico, de casos y

controles.

3.2.POBLACION Y MUESTRA

3.3.

POBLACION

La poblacién para el trabajo de investigacion esta conformada por todos los
pacientes diagnosticados con covid-19 hospitalizados durante el periodo del 1 de
febrero al 30 de abril de 2021 del Hospital 11 Essalud-Cajamarca.

MUESTRA

La muestra estad conformada por toda la poblacién mencionada es decir todos los
pacientes hospitalizados con diagnostico de Covid-19 que cumplen los criterios
de inclusién durante el periodo del 1 de febrero al 30 de abril de 2021 del Hospital

Il Essalud-Cajamarca.

DEFINICION DE CASOS Y CONTROLES
Casos: Pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de COVID-19 que requirid

ventilacion mecéanica en el Hospital Il Essalud-Cajamarca durante el periodo
Febrero-abril 2021.

Controles: Pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de COVID-19 que
permanecieron hospitalizados y no requirié ventilacion mecanica en el Hospital I

Essalud-Cajamarca durante el periodo Febrero-abril 2021.
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Criterios de inclusion

3.4.

Mayores de 18 afios.
Pacientes positivos a SARS-COV-2 mediante RT-PCR y/o prueba antigénica
hospitalizados durante el periodo febrero-abril de 2021 en el hospital 1l Essalud-
Cajamarca
Pacientes que requirieron ventilacion mecanica hospitalizados en UCI durante el
periodo febrero-abril de 2021 en el hospital Il Essalud-Cajamarca
Criterios de exclusion
Pacientes gestantes
Pacientes menores de 18 afios
Pacientes cuyas historias clinicas no contengan toda la informacién relevante
Pacientes transferidos de otro Hospital o clinica.
Pacientes hospitalizados con diagnostico de covid-19 que fallecieron antes del alta

médica o pidieron alta voluntaria.

METODOS Y TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica de recoleccién de datos se basé en la revision de historias clinicas de los

pacientes con diagnostico de covid-19 que fueron hospitalizados en el Hospital Il

Essalud-Cajamarca durante el periodo de 1 de febrero al 30 de abril de 2021, Se cumplieron

con los requistos previos para tramitar el permiso correspondiente dado por las

autoridades de este hospital. Posteriormente se seleccion6 todas aquellas historias clinicas

que cumplan los criterios de inclusion. se procedié a llenar una ficha de recoleccion de

datos (Anexo 1) disefiado por el autor del trabajo de investigacion con los parametros de

sexo y edad, comorbilidades, signos vitales, sintomas y exdmenes de laboratorio.
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3.5. TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS

ESTADISTICO DE LOS DATOS.

Posteriormente a la recoleccion de la informacién, se procedid a construir una base de

datos para registrar los datos de la ficha de recoleccion que se elabord, utilizando la Hoja

Electronica de Calculo Microsoft Excel 2016. Se realizd un andlisis univariado de las

variables de sexo y edad. Para el analisis bivariado de las variables se creara tablas de

contingencia como se muestra a continuacion:

No Presenta Posibles
Factores predictores

NO REQUIRIO
REQUIRIO VENTILACION VENTILACION
MECANICA MECANICA
Presenta Posibles a B
Factores predictores
c D

Luego se realizé la interpretacion de los resultados para las variables a estudiar. En el

analisis de los resultados tanto univariado y bivariado se utilizara el Software SPSS

v.27.0. El andlisis se realiz6 con la prueba de chi2 o exacta de Fisher segun sus valores

esperados y se calcul6 los odds ratio (OR) como medida de asociacion.
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3.6. ASPECTOSETICOS

Para la realizacion del presente estudio de investigacion se solicité primeramente la
aprobacion por la Facultad de Medicina ademas de la aprobacion por parte de la comision
de ética del Hospital 11 Essalud Cajamarca. Debido a que el trabajo de investigacion no
requiere de entrevista al paciente directamente se omite presentar un consentimiento
informado. Los datos recopilados de las historias clinicas se mantendran en estricta

confidencialidad y quedara bajo responsabilidad del investigador
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Se recopild un total de 750 historias clinicas de pacientes hospitalizados por Covid-19 en
el Hospital 11 essalud de la red Cajamarca durante el periodo de febrero — abril de 2021,
se excluyeron 614 historias clinicas por no cumplir con los criterios de inclusion del
presente estudio, obteniéndose en consecuencias un total de 136 historias clinicas, de las
cuales se encontrd 37 historias de casos y 99 historias de controles. Se selecciond 74

historias de controles y los 37 casos para llegar a una relacion de 2:1.

Tabla N°1: Frecuencia de edad de los pacientes hospitalizados con diagnoéstico de

Covid-19 del Hospital Il Essalud-Cajamarca, febrero — abril 2021

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje véalido

>65 21 18.9% 18.9
<65 90 81.1% 81.1
Total 111 100% 100

Fuente: Historias clinicas del hospital 1l Essalud-Cajamarca

Tabla N°2: Frecuencia de género de los pacientes hospitalizados con diagnostico de

Covid-19 del Hospital Il Essalud-Cajamarca, febrero — abril 2021

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido

MASCULINO 70 63.1% 63.1
FEMENINO 41 36.9% 36.9
Total 111 100% 100

Fuente: Historias clinicas del hospital 11 Essalud-Cajamarca.
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Tabla N°3: Frecuencia de comorbilidades de los pacientes hospitalizados con

diagnostico de Covid-19 del Hospital 11 Essalud-Cajamarca, febrero — abril 2021

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
HIPERTENSION 0 o
ART. 20 18% 18%
DIABETES 17 15.3% 15.3%
OBESIDAD 9 8.1% 8.1%

Fuente: Historias clinicas del hospital 1l Essalud-Cajamarca.

Tabla N°4: Frecuencia de sintomas al ingreso de los pacientes hospitalizados con

diagnostico de Covid-19 del Hospital 11 Essalud-Cajamarca, febrero — abril 2021

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje valido
TOS 63 56.8% 56.8%
paroaiiod 62 55.9% 55.9%
FIEBRE 53 47.7% 47.7%
DISNEA 51 45.9% 45.9%
MIALGIA 33 29.7% 29.7%
CEFALEA 25 22.5% 22.5%
DIARREA 11 9.9% 9.9%

Fuente: Historias clinicas del hospital 1l Essalud-Cajamarca.
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TABLA N°5: Evaluacion de los factores epidemioldgicos como predictores de

ventilacién mecanica de los pacientes hospitalizados con covid-19 del Hospital 11

Essalud-Cajamarca, febrero — abril 2021
SIGNIFICACION
0, .
CASOS CONTROLES Total | OR |1C95% ASINTOTICA (p)
MASCULINO 23 47 70
SEXO 62.20% 64.00% 63.10% 0.944 0.409 - 0.849
FEMENINO 14 21 A 2081 |
37.80% 36.00% 36.90%
CASOS CONTROLES Total
6 15 21 0.269 -
- .
oD 265 16.20% 20.30% 19.80% | %71 | 2.158 0.521
<65 31 59 90
83.80% 79.70% 80.20%

Fuente: Historias clinicas del hospital 1l Essalud-Cajamarca.

Tabla N°6: Andlisis de las Comorbilidades como factores predictores de ventilacion

mecéanica de los pacientes hospitalizados durante el periodo febrero — abril de

2021en el Hospital 11 Essalud — Cajamarca.

SIGNIFICACI
OR | I1C95% ON
CASOS CONTROLES Total ASINTOTICA
10 10 20 0.931 -
HTA SI 27.00% 13.50% 18.00% | 2.370 6711 0.064
26 65 91
NO
72.20% 86.70% 82.00%
CASOS CONTROLES Total
8 1 9 2.085 -
20.13 <0.001
OBESIDAD  SI 21.60% 1.40%  9.00% 168.150
NO 29 73 102
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78.40% 98.60% 91.00%
SIGNIFICACI
CASOS CONTROLES Total OR | 1C95% ON
6 11 17 ASINTOTICA
S 16.20% 14.90%  16.20%
DIABETES 31 63 94| 1.109 03;327756’ 0.852
NO  83.80% 85.10% 83.80% '

OR: Odds ratio. IC: Intervalo de confianza del 95%. p: significancia estadistica.

Fuente: Historias Clinicas del Hospital 1l Essalud — Cajamarca

Tabla N°7: Evaluacion de los Signos Vitales como factores predictores de ventilacion

mecanica de los pacientes hospitalizados durante febrero — abril de 2021 en el

Hospital 11 Essalud-Cajamarca

SIGNIFICACION
OR | 1C95% -
CASOS CONTROLES Total ASINTOTICA
<80 14 4 18
- 37.80% 540%  16.20%|10.695 | 5186 <0.001
Sp0O2 23 20 03 35.612
>80
62.20% 94.60%  83.80%
CASOS CONTROLES Total
.30 8 1 9
R 21.60% 1.40% 8.10%| ,q, | 2410- <0.001
29 73 102 ' 168.2 '
<30
78.0% 08.60%  91.90%
CASOS CONTROLES
7 16 23
>100
. = 18.90% 21.60%  21.60% 0.307 -
<100 30 58 88 2.209
81.10% 78.40% 78.40% | 0.846 0.741
CASOS CONTROLES
11 12 23 0.857 -
>37.2 2.186 0.145
To 2 29.70% 16.20%  19.80% 5.582
<37.2
26 62 88
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70.30% 83.80%  80.20%
SIGNIFICACION
CASOS 3 CONTROLE? 4 OR | IC95% |SISMFICACIO
<60
5.60% 130%  2.70%
PAM 34 73 107 6353 |9381- 15199
560 49.671
94.40% 98.70%  97.30%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital 11 Essalud — Cajamarca

SpO2: Saturacion de oxigeno FR: Frecuencia Respiratoria. FC: Frecuencia cardiaca
T°: Temperatura. PAM: Presion arterial media.

Tabla N°8: Andlisis de Sintomas como predictores de ventilacion mecénica de los

pacientes hospitalizados en el Hospital 11 Essalud — Cajamarca durante febrero —

abril de 2022.
SIGNIFICACION
OR | IC95% | ASINTOTICA
CASOS CONTROLES Total
27 24 51
S 73.00% 32.40%  46.80%
DISNEA 2.348 -
10 50 60| 5.62 13.476 <0.001
NO 27.00% 67.60% 53.20%
CASOS CONTROLES Total
S| 10 15 25 0.580
CEFALEA 27.80% 20.00% 22.50% | 1.457 ?;.658 0.422
NO 27 59 86
72.20% 80.00%  77.50%
CASOS CONTROLES Total
6 5 11
Sl 0.757 -
0, 0 0
DIARREA 16.20% 6.80% 9.00% | 2.672 9.418 0.116
NO 31 69 100
83.80% 93.20% 91.00%
CASOS CONTROLES Total 1.316 —
g 17 16 33 3.081 7917 0.008
MIALGIAS 45.90% 21.60%  28.80%
NO 20 58 78
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54.10% 78.40%  71.20%
SIGNIFICACION
OR | 1cos0s | ASINTOTICA
CASOS CONTROLES Total
S| 25 38 63
69.40% 50.70%  56.80% | 5 13| 0-994 - 0.062
TOS ' 5.133 '
NO 12 36 48
30.60% 49.30%  43.20%
CASOS CONTROLES Total
30 25 54
SI 3.189 -
0, 0, 0,
CIEBRE 80.60% 33.30%  48.60%) 8.286| 57 rog <0.001
NO 7 49 56
19.40% 66.70%  51.40%
CASOS CONTROLES  Total
I 31 31 62 2.667 -
MALESTAR 83.80% 41.90% 55.90%7.167 | % <0.001
19.261
GENERAL NO 6 43 49
16.20% 58.10%  44.10%

OR: Odds ratio. IC: Intervalo de confianza del 95%.

Fuente: Historias Clinicas del Hospital 11 Essalud — Cajamarca

Tabla N°9: Evaluacion de los examenes de laboratorio

como predictores de

ventilacion mecénica de los pacientes hospitalizados en el Hospital 1l Essalud —

Cajamarca durante febrero — abril de 2022.

SIGNIFICACI
OR | 1C95% ON
CASOS CONTROLES Total ASINTOTICA
6 6 12
<150000 16.70% 8.00% 10.80%
PLAQ. 30 69 99| 2.3 Offf?)' 0.169
>15000 83.30% 92.00% 89.20%
CASOS CONTROLES Total 0.184
21 26 482421 | "ooe 0.03
LINF. <900 56.80% 35.1% 42.30%
>900 16 48 64
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43.20% 64.90% 57.70%
CASOS  CONTROLES Total
23 23 46
>6300 63.90% 30.70% 41.40%
NEU. 13 52 65
4 | L729- <0.001
9.253
<6300  36.10% 69.30% 58.60%
CASOS CONTROLES Total
23 35 58 0565
>=40 63.90% 46.70% 52.30%|2.022| 0.089
TGO 457
13 40 53
<40 36.10% 53.30% 47.70%
CASOS CONTROLES Total
25 40 65 -
>41 69.40% 53.30% 58.60%1.989| 0.107
TGP 4.615
11 35 46
<41 30.60% 46.70% 41.40%
CASOS  CONTROLES Total
S| NO
14 5 19 707
Spo2/ <310 37.80% 6.80% _18.00%]8.400| 2./< <0.001
FiO2 23 69 92
>310 62.20% 93.20% 82.00%
CASOS CONTROLES Total
16 11 27 1.860 -
>10000 varoon onsom 4655| 1reas <0.001
LEU.
10000 20 64 84
55.60% 85.30% 75.70%

PLAQ: plaquetas LINF: linfocitos NEU: neutrofilos TGO: Transaminasa glutamico
TGP: Aspartato amino transferasa. SpO2/FiO2: relacion saturacion de
oxigeno con Fraccion de aire inspirado. LEU: leucocitos OR: Odds ratio. IC: Intervalo de
confianza del 95%.

oxalacético.

Fuente: Historias Clinicas del Hospital 11 Essalud — Cajamarca
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DISCUSION

A partir del presente estudio de casos y controles que fue realizado en el Hospital 1l
Essalud-Cajamarca durante el periodo de tiempo febrero — abril de 2021, aceptamos la
hipdtesis general de que existen factores predictores para el requerimiento de ventilacion

mecénica en pacientes diagnosticados de covid-19.

De acuerdo con los resultados obtenidos se observé que la mayor incidencia de pacientes
hospitalizados es en menores de 65 afios (80.2%) afios con una mediana de edad de 53
afios ademas que por lo general pertenecieron al sexo masculino (63.1%). Esto difiere con
lo expuesto por Gisele Nader et al (14), Brendan Jackson et al (15), J. Chen et al (17),
Wen L. et al (18), quienes en sus estudios refieren al sexo masculino y edades mayores a

60 anos ser los mas frecuentemente afectados.

Se encontro que el sexo masculino presenta un OR:0.884 1C95%(0.390 — 2.006) y un
valor de p= 0.768 y la edad presenta un OR:0.716 1C95%(0.269 — 2.158) lo que indica
que no es un factor de riesgo contrario a lo que menciona Saldias P. et al (19) y Brendan
Jackson et al (15) quienes refieren que la edad y el sexo masculino fueron los principales

predictores de ventilacion mecanica.

De las comorbilidades estudiadas la hipertension fue la mas frecuente pero la obesidad
es el factor que se relaciona como predictor de ventilacion mecénica presentando un
OR:20.13 1C95%(2.085 — 182.150) p <0.001 lo que afirma e incluso supera lo encontrado
en el estudio de Simonnet (74) quien en su analisis de la obesidad present6 el OR: 6,75

con una p= 0.0015.
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Con respecto a los signos vitales en el presente trabajo se encontrd que la SpO2 < 80%
presenta un OR:11.29 1C95% (3.369 — 37.869) y un valor de p < 0.001 con lo cual nos
muestra una relacion con el requerimiento de ventilacién mecanica lo cual concuerda con
Soorya S. et al (14) quien obtuvo en su trabajo SpO2 <80% en pacientes en estado critico
con un valor de p = 0,002. Otro factor de los signos vitales que presento relacion de
prediccidn para uso de ventilacion mecanica fue la taquipnea (frecuencia respiratoria >30
resp. /min) la cual tiene un OR:21.1 1C95%(2.528 — 176.8) y un valor de p<0.001. Esto
coincide con el estudio de Brendan Jackson et al (15) que obtuvo para la frecuencia

respiratoria elevada un OR, 5,46 IC del 95%, (2,41-12,34) para las tasas 2022 resp. /min.

El sintoma mas frecuente encontrado fue la tos (56.8%) y el malestar general (55.9%)
pero la presencia de disnea, mialgias, fiebre y malestar general han sido los factores
encontrados como predictores de ventilacion mecénica. la disnea presenta un OR: 6, las
mialgias presentan un OR:2.95, la fiebre un OR: 8.286 y el malestar general un OR:7.167
todos ellos con un valor de p<0.001. Lo cual es comparable con estudio de Saldias P. et
al (19) que refiere la presencia de disnea de moderada a grave como factor para

ventilacion.

En la evaluacion de los exdmenes auxiliares el recuento de neutréfilos >6300 cel./mma3,
la disminucion de los linfocitos, la relacion SpO2/FiO2 y el valor de leucocitos >10000
cel./UL se han relacionado con la utilizacion de ventilacion mecénica. los neutrofilos
>6300 cel./mm3 presentan un OR:4, la disminucion de linfocitos <900cel/mm presenta
un OR:2.42, la relacion SpO2/FiO2 presenta un OR: 7.318 y los leucocitos >10000
cel./JUL un OR: 4.655 todos ellos con un valor de p < 0.001, que indica que son
estadisticamente significativos. Esto concuerda con lo mencionado en el estudio de Wen
L.et al (18) quienes determinaron que los neutréfilos >6300 cel./mm3 se asocian a

ventilacién mecéanica invasiva. Ademas, en comparacion con el trabajo realizado por J.
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Chen et al (17), en su estudio retrospectivo se corrobora que los leucocitos son un factor
de riesgo al igual que las plaguetas, en nuestro trabajo este ultimo no tiene una asociacién
ni estadistica significativa. Ademas en el presente estudio se reafirma lo encontrado por
Alberdi Iglesias et al (21) quien menciona que el SpO2/FiO2 tiene una especificidad de

89%(IC 95%: 87,65-91,32) y que a menor valor de SpO2/FiO2 mayor necesidad de

utilizar ventilacion mecanica.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES

La mediana de edad encontrada de pacientes hospitalizados fue de 53 afios.

No se encontrd asociacion de los factores epidemiolégicos con la necesidad de

ventilacion mecénica.

De las comorbilidades que se analizaron, la obesidad fue la Unica que se asocio al

uso de ventilacién mecénica en pacientes con diagndstico de covid-19

La Disnea, fiebre, la presencia de mialgias y el malestar general son las
manifestaciones clinicas que se asociaron al uso de ventilaciébn mecénica en

pacientes con diagndstico de covid-19.

El recuento de neutréfilos superior a 6300 cel./mm3, leucocitos mayores o igual
a10000cel./ y la relacion entre saturacion de oxigeno y fraccion de inspiracion de
oxigeno <310 son los factores laboratoriales que se relacionan a la necesidad de

utilizar ventilacion mecanica en pacientes con diagndstico de covid-19.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda proseguir con estudios similares donde se pueda evaluar la

influencia del uso de medicamentos en la necesidad de ventilacion mecanica.

Hacer conocer mediante guias o tripticos en las diversas entidades publicas sobre
los factores que indican riesgo de realizar una enfermedad severa debido a covid-

19.

Al personal de salud se sugiere identificar las caracteristicas mencionadas en el
presente estudio para realizar un seguimiento mas minucioso de estos pacientes y

poder utilizar adecuadamente los recursos que se disponen.

Se recomienda tener un mejor registro de la informacion en las historias clinicas

para poder mejorar y ampliar la investigacion.
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ANEXOS
ANEXO 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
SEXO:M () F() EDAD:.......
SIGNOS VITALES:

COMORBILIDADES

HIPERTENSION ARTERIAL

DIABETES MELLITUS

OBESIDAD

SINTOMAS
CEFALEA () DIARREA () DISNEA () MALESTAR GENERAL ()

MIALGIAS ( ) FIEBRE ( )
EXAMENES DE LABORATORIO

VALOR

LEUCOCITOS

LINFOCITOS

NEUTROFILOS

PLAQUETAS

TGO

TGP

REQUERIMIENTO DE VENTILACION MECANICA: SI () NO ()
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