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RESUMEN:

Introduccion: la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID19) requiere un rapido
diagnostico de casos sospechosos, y el uso de tomografia de térax (TC) es un
recurso limitado. Objetivos: evaluar la correlacion de los hallazgos encontrados en
ultrasonografia pulmonar (LUS) contra los encontrados por TC en paciente con
sospecha de neumonia por COVID19 para su diagnostico. Materiales y Métodos:
estudio prospectivo, descriptivo, transversal, doble ciego. En pacientes ingresados
por sospecha de Neumonia por COVID19 a la Unidad de cuidados Intensivos a
quiénes se les realizd LUS inmediatamente previo o posterior a la realizacion de TC
imagenes analizadas por un investigador cegado a la identidad del paciente y de los
hallazgos por TC y LUS Resultados: Se enrolaron 85 pacientes (52 hombres) con
una media de 49afios £15.5. Se encontr6 mayor mortalidad en el grupo masculino
y entre las edades de 59-65afio0s. Se encontrd una correlacion entre los hallazgos
de LUS vs TC térax (k = 0,833, IC del 95%, p <0,001) en pacientes con neumonia
por COVID19, y una asociacion entre los sistemas de puntuacion de LUS y TC (p=
<0.0001 rho=0.85), y la severidad de la afectacién pulmonar por LUS y TC con la
Mortalidad (Rho -0.50 p=<0.0001 y p=<0.0001 Rho -0.65) respectivamente. El area
bajo la curva de para detectar Neumonia severa con un punto de corte de 11.5 fue
de 0.882, con una Sensibilidad del 92.5% y Especificidad del 71%. Conclusiones:
existe una correlacion entre los hallazgos por LUS con respecto a los encontrados
por TC.




ABSTRACT:

Introduction: coronavirus disease 2019 (COVID19) requires rapid diagnosis of
suspected cases, and the use of chest tomography (CT) is a limited resource.
Objectives: to evaluate the correlation of the findings found in pulmonary
ultrasonography (LUS) against those found by CT in a patient with suspected
pneumonia due to COVID19 for its diagnosis. Materials and Methods: prospective,
descriptive, cross-sectional, double-blind study. In patients admitted for suspected
Pneumonia due to COVID19 to the Intensive Care Unit who underwent LUS
immediately before or after performing CT images analyzed by an investigator
blinded to the identity of the patient and the findings by CT and LUS Results: 85
patients (52 men) were enrolled with a mean of 49 + 15.5 years. Higher mortality
was found in the male group and between the ages of 59-65 years. A correlation
was found between the findings of LUS vs chest CT (k = 0.833, 95% ClI, p <0.001)
in patients with COVID19 pneumonia, and an association between the LUS and CT
scoring systems (p = <0.0001 rho = 0.85), and the severity of lung involvement by
LUS and CT with Mortality (Rho -0.50 p = <0.0001 and p = <0.0001 Rho -0.65)
respectively. The area under the curve for detecting severe pneumonia with a cut-
off point of 11.5 was 0.882, with a Sensitivity of 92.5% and Specificity of 71%.
Conclusions: there is a correlation between the findings by LUS with respect to
those found by CT.




l. MARCO TEORICO
INFECCION POR COVID19
COVID-19 es una enfermedad viral emergente, primero identificada en China
Wuhan en Diciembre del 2019, los primeros casos fueron identificados como
neumonia de causa desconocida y en Febrero del 2020 la organizacion mundial de
salud la describio como COVID-19 (Coronavirus disease 2019). La enfermedad fue
declarada emergencia internacional el 30 de enero del 2020. Inicialmente el virus
fue llamado 2019 nCoV y posteriormente renombrada como SARS-CoV-2 ya que el
virus es muy similar al causante de SARS(1).
Los coronavirus estdn envueltos con ARN monocatenario de sentido positivo y
poseen el genoma mas grande de todos los virus de ARN. Los coronavirus reciben
su nombre por su halo caracteristico cuando se visualzan mediante microscopia
electronica con apariencia de corona por la presencia de glucoproteinas en su
envoltura, nuestra comprension actual destaca 4 proteinas principales en el
coronavirus: S (espiga), E (envoltura), M (membrana) y N (nucleocéapside)(2).
Cuatro cepas circulan libremente entre los humanos de las cuales dos han resultado
en brotes documentados (1,3):

I.  Sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV) en 2002-2004 con 8,096

casos y 744 muertes (tasa de letalidad 9.2%)

Il.  Sindrome respiratorio de Medio Oriente (MERS-CoV) en 2012-2016 con
2494 casos y 858 muertes (tasa de fatalidad 34.4%)

[ll.  COVID-19 (Diciembre de 2019 hasta el presente). A partir del 4 de Mayo de
2020, aproximadamente 3,571,615 casos y 250,134 muertes con una tasa
de letalidad del 7% en The Ceter for Systems Science and Engineering Johns
Hopkins Univeristy (JHU CSSE).

Se cree que los virus SARS-CoV-1y MERS-CoV son el resultado de la propagacion
zoonotica de la poblacion de murciélagos. Nombrar el virus que causa la pandemia
actual "SARS-CoV-2" es el resultado de su similitud genética con el virus que causoé
el brote en 2003, que ahora se llama "SARS-CoV-1". Se sospecha que el brote de
COVID-19 se origin6 en el mercado mayorista de mariscos de Huanan en la ciudad

de Wuhan; Sin embargo, otros investigadores han sugerido que este mercado




puede no ser la fuente original de virus transmisiéon a humanos. Los murciélagos
son raros en los mercados de China, pero se cazan y se venden directamente a los
restaurantes como alimento (2—4).

La transmision del virus a través del aire puede ocurrir a través de gotas (tamafio
>5-12um) o aerosoles (gotas <5um). Los primeros permanecen en el aire corto
tiempo, suspendidos menos de 17minutos y viajan cortas distancias, menores a 1
metro. Los aerosoles tienen una velocidad de asentamiento lenta, por lo que
permanecen suspendidos en el aire por mas tiempo y pueden viajar mas lejos,
ambas son gotas generadas al toser hablar o estornudar (5). El estornudo humano
de una persona sana puede viajar una distancia de hasta 6 a 8metros. Las gotas
mas grandes se depositan rapidamente a una distancia de 1 a 2 m de la persona.
Las gotas mas pequefias y evaporadas quedan atrapadas en una nube donde
permanecen suspendidas y, en el transcurso de segundos a minutos, recorren
las dimensiones de una habitacion para después aterrizar a una distancia de 6 a
8m (6). El virus SARS-CoV-2 puede ser viable durante al menos 3 horas en
entornos en aerosol, en base a experimentos in vitro(6). El SARS-CoV-2 se
transmite de persona a persona, predominantemente por diseminacion y contacto
de gotitas respiratorias, similar a los coronavirus MERS y SARS (7). El SARS-
CoV-2 tiene un mayor nivel de desprendimiento del tracto respiratorio superior
gue el SARS-CoV-1, incluso en casos asintomaticos / presintomaticos, lo que
puede haber contribuido a su propagacion mas amplia (8). La transmision por
contacto se refiere a la transferencia directa de virus de una persona infectada a un
individuo susceptible (por ejemplo, a través de contaminado manos) o
transferencia indirecta de virus a través de objetos intermedios (fémites). El virus
SARS-CoV-2 puede sobrevivir hasta 4 dias cuando las gotas respiratorias se
depositan en las superficies, segun los experimentos in vitro (7). La transmision
ocurre cuando el contacto con objetos cargados de virus (fomites) es seguido por
el contacto con las membranas mucosas (por ejemplo, 0jos, nariz, boca) al tocar la
cara. EI SARS-CoV-2 es mas estable en plastico y acero inoxidable que en
cobre y cartén, pudiéndose detectar un virus viable hasta 72horas después de su
aerolizacion en las superficies. En cobre no se midid el SARS-CoV-2 viable

después de 4horas y en cartén no se midié después de 24horas(6).




FISIOPATOLOGIA

Los coronavirus (CoV) infectan principalmente las vias respiratorias superiores y
gastrointestinales de aves y mamiferos. La glucoproteina espiga superficial
(proteina S) es un factor clave en la virulencia de los CoV, ya que le permite unirse
a las células huésped. Se ha demostrado que MERS-CoV se une a la dipeptidil-
peptidasa 4 (DPP4), una proteina que se ha conservado en especies conocidas por
albergar esta cepa de coronavirus. Si bien la mayoria de los virus respiratorios
infectan las células ciliadas, DPP4 se expresa en células no conciliadas en las vias
respiratorias humanas, lo que se cree que es un factor importante en su transmision
zoonobtica y alta tasa de letalidad. En el SARS-CoV-1, la enzima convertidora de
angiotensina humana 2 (ACEZ2) fue el receptor celular primario al que se unio el
virus, y se cree que desempeiid un papel en la capacidad del SARS-CoV-1 para
producir infecciones tanto de las vias respiratorias superiores como inferiores
tratados, contribuyendo a su infectividad y letalidad(9). La ACE2 es un receptor
funcional secuestrado por el SARS-CoV-2 para la entrada celular, que se expresa
en pulmon, corazoén, rifion e intestino. La proteina S de CoV existe en una
conformacién de pre-fusion metaestable que experimenta un reordenamiento
estructural dramatico para fusionar la membrana viral con la membrana de la célula

huésped.

Este proceso es desencadenado por la subunidad S1 y la union del receptor de la
célula huésped, que desestabiliza el trimero de pre-fusién, lo que resulta en el
desprendimiento de la subunidad S1 y la transicion de la subunidad S2 a una
conformacion post-fusién altamente estable. Para activar un receptor de células
huésped, el dominio de unién al receptor (RBD) de S1 experimenta movimientos
conformacionales tipo bisagra que ocultan o0 exponen transitoriamente los
determinantes de la union al receptor. Para descubrir el potencial del SARS-CoV-2
para infectar a los humanos, se analiz6 el RBD de su proteina S, que esta en
contacto con ACE2. La evidencia biofisica y estructural sugiere que la proteina
SARS-CoV-2 S probablemente se une al ACE2 humano con una capacidad 10-20

veces mayor que el SARS-CoV. La entrada del coronavirus en las células huésped




estd mediada por la glucoproteina S que forma homotrimeros que sobresalen de la
superficie viral. La glucoproteina S comprende dos subunidades funcionales
responsables de la unién al receptor de la célula huésped (subunidad S1) y la fusion
del virus y membranas celulares (subunidad S2). Para muchos CoV, la proteina S
se divide en el limite entre las subunidades S1 y S2, que permanecen unidas de
forma no covalente en la conformacion de perfusion. La subunidad distal S1
comprende los dominios de unién al receptor y contribuye a la estabilizacion del
estado de prefusion de la Subunidad S2 anclada a la membrana que contiene la
maquinaria de fusion. Para todos los CoV, el S es escindido adicionalmente por las
proteasas del huésped en el denominado sitio S2 ubicado inmediatamente arriba
del péptido de fusion. Se ha propuesto que esta escision active la proteina para la
fusion de membrana a través de cambios conformacionales irreversibles extensivos.
Como resultado, la entrada del coronavirus en las células susceptibles es un
proceso complejo que requiere la accion concertada del procesamiento proteolitico
y de unién al receptor de la proteina S para promover la fusion de la célula al

virus(9).

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

Periodo de Incubacion:

Se cree que el periodo de incubacién de COVID-19 es dentro de los 14 dias
siguientes a la exposicion, con la mayoria de los casos ocurriendo
aproximadamente entre el quinto al sexto dia después de la exposicion. El desarrollo
de los sintomas ocurre entre el 2 al dia 7 en el 75% de los casos, después de 14
dias en menos del 1% de los casos (10)

Etapa | (leve) - Infeccion temprana:

La etapa inicial ocurre en el momento de la inoculacion y el establecimiento
temprano de la enfermedad. Esto implica un periodo de incubacién asociado con
sintomas leves y a menudo no especificos, como malestar general, fiebre y tos seca.
Durante este periodo, el SARS-CoV-2 se multiplica y establece la residencia en el

huésped, centrandose principalmente en el sistema respiratorio. El SARS-CoV-2 se




une a su objetivo utilizando el receptor de ACE2 en las células humanas,
abundantemente presentes en el epitelio del pulmén humano y el intestino delgado,
asi como en el endotelio vascular, la infeccion generalmente se presenta con
sintomas respiratorios y sistémicos leves. En pacientes que pueden mantener el
virus limitado a esta etapa de COVID-19, el prondstico y la recuperacion son

excelentes.

Etapa Il (moderada): compromiso pulmonar (lla) sin y (llb) con hipoxia:

En la segunda etapa de la enfermedad pulmonar establecida, la multiplicacion viral
y la inflamacion localizada en el pulmén son lo esperado. Durante esta etapa, los
pacientes desarrollan una neumonia viral, con tos, fiebre y posiblemente hipoxia
(definida como una PaO2 / FiO2 de <300 mmHg). Las imagenes con radiografia de
térax o tomografia computarizada revelan infiltrados bilaterales u opacidades en
vidrio esmerilado. Es en esta etapa que la mayoria de los pacientes con COVID-19
necesitarian ser hospitalizados para una observacion y tratamiento cercanos. El

estadio Il se subdivide en estadio lla (sin hipoxia) y estadio Ilb (con hipoxia).

En la etapa temprana lla (sin hipoxia significativa), se puede evitar el uso de
corticosteroides en pacientes con COVID-19. Sin embargo, si se produce hipoxia
(Etapa llb), es probable que los pacientes progresen a que requieren ventilacion
mecanica y en esa situacion, creemos que el uso de la terapia antiinflamatoria, como

los corticosteroides, puede ser (til y puede emplearse juiciosamente.

Etapa lll (grave) - Hiperinflamacion sistémica:

Una minoria de pacientes con COVID-19 pasara a la tercera y mas grave etapa de
la enfermedad, que se manifiesta como un sindrome de hiperinflamacion sistémica
extrapulmonar. En esta etapa, los marcadores de inflamacion sistémica parecen
estar elevados. La infeccién por COVID-19 produce una disminucion en los
recuentos de células T auxiliares, supresoras y reguladoras (9). Los estudios han
demostrado que las citocinas inflamatorias y los biomarcadores como la interleucina

(IL) -2, IL-6, IL-7, factor estimulante de colonias de granulocitos, el factor de necrosis




tumoral a, la proteina C reactiva, la ferritina y el dimero D estan significativamente
elevados en aquellos pacientes con enfermedad mas grave. La troponina y el
péptido natriurético tipo B N-terminal (NT-proBNP) también pueden estar
elevados. Una forma similar a la linfohistiocitosis hemofagocitica (SHLH) puede
presentarse en pacientes en esta etapa avanzada de la enfermedad. En esta
etapa, se pueden detectar shock, vasoplejia, insuficiencia respiratoria e
incluso  colapso cardiopulmonar. La afectacion de los 6rganos sistémicos, incluso
la miocarditis, se manifestaria durante esta etapa. La terapia personalizada en la
etapa Il depende del uso de agentes inmunomoduladores para reducir la
inflamacion sistémica antes de que resulte abrumadoramente en una disfuncién

multiorganica. En general, el prondstico y la recuperacion de esta etapa critica de

Stage | Stage Il Stage Ill
A (Early Infaction) (Pulmonary Phase) (Hyperinflammation Phase)

Time course

-
1
1
1
1
1 "
Shortness of Breath ] A /:l(:).\ r
Hypoxia (PaO2/1I02<300mmHg) 1 (-‘:l:]t:'/(:':‘:‘:;:,..
" ]
|
1
1
|
1

Lymphopenia, Increased
Clinical Signs prothrombin time, Increased D
Dimer and LDH (mild)

Abnarmal chest imaging Flavated Inflammatory markers
Transaminitis

Low-normal procalcitonin

(CRP, LD, 116, D-dimer, ferritin)
Troponin, NT-proliNP elevation

" Mild constitutional symptoms
Clintcal Fever »09,0°f
Symptaoms Dry Cough, diarrhea, headache

| )

Patentlal Remdesivir chloroquine, hydroxychlorogquine, convalescent plasma transfusions
Theraples ; Cortlcosterolds, human Immunoglobulin,
Reduce iImmunosuppression
.

16 Inhibitors, 112 Inhibitors, JAK Inhibitors

Figura 1. Historia natural de la enfermedad por COVID-19 en pacientes que cursan con
neumonia grave. Tomado de Siddigu HK, Mehra MR. COVID-19 lliness in Native and
Immunosuppressed States: A Clinical-Therapeutic Staging Proposal. Journal of Heart and
Lung Transplantation.

La eliminacion viral asintoméatica puede ocurrir en algin momento en hasta el 50%
de los pacientes, aunque esto sigue siendo polémico. La mayoria de los casos de
COVID-19 (80%) experimentan sintomas de leves a moderados durante los
primeros 7 dias seguidos de recuperacion (14). Aproximadamente el 20% de los

pacientes desarrollan disnea que requiere ingreso hospitalario, generalmente en los
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dias 6-8. Una pequefia proporcion de pacientes con infeccion por SARS-CoV-2
desarrollan una enfermedad pulmonar potencialmente mortal caracterizada por
neumonitis severa que puede progresar a sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA). Involucra dafio difuso, directo e indirecto a los alvéolos (14). La neumonia
por SARs-CoV-2 ha reportado mortalidades del 4.3%, 11% y del 14.6%, la
disfuncién organica y la coagulopatia fueron asociadas a mayor mortalidad(15). Los
hallazgos post mortem incluyen: Dafio alveolar difuso tipico de la infiltracion
linfocitica ARDS; Trombosis microvascular y de vasos grandes, En algunos casos
una neumonia bacteriana secundaria con o sin dafio alveolar difuso subyacente,
caracteristicas extrapulmonares que incluyen miocarditis linfocitica, presencia de
ARN de SARS-CoV-2 en pulmén y otros tejidos(12).

ESPECTRO DE LA SEVERIDAD
La infecciéon por SARS-CoV-2 puede provocar enfermedad que varia en gravedad
desde ningun sintoma, hasta COVID-19 leve, moderado o grave. Una pequefia
proporcion puede permanecer asintomatica aunque se desconoce la proporcion
exacta. La proporcion de severidad experimentada en una gran cohorte de
pacientes fue: Leve o moderado - 80%, Grave: 13.4% Yy Critico: 6.1%(13).
Clasificacion de la gravedad segun las directrices australianas para la atencion
clinica de personas con COVID-19(14).
Persona que no presenta ninguna caracteristica clinica que
Enfermedad sugiera un curso complicado de enfermedad. Caracteristicas: sin
leve sintomas o sintomas leves del tracto respiratorio superior cuadro
clinico estable
Paciente estable que presenta sintomas o signos respiratorios y /
0 sistémicos, capaz de mantener la saturacion de oxigeno >92%
Enfermedad (o >90% en pacientes con enfermedad pulmonar cronica) con
Moderada hasta 4L/min de oxigeno a través de puntas nasales.
Caracteristicas: astenia, fiebre> 38 C, tos persistente, signos

clinicos o radiolégicos de afectacién pulmonar.
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Enfermedad
Severa

Enfermedad

Critica

CUADRO CLINICO: SIGNOS Y SINTOMAS

Pacientes que cumplan cualquiera de los siguientes criterios:

frecuencia respiratoria = 30 respiraciones, saturacion de oxigeno

minimo < 92% en estado de reposo, presion parcial de oxigeno

arterial (PaOy2) / fraccion de oxigeno inspirado (FiO2) < 300.

Paciente que cumpla con cualquiera de los siguientes criterios:

1. Insuficiencia

respiratoria:

Definida como una PaO2/FiO2

menor de 200, o sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)

Esto incluye pacientes que se deterioran a pesar de las formas

avanzadas de soporte respiratorio(ventilacion mecania invasiva o

no invasiva, canulas nasales de alto flujo etc .)

2. Hipotensién, shock , deterioro de la conciencia u otra falla

organica

Las caracteristicas de presentacion

comunes incluyen(12,15-17):

incidencia varia
estudio 40-90%),
tiende a ser alta y persistente
Cefalea (13.6%)
Tos seca ocasional (67.7%)
Falta de aliento/ fatiga (38.1%)

Fiebre (La

segun el

Disnea. El inicio de la disnea
tiende a ser alrededor del dia 6.
Multiples informes,
especialmente en ancianos, de
"hipoxia silenciosa" - hipoxemia
severa sin disnea (18%)

Alteraciones olfativas y / o del

gusto. En Corea del Sur, el 30%

de los que dieron positivo

tenfan anosmia como su

sintoma principal de

presentacion en casos leves.

Menos frecuente o raramente

Rinorrea (11.4%)

Congestion nasal (4.8%)

Dolor de garganta (13.9%)
Mialgia o artralgias (14.8%)
Sintomas gastrointestinales (p.
Ej., Diarrea 3.7%, nausea o
vomito 5%)
Otras caracteristicas
neuroldgicas:  Meningitis  /
encefalitis 'y  encefalopatia

necrotizante hemorragica
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(incluyendo estado mental y = Encefalopatia, agitacion,
coma alterados) confusién y signos del tracto

= Sindrome de Guillain-Barré corticoespinal en pacientes de
UCI con COVID-19 con SDRA.

Infeccion asintomatica

En entornos de alto riesgo de transmision (por ejemplo, cruceros, hogares de
ancianos), aproximadamente el 50% de los casos experimentan un periodo
asintomatico en el que se puede detectar ARN viral a partir de muestras del tracto
respiratorio superior. La proporcion asintomatica verdadera es desconocida. En dos

cohortes de cruceros se estimd una prevalencia entre 17% y 30% (18).

NEUMONIA

La neumonia es una infeccion del tracto respiratorio inferior, que afecta
especificamente al parénquima pulmonar, cuando los alvéolos se llenan de
microorganismos, liquido y células inflamatorias y los pulmones no pueden
funcionar correctamente. Los virus, hongos y bacterias pueden causar neumonia.
La gravedad de la neumonia puede variar de leve a potencialmente mortal, la
enfermedad sin complicaciones se resuelve con antibidticos ambulatorios y los
casos complicados progresan a choque séptico, sindrome de dificultad respiratoria

aguda (SDRA) y muerte.

La infeccion del tracto respiratorio inferior es una enfermedad aguda (presente
durante 21 dias o menos), generalmente con dolor como sintoma principal y con al
menos otro sintoma del tracto respiratorio inferior (como fiebre, produccién de
esputo, dificultad para respirar, sibilancias o malestar o dolor en el pecho) y sin una
explicacion alternativa (como sinusitis o asma)(19). El diagnéstico de Neumonia se
basa en los signos y sintomas de una infeccion del tracto respiratorio inferior y
puede confirmarse mediante una radiografia de térax que muestre nuevas sombras
gue no se deben a ninguna otra causa (como edema pulmonar o infarto)(19). Se

clasifica en adquirida en la comunidad (NAC) cuando lo signos y sintomas inician
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fuera del ambito hospitalario y en Hospitalaria cuando comienzan 48horas

posteriores a un ingreso hospitalario.

El término "neumonia atipica” se aplicé por primera vez a las neumonias viricas
adquiridas en la comunidad (NAC) que eran clinica y radiolégicamente distintas de
las NAC bacterianas. En las ultimas décadas, la neumonia atipica ha llegado a
significar infecciones del tracto respiratorio inferior debido a patdgenos respiratorios
especificos, es decir, Chlamydia psittaci (psittacosis), Francisella tularensis
(tularemia), Coxiella burnetii (fiebre Q), Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae o Legionella. Las causas recientemente reconocidas de NAC, es decir,
sindrome respiratorio agudo severo (SARS), hantavirus e influenza aviar, no se

consideran "neumonias atipicas", pero deben considerarse NAC virales(20).

"Fenotipos" de neumonia covid-19
La neumonia por COVID-19, a pesar de caer en la mayoria de las circunstancias
bajo la definicion de ARDS de Berlin, es una enfermedad especifica, cuyas
caracteristicas distintivas son hipoxemia severa a menudo asociada con una
complianza del sistema respiratorio casi normal. Esta combinacion notable casi
nunca se ve en el SDRA grave. Se plantea que los diferentes patrones de COVID-
19 encontrados dependen de la interaccién entre tres factores: 1) gravedad de la
infeccion, respuesta del huésped, reserva fisioldégica y comorbilidades 2) capacidad
de respuesta ventilatoria del paciente a la hipoxemia; 3) el tiempo transcurrido entre
el inicio de la enfermedad y la observacion en el hospital. La interaccion entre estos
conduce al desarrollo de un espectro de enfermedades relacionadas con el tiempo
dentro de dos "fenotipos" primarios:
Neumonia por COVID-19, tipo L:
o Baja elasticidad: la complianza casi normal indica que la cantidad de gas en
el pulmon es casi normal
o Baja relacion ventilacion/perfusion (VA/Q): dado que el volumen de gas es
casi normal, la hipoxemia puede explicarse mejor por la pérdida de regulacién

de la perfusion y por la pérdida de vasoconstriccion hipoxica. En
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consecuencia, en esta etapa, la presion de la arteria pulmonar debe ser casi
normal.

Bajo peso pulmonar: solo las densidades de vidrio esmerilado estan
presentes en la tomografia computarizada, principalmente ubicadas
subpleuralmente y a lo largo de las fisuras pulmonares. En consecuencia, el
peso pulmonar solo aumenta moderadamente.

Baja capacidad de reclutamiento pulmonar: la cantidad de tejido no aireado

es muy baja, por lo tanto, la capacidad de reclutamiento es baja.

Neumonia por COVID-19, tipo H

o

o

o

Alta elastancia: la disminucion del volumen de gas debido al aumento del
edema explica el aumento elastancia pulmonar

Derivacion alta de derecha a izquierda: esto se debe a la fraccién del gasto
cardiaco que perfunde a los tejidos no aireados, que se desarrollan en
las regiones pulmonares dependientes, debido al aumento del edemay a la
presion superpuesta.

Alto peso pulmonar: el analisis cuantitativo de la tomografia computarizada
muestra un aumento notable en el peso pulmonar (> 1,5 kg), del orden de
magnitud del SDRA grave.

Alta capacidad de reclutamiento pulmonar: la mayor cantidad de tejido no
aireado esta asociada, como en el SDRA grave, con una mayor capacidad

de reclutamiento.

El patrén Tipo H,20-30% de los pacientes de nuestra serie, se ajusta completamente

a los criterios severos de SDRA: hipoxemia, infiltrados bilaterales, disminucién del

cumplimiento del sistema respiratorio, aumento del peso pulmonar y potencial para

el reclutamiento (21).

DIAGNOSTICO DE NEUMONIA POR COVID-19:

La definicién de caso sospechoso de COVID-19 ha cambiado sobre el tiempo. La

definicion actualmente vigente acorde al Lineamiento estandarizado para la
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vigilancia epidemiolégica y por laboratorio de la enfermedad respiratoria viral de
mayo 2020 de la Secretaria de Salud de México(22), se define como:
Caso _sospechoso: Persona de cualquier edad que en los ultimos 7 dias haya

presentado al menos dos de los siguientes signos y sintomas: tos, fiebre o cefalea,

Acompafado de al menos uno de los siguientes signos o sintomas:

= Disnea * Rinorrea
» Artralgias = Conjuntivitis
= Mialgias, = Dolor toracico

» Qdinofagia/ ardor faringeo,

Caso de Infeccion Respiratoria Aguda Grave: Toda persona que cumpla con

la definicion de caso sospechoso de Enfermedad Respiratoria Leve y
ademas presente dificultad respiratoria.

Caso Confirmado: Persona que cumpla con la definiciobn operacional de caso

sospechoso y que cuente con diagndstico confirmado por laboratorio de la Red
Nacional de Laboratorios de Salud Publica reconocidos por el INDRE(22).

HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS
Prueba de RT-PCR en COVID-19
La prueba de acido nucleico o secuenciacion genética sirve como el método
estandar de oro para la confirmacion de la infeccién, sin embargo, varios estudios
han informado resultados falsos negativos de la reaccion en cadena de la
polimerasa con transcriptasa inversa en tiempo real (rT-PCR)(23).

® 0
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Course of infection (days)

Yy

@ ~Anti-body positivity

@ ecrinitial positivity for pharyngeal swab samples
. PCR initial negativity for pharyngeal swab samples
@ rcr positivity for stool samples

Figura 2. rT-PCR y positividad de anticuerpos en respecto al curso de la infeccion por COVID-
19. Tomado de Alsuliman T, Slaiman R, Ismail S, Srour M, Alrstom A. COVID-19 paraclinical
diagnostic tolos: Updates and future trends. Current research in translational Medicine.2019
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Durante los 4 dias de infeccion antes del momento tipico de aparicién de los
sintomas (dia 5), la probabilidad de un resultado falso negativo en una persona
infectada disminuye del 100% (IC del 95%, 100% al 100%) el dia 1 al 67 % (IC, 27%
a 94%) el dia 4. El dia del inicio de los sintomas, la tasa mediana de falsos negativos
fue del 38% (IC, 18% a 65%). Esto disminuyo al 20% (IC, 12% a 30%) el dia 8 (3
dias después del inicio de los sintomas) y luego comenzé a aumentar nuevamente,
del 21% (IC, 13% a 31%) el dia 9 al 66% (IC , 54% a 77%) el dia 21(24) (25).

En un estudio de 1014 pacientes, 601 tuvieron resultados positivos y 413 un
resultado negativo de rRT-PCR, con una tasa de positividad del 59% (IC del 95%).
De 601 pacientes con rRT-PCR positiva, 97% tuvieron una TAC de torax positiva, y
de los 413 pacientes con resultado negativo, el 75% tenian hallazgos sugestivos
positivos por TAC de térax, de los cuales el 48% fueron considerados como casos
altamente probables, 33% casos probables. De los principales hallazgos en la TAC
de térax fueron la opacidad en vidrio esmerilado 46% y las consolidaciones 50%,
la mayoria con hallazgos bilaterales (90%). Con los resultados de rRT-PCR como
referencia, la sensibilidad de la TAC de torax para indicar infeccion por COVID-19
fue del 97% (IC 95%), el valor predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo negativo
(VPN) fueron del 65% y 83% respectivamente(26).

En una investigacion realizada por Wang et al., Los autores describieron la prueba
de COVID-19 en 1070 muestras de 205 pacientes infectados utilizando rRT-PCR.
Los investigadores detectaron ARN de COVID-19 en el lavado broncoalveolar (14
de 15 muestras; 93%), esputo (72 de 104; 72%), hisopos nasales (5 de 8; 63%),
biopsia pulmonar (6 de 13; 46%), frotis de orofaringe (126 de 398; 32%), heces (44
de 153; 29%) y sangre (3 de 307; 1%). Todas las 72 muestras de orina dieron
negativo(27). La prueba de acido nucleico viral mediante el ensayo de RT-PCR
desemperia un papel vital en la determinacion de la hospitalizacion y el aislamiento
de pacientes individuales. Sin embargo, su falta de sensibilidad, estabilidad

insuficiente y tiempo de procesamiento relativamente largo son perjudiciales para el
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control de la epidemia de la enfermedad. Por lo que varios estudios concuerdan que
la TAC de térax puede considerarse como una herramienta principal para la
deteccion actual de COVID-19 en areas epidémicas, en pacientes con
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas compatibles con la infeccion por COVID-

19, particularmente cuando las pruebas de RT-PCR son negativas(28)

Ensayo de anticuerpos seroldgicos

Las pruebas seroldgicas pueden ser un enfoque en la vigilancia de COVID-19. Dado
qgue la positividad tarda de 1 a 2 semanas después del inicio de la infeccion. La
seroconversion aparecié secuencialmente para el anticuerpo total (Ab), IgM y luego
IgG, con una mediana de tiempo de 11, 12 y 14 dias, respectivamente. Ademas, la
presencia de anticuerpos fue <40% entre los pacientes en la primera semana de la
enfermedad, y luego aumenté rapidamente a 100,0%, 94,3% y 79,8%,
respectivamente, desde el dia 15 después del inicio. Esto puede concluir que el
anticuerpo total es mas sensible que IgM e IgG para detectar la infeccion por SARS-
CoV-2. En contraste, la tasa positiva de ARN disminuy6 del 66,7% en las muestras

recolectadas antes del dia 7 al 45,5% durante los dias 15 a 39.

Por lo tanto, la deteccién de anticuerpos puede ser un complemento esencial para
la deteccion de ARN durante el curso de la enfermedad. Probablemente, la
combinacion de detecciones de ARN y anticuerpos puede mejorar
significativamente la sensibilidad del diagnodstico patogénico para pacientes con
COVID-19 (p <0,001), incluso en la fase inicial de 1 semana desde el inicio. Ademas,
los resultados revelaron una correlacion entre la gravedad clinica y el titulo de
anticuerpos desde 2 semanas después del inicio de la enfermedad, ya que un titulo

mas alto de Ab se asocio de forma independiente con un peor resultado clinico.

ESTUDIOS DE IMAGEN
Si bien la prueba rT-PCR juega un papel crucial en el diagndéstico de COVID-19, se
han registrado resultados falsos negativos en el diagnéstico inicial, lo que destaca

la importancia de reclutar técnicas adicionales en los criterios de diagnostico y

18



manejo. Las imagenes toracicas, ya sea con radiografia de torax (CXR) o tomografia
computarizada (TC), son una parte esencial de la ruta de diagndstico de la
enfermedad por COVID-19 en pacientes ingresados en el hospital con fiebre o

sintomas respiratorios.

TC Torax simple

La sensibilidad de la TC para diagnosticar la neumonia por COVID-19 es del 97%,
considerando los resultados de las pruebas rT-PCR como estandar de oro (26). A
pesar de la posible falta de especificidad de los hallazgos de la TC relacionados con
la neumonia por COVID-19, la contingencia epidémica especifica hace que la TC
sea una herramienta precisa para estratificar pacientes basados en patrones de
imagen, prediciendo malos resultados y la necesidad de ventilacion. Sin embargo,
el uso de la tomografia computarizada en el contexto de la pandemia de COVID-19

depende estrictamente de los recursos y la experiencia locales(29).

Anomalias en la TC de térax: Los datos sobre el tiempo entre el inicio de los

sintomas y la 12 TC no estaban disponibles para todos los estudios, por lo que se
calcul6 un intervalo de tiempo estimado entre 1 y 14 dias. Los hallazgos de TC de
torax descritos con mayor frecuencia asociados con la neumonia por COVID-19
fueron: opacidad en vidrio deslustrado aislado (ground-glass opacity; GGO),
seguido de consolidaciones y GGO en combinacién con opacidades consolidativas;
la distribucion predominante fue bilateral, periférico, subpleural y de los l6bulos
inferiores. Entre todas las alteraciones de la TC analizadas, la presencia del
broncograma aéreo fue identificada en pocos estudios, resultando en porcentajes
de hasta el 80% con un intervalo entre el 8% y el 80%. Se encontraron resultados
heterogéneos en los trabajos que describen el patrén de “pavimento loco”, que
mostro valores muy grandes que van del 5% al 75% y un patrén de engrosamiento
o reticulacion intersticial con un rango del 17,5% al 81,8%. Otro resultado que
mostro valores diversificados fue la afectacion pleural con valores que van del 8,4%
al 56,5%.
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Segun los estudios revisados, rara vez se mostraron linfadenopatia y derrame
pleural. La neumonia COVID-19 tiene mas probabilidades que la neumonia no
COVID-19 de tener una distribucion periférica (80% frente a 57%), opacidad en
vidrio deslustrado (91% frente a 68%), opacidad reticular fina (56% frente a 22%)
engrosamiento vascular (59% vs 22%) y signo del halo inverso (5% vs 1%). Sin
embargo, es menos probable que tenga una distribucion central y periférica (14%
vs 35%), broncograma aéreo (14% vs 23%), engrosamiento pleural (15% vs 33%,
p <0,001), derrame pleural (4 % vs 39%) y linfadenopatia (3% vs 10%)(30).

Los hallazgos tomogréficos en pacientes con COVID-19 se han clasificado en:
tipicos, es decir, que hay opacidades multiples en vidrio esmerilado de distribucion
periférica y basal, engrosamiento vascular, patron empedrado o adoquin
desordenado (crazy paving); hallazgos atipicos, es decir, opacidades en vidrio
despulido parahiliares, apicales y linfadenopatia y hallazgos muy atipicos, o en otras
palabras, cavitaciones, calcificaciones, patron nodular, arbol en gemacion, masas y

engrosamiento pleural.

A A . . BYA .
CLASIFICACION SOSPECHA HALLAZGOS TOMOGRAFICOS
CO-RADS 1 No Normal 9 sin a.normalldades
infecciosas
. Anormalidades consistentes con
CO-RADS 2 Baja infecciones no COVID-19
CO-RADS 3 Indeterminada Indeterminado, no concluyente
Anormalidades sospechosas de
CO-RADS 4 Alta COVID19
CO-RADS 5 Muy Alta Hallazgos tipicos de COVID-19
CO-RADS 6 rT-PCR positiva

Tabla 1. Nivel de sospecha por puntaje CO-RADs segun hallazgos tomogréficos

Con base en ello, surgid la clasificacibon CO-RADS, la cual es un sistema de
notificacion estandarizado para pacientes con sospecha de infeccion por COVID-
19; ésta asigna un nivel de sospecha para la enfermedad segun los hallazgos

encontrados en la imagen por TC. Estos van desde muy bajo, CO-RADS 1, hasta
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muy alto, CO-RADS 5, y CO-RADS 6 que corresponde a pacientes con hallazgos
tipicos y PCR positivo(31).

Existen varias escalas de severidad tomogréfica propuestas a nivel mundial para la
valoracion de la severidad de neumonia por COVID-19. Entre estas se encuentra la
Escala de Severidad Total del inglés “total severety score (TSS)”, en la cual cada
uno de los 5 lobulos pulmonares fue evaluado por porcentaje de afectacion lobar y
clasificada como ninguno ( afectacion 0%), minimo (afectacién 1-25%), leve (26-
50%), moderado (51-75%) o severo (76-100%), con lo que corresponde a un puntaje
de 0,1,2,3 y 4 respectivamente, con un rango de puntaje de 0 a 20(32).
Recientemente el departamento de imagenologia del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias (INER) “Ismael Cosio Villegas” propone una escala
para la evaluacion de la severidad de la enfermedad por TC, consistiendo en una
valoracion semicuantitativa de la extension de las lesiones por l6bulos pulmonares.
Si estos se encontraban afectados en <5%, se le otorgo puntaje de 1, si >5%-25%
puntaje 2, >25-50% de 3, >50-75% de 4 y si >75% de 5, con un rango de 0 a
25puntos, entendiendo la siguiente interpretacion: Afectacion leve si 1-5puntos,

Moderada 6-15puntos y severa si >15puntos.

También se propuso una valoracion cualitativa del aspecto y la atenuacion de las
lesiones pulmonares, aquellas lesiones con patron predominante en vidrio
deslustrado se les asigno la categoria A, aquellas con patrén predominante de
empedrado como categoria B y por ultimo aquellas con predominio de consolidaciéon

como categoria C, orientando la fase de la enfermedad.

Ultrasonido Pulmonar (LUS; Lung UltraSound)

La ecografia pulmonar a la cabecera es una herramienta de diagndstico
ampliamente disponible, complementario al examen fisico, que puede proporcionar
una gran cantidad de informacion diagnostica en varias enfermedades respiratorias
y entornos. En manos de médicos experimentados, la precision del diagnostico de
LUS para la neumonia bacteriana es similar a la TC de térax. Las anomalias
pulmonares relacionadas con la neumonia por COVID-19 a menudo se localizan en

las regiones subpleurales del pulmén, lo que aumenta la probabilidad de insonacién
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durante los examenes de ultrasonido. Segun lo informado por pequefios estudios
de series casos, la neumonia COVID-19 puede asociarse con lineas B multifocales,
consolidaciones subpleurales bilaterales y engrosamiento pleural, que reflejan

anomalias detectables en la TC de toérax.

Aspectos basicos de LUS: artefactos

Las imagenes que se producen por parte de la reflexion y la reverberacion de los
ecos sobre las interfaces de los tejidos, se denominan artefactos. ElI LUS revela
numerosos artefactos que los médicos reconocen y evallan como parte de su

diagnostico.

Las mas importantes son las siguientes:

Las lineas A: son lineas inmoviles, hiperecogénicas, horizontales y paralelas que se
sitlan a una distancia equidistante de la que existe entre el transductor y la linea
pleural. Corresponden a artefactos de reverberacion normales de la pleura.

Las lineas B: son artefactos lineales verticales hiperecogenicos, que surgen de las
lineas pleurales y se extienden hasta el final de la pantalla, se mueven
sincrénicamente con el deslizamiento pleural, probablemente representando
reverberaciones de ultrasonido generadas por los tabiques interlobulillares
engrosados y otras estructuras subpleurales (33,34).

Las lineas C: son lineas hiperecogénicas verticales que se sitlan a una distancia
que no es equidistante o multiplo de la que existe entre el transductor y la linea
pleural, no tienen significado clinico.

Las lineas E: son lineas hiperecogenicas verticales que se inician en la pared
toracica (a diferencia de las lineas B que parten de la linea pleural). Se producen
cuando existe enfisema subcutaneo.

Las lineas Z: son lineas hiperecogenicas verticales que se inician en la pleura pero

gue NO alcanzan el final de la pantalla, poco definidas(35).
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Figure 3. Se puede observar la presencia de linea A hiperecogénica y paralela a la linea pleural.
Asi como la presencia de linea B Unica que sale de la linea pleural y atraviesa la linea A
borrdndola. Se observan las lineas B sefialadas por una estrella. Tomado de Fraile V, Ayuela J,
Pérez D, Zapata L, Rodriguez A et al. Ecografia en el manejo del paciente critico con infeccion
por SARS-CoV-2 (COVID-19): una revisién narrativa. Med intensiva. 2020

Signos en Ecografia pulmonar

Signo del deslizamiento pleural (sliding sign): imagen en modo real del movimiento

de la pleura visceral sobre la parietal.

Signo_de la orilla (Seashore sign); en modo M se distinguen 2 zonas bien

diferenciadas. La parte superior, que corresponde a la pared toracica, formada por
lineas horizontales paralelas. La parte inferior, desde la pleura, de aspecto
granulado, como arena de playa.

Signo de la medusa (jellyfish sign) o de la lengua ( tonge-like sign): se corresponde

con una atelectasia completa del I6bulo pulmonar (generalmente inferior) que “flota”
sobre un derrame pleural masivo.

Signo de la estratosfera (stratospfere sign) o del cédigo de barras (bar code sign):

en modo M solo se visualizan lineas horizontales paralelas.

Signo _broncograma aéreo: son lineas y puntos hiperecoicos dentro de un area

hipoecoica, que se cree representan aire atrapado en pequefas vias respiratorias
dentro de una consolidacién. Los broncogramas aéreos se dividen en dos tipos:
dindmicos y estaticos. Si los broncogramas son moviles, se consideran

broncogramas aéreos dinamicos y se cree que son patognomoénicos de neumonia.
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Silos broncogramas estan inmoviles, se denominan broncogramas aéreos estaticos

que se pueden ver tanto en atelectasias como en neumonia(35).

Figure 4. Imagen de ecografia pleural con patrén de aireacién normal que indica que el pulmén
esta insuflado (signo de la playa). Imagen de ecografia pleural con signo de cédigo de barras
que indica que el pulmon no esta insuflado, Tomado de Fraile V, Ayuela J, Pérez D, Zapata L,
Rodriguez A et al. Ecografia en el manejo del paciente critico con infecciéon por SARS-CoV-2
(COVID-19): una revisién narrativa. Med intensiva. 2020
Multiples lineas B se consideran el signo ecografico del sindrome intersticial
pulmonar si hay presencia de dos o0 mas regiones positivas bilateralmente, y su
namero aumenta junto con la disminucién del contenido de aire y el aumento de la
densidad pulmonar. Un patron bilateral no homogéneo de multiples lineas B
coalescentes y pulmon blanco, a veces con areas libres dispersas, caracteriza al
SDRA(36,37). Las consolidaciones periféricas pulmonares son regiones
subpleurales ecopobres o regiones con ecotextura tisular, con o sin broncograma
aéreo o liquido(33). Las consolidaciones asociadas con las lineas B son patrones

ecograficos caracteristicos que se observan en pacientes con SDRA(33).

Aspectos técnicos

La exploracién se realiza en la posicion de decubito supino, dividiendo cada
hemitérax en cuadrantes (38). Los articulos que evalian la utilidad de valorar
diferentes patrones ecograficos de aireacion del pulmdén para obtener una
puntuacion analizan seis areas en cada hemitorax delimitadas por tres lineas
longitudinales, Linea paraesternal (LPE) que va de la clavicula al diafragma, linea

axilar anterior (LAA) y linea axilar posterior (LAP) como referencias anatomicas que
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delimitan tres areas diferentes: anterior (uno y dos), lateral (tres y cuatro) y posterior
(cinco y seis). Trazando una linea transversal a nivel de la mamila, estas areas se
dividen en superior e inferior (figura 5). De esta forma se establecen seis zonas de
exploracion para analizar las regiones cuando se realiza de forma estandarizada y
que, en un estudio realizado por Cox et al. (39) ha demostrado no ser inferior a los
protocolos que utilizan mas cuadrantes (33,39). El derrame pleural (DP) y la
presencia de consolidacion se analizan en la zona seis 0 equivalente al punto

PLAPS (posterolateral alveolar and/or pleural syndrome) del protocolo BLUE (figura

Figure 5. Imagen de seis areas de exploracion estandarizada para la realizacion y analisis de
ultrasonografia pulmonar. Tomado de Acosta CM, Acosta Al, Tusman G. Ultrasonido pulmonar
en el manejo del paciente critico. Conceptos basicos y aplicaciones. Rev Chil Anest 2020;49:640-
667

Para una mejor visualizacion de la linea gl

line

pleural, debera realizarse con

transductor lineal y/o colocar el foco a

PLAPS

nivel de la misma. point

b

Figure 6. Localizacion del punto PLAPS, visualizacion de
areas posteriores. Tomado de . Monkey EM. Ubicacion del
punto PLAPS [Internet]. 2020 [citado 1 agosto 2020].
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Patrones de LUS correspondientes a diferentes grados de aireacion.

Debido a que los artefactos horizontales y verticales del LUS (lineas A y lineas B)
estan determinados por el nivel de aireacion, la reaireacion pulmonar puede
evaluarse mediante el seguimiento de los cambios del LUS. Cuatro patrones LUS,
correspondientes a una pérdida creciente de aireacidén, pueden usarse para
monitorear la aireacion pulmonar semicuantitativamente:
» Patron A (aireacion normal). Linea pleural con deslizamiento conservado,
presencia de artefactos horizontales lineas A y/o < 2 lineas B bien

espaciadas.

A Bigno del murciblago o bat sign Thad Wi0
LILPLLUNA LIVMPLLURA

FATIIG e

\ m " Signo de la orlla del mar o seashore sign
Bovde contal &> T o ' ARl

Linag pleural

-
- ——

SR
Linoa A € o
Sombra acustica *
costal
Pulmen

Figure 7. Imagen A signo del murciélago. Imagen B Patron de aireacion normal en modo M.
Tomado de Fraile V, Ayuela J, Pérez D, Zapata L, Rodriguez A et al. Ecografia en el manejo del
paciente critico con infeccion por SARS-CoV-2 (COVID-19): una revisién narrativa. Med
intensiva. 2020

> Patron B1 (perdida aireacion moderada): Presencia de méas de dos lineas B
bien definidas, difusas en las distintas areas del térax o regularmente

espaciadas >7mm. Corresponde a edema intersticial.

Figure 8. Imagen de un pulmén con pérdida de la aireacion. Del lado izquierdo observamos el
patron B1 y del lado derecho el patron B2.
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> Patron B2 (pérdida aireacion severa): mdultiples lineas B confluentes,
separadas entre ellas por < 3 mm. Corresponde a una disminucién mas
severa de la aireacion pulmonar resultante del llenado parcial de los
espacios alveolares por edema pulmonar o bronconeumonia
confluente(40,41);

» Patron C (consolidacion pulmonar): sugiere pérdida completa de aireacion.
Se observa como patrén “tisular”, por la similitud al del tejido de 6rganos
sélidos como el higado, y la presencia de “broncograma aéreo y
alveolograma aéreo”, que representan aire en el interior de los bronquios o
alveolos rodeados del pulmén consolidado y se manifiestan como imagenes
hiperecogénicas puntiformes o lineales, en funcion de su corte” transversal

u horizontal. La consolidacién puede detectarse en cualquier punto del

hemitérax, pero la aplicacion del transductor en el punto PLAPS detecta el
95% de los casos (42).

Figure 9. Se observa un patrén C, con pérdida de la aireacion completa, patron tisular y
presencia e broncograma aéreo.

Sistemas de puntuacion para la monitorizacion de la aireacion pulmonar

En la practica clinica, especialmente en el entorno de cuidados intensivos, se han
propuesto varios sistemas de puntuacion para cuantificar la extension de la
afectacion pulmonar, en funcion del nimero de zonas de la pared toracica utilizadas
en cada sistema: 4 zonas, 6 zonas, 8 zonas Los métodos de 12 y 14 zonas se

adoptan principalmente en entornos de cuidados intensivos(43). Con el sistema de
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puntuacion de 4, 6 u 8 zonas, las lineas B se cuentan en multiples espacios
intercostales a lo largo del térax, y la presencia de tres o mas lineas B en un solo
espacio intercostal se define como la "Patron B". De manera diferente, con el
sistema de puntuacién de 12 y 14 zonas, se asigna una puntuacion acorde al
namero Lineas B visualizadas en cada area evaluada, asi como la presencia o0 no
de consolidacién pulmonar(44). Mientras que los artefactos de reverberacién
horizontal (lineas A) indican un patrén normal, los artefactos verticales en forma de
laser (lineas B) aparecen cuando la relacion entre el aire y el agua es anormal. La
cantidad se correlaciona con el agua pulmonar extravascular (EVLW) (45) y la
densidad pulmonar, in vivo e in vitro (46,47).

Por lo tanto, se ha propuesto una puntuacion LUS (LUSS; Lung UltraSound Score)
qgue identifica cuatro pasos progresivos de pérdida de aireacion para la
semicuantificacion de la aireacion y reaireacion pulmonar, asignando puntuaciones
de 0 a 3 en 12 areas pulmonares visualizadas en la exploracion longitudinal
(direccién craneo-caudal) (40,41,48).

Existen 4 scores semicuantitativos que evallan el grado de aireacion pulmonar 1)

namero maximo de lineas B detectadas (nLUSS), 2) porcentaje visual del area

pulmonar ocupada por lineas B (% LUSS) , 3) coalescencia de la linea B (cLUSS),

4) puntuacion de coalescencia de la linea B modificada (qLUSS), y un método

reciente cuantitativo: 5) puntuacion asistida por computadora (QLUSS). Los mas

usados son:

= El cLUSS (Lung Ultrasound coalescence score- traditional), la aireacion
regional de cada region examinada se califica entre 0 y 3, dependiendo de la
cantidad de pérdida de aireacion, con 0 correspondiente a las lineas A o <2
lineas B, puntuacién de 1 a = 3 para lineas B espaciadas, la puntuacion 2 para
las lineas B coalescentes y la puntuacion 3 corresponde a la presencia de un
patrén similar a un tejido.

= El gLUSS (Lung Ultrasound quantitative score- the new modified score), las

lineas B coalescentes se puntuaron con 1 si ocupaban < 50% y 2 cuando> 50%
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del espacio intercostal. La puntuacion 3 corresponde a la presencia de patron

tisular/ consolidacion.
De los diferentes score antes mencionados, se demostré que existe una fuerte
asociacion entre QLUSS con EVLW por termodilucion, seguida de gLUSS vy

%LUSS(47).

Hallazgos por ultrasonografia en COVID-19

Los signos ecogréficos de interés en COVID-19 incluyen todos los que son bien
conocidos en SDRA. Estos son los Lineas B en varias formas, tanto separadas
como coalescentes, aspecto irregular o fragmentado de la linea pleural, y pequefias
consolidaciones periféricas.
1. Engrosamiento de la linea pleural con irregularidad de la linea pleural,
2. Lineas B en una variedad de patrones que incluyen focales, multifocales y
confluentes;
3. Consolidaciones en una variedad de patrones, incluido multifocal, pequefio,
no translobar y translobar con broncogramas aéreos maviles ocasionales;
4. Aparicion de lineas A durante la fase de recuperacion;

Los derrames pleurales son infrecuentes(49,50).

Sin embargo, en el diagndstico de COVID-19 algunas especificidades deben ser
consideradas, explicadas por Volpicelli y Gargani 2020(51):

Lineas B. Las lineas B en la neumonia COVID-19 se visualizan en todas sus formas
posibles. Podemos describir la neumonia COVID-19 como una tormenta de grupos
de lineas B, tanto en formas separadas como coalescentes, que a veces dan la
apariencia de un pulmon blanco brillante. Pueden surgir de un punto de la linea
pleural y de pequefas consolidaciones periféricas y extenderse hacia abajo como
rayos manteniendo su brillo hasta el borde de la pantalla sin desvanecerse. Estos
artefactos representan los signos tipicos de la enfermedad, pero también se pueden

observar en otras enfermedades intersticiales de diversas etiologias. Sin embargo,
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estamos observando que un aspecto peculiar de estos artefactos se visualiza
invariablemente en las primeras fases de la neumonia COVID-19.

Es un artefacto brillante en forma de banda que se extiende hacia abajo desde una
gran parte de una linea pleural regular, que a menudo aparece y desaparece con
un efecto on-off en el contexto de un patrén pulmonar normal de lineas A visible en
el fondo. Este signo es demostrativo de una fase muy aguda de las lesiones de
GGO durante la diseminacion temprana de la enfermedad activa, cuando areas
limitadas de lesiones se alternan con parénquima pulmonar preservado. Otros
autores llamaron a este signo "cascada", sin caracterizar mas eso (49). No
diferenciaron este artefacto vertical de otros signos menos especificos, como las
lineas B coalescentes que surgen de las consolidaciones periféricas o de una linea
pleural muy irregular. Creemos que el nombre "haz de luz" puede describir bien este
artefacto, como un gran haz de luz que a veces aparece y desaparece durante la
respiracion. La identificacion de este signo en forma de banda como el que surge
de una gran parte de una linea pleural regular ayuda a caracterizar el patrén LUS.

Todos los signos de LUS de la neumonia COVID-19, incluido el haz de luz, se
pueden observar en una variedad de afecciones pulmonares diferentes. Sin
embargo, lo que le da especificidad a LUS es la distribucion del patron y el medio
epidemioldgico actual. La distribucion bilateral en parches de grupos multiformes,
donde todos estos signos estan representados y se alternan bruscamente con
"areas libres", es tipica de la enfermedad. Incluido en los grupos, la evidencia del
haz de luz es crucial para asignar un diagnostico de alta probabilidad.

Cualquier otra combinacién de signos debe considerarse con probabilidad
intermedia y debe exigir mas pruebas. Finalmente, algunos patrones permiten
descartar la enfermedad y orientarse hacia diagnosticos alternativos. Por ejemplo,
una linea pleural regular con una distribucion mas uniforme, simétrica y relacionada
con la gravedad de las lineas B con una correlaciéon mas fuerte con la gravedad de
la disnea, es tipica del edema pulmonar cardiogénico (36,52). Las irregularidades

difusas de la linea pleural sin la distribucién en parches tipica, son mas tipicas de
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las enfermedades pulmonares intersticiales difusas cronicas, como la fibrosis. La
consolidacion lobular grande aislada con o sin derrame y con broncogramas aéreos
dinamicos indica infeccion bacteriana. Gran derrame pleural con consolidacion
atelectasica de la base del pulmén y signos de reclutamiento periférico durante la

inspiracion sugieren un origen compresivo de la afeccion pulmonar(44).

Recientemente, un consenso italiano propuso una estandarizacién para el uso
internacional de LUS en el manejo de pacientes con COVID-19 para usar una
terminologia bien validada relacionada con artefactos de imagen y adoptar
estandares clinicos objetivos para la interpretacion de caracteristicas de
imagen(53). En este estudio se proponen escanear catorce areas (3 posteriores, 2
laterales y 2 anteriores) por paciente durante 10 segundos, segun las lineas
indicadas en el protocolo. Las exploraciones deben ser intercostales para cubrir la

superficie mas amplia posible con una sola exploracion.

La secuencia estandar de evaluaciones, utilizando puntos de referencia en las
lineas anatémicas del térax se pueden identificar con numeracion progresiva a partir
de las regiones basales posteriores derechas, en un paciente capaz de mantener la
posicion sentada. Las exploraciones ecograficas se pueden identificar con
numeracion progresiva a partir de las regiones basales posteriores derechas. Para
un paciente capaz de mantener la posicion sentada(53):

1. Basal derecho en la linea paravertebral por encima del signo de la cortina;
Medio derecho en la linea paravertebral en el angulo inferior del oméplato;
Superior derecho en la linea paravertebral en la columna del omdplato;

Basal izquierdo en la linea paravertebral por encima del signo de la cortina;

o~ 0N

Medio izquierdo en la linea paravertebral en la parte inferior angulo del

omoplato;

»

Parte superior izquierda en la linea paravertebral en la columna del oméplato;
Basal derecha en la linea axilar media debajo de la linea entre pezones
8. Parte superior derecha en la linea axilar media por encima de la linea entre

los pezones;
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9. Basal izquierdo en la linea axilar media debajo de la linea entre los pezones;

10. Superior
izquierdo en la
linea axilar
media por
encima de la
linea entre los
pezones;

11. Basal
derecho en la
linea  medio
clavicular por
debajo de la
linea entre los
pezones;

12.Parte superior
derecha en la
linea medio
clavicular por
encima de la
linea entre los

pezones;

Internipple line
Spine of shoulder

Paravertebral line
blade line

Inferior angle of
shoulder blade line

A
e .

Internipple line Mid clavicular lines

Internipple ling

Nid axillary
line

Figure 9. Representacion esquemética de los puntos de referencia de
adquisicion en las lineas anatémicas del térax. Tomado de Soldati e al.
Lung US Acquisirion Protocol and Scoring for COVID-19.

13.Basal izquierdo en la linea medioclavicular por debajo de la linea entre los

pezones;y

14.Parte superior izquierda en la linea medioclavicular por encima de la linea

entre los pezones.

Sin embargo en pacientes criticos que se encuentran en posicion supino por uso de

ventilacibn mecanica invasiva y sedacion, se debera intentar en la medida de lo

posible las areas posteriores, o en su defecto, iniciar la evaluacioén en el punto 7.
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Asi mismo, se hace notar que no se especifica como y hasta donde realizar la

evaluacion en pacientes en posicioén prono. La forma de puntuacion para cada area

es la siguiente:

Puntuacion O: la linea pleural es continua y regular. Hay artefactos horizontales
presentes. Estos artefactos se denominan generalmente lineas A. Se deben a
la alta reflectividad de la superficie pulmonar normalmente aireada.

Puntuacion 1: la linea pleural esta dentada/ mellada/ irregular. Debajo de la
irregularidad, se ven areas verticales de color blanco. Estos se deben a
alteraciones locales en las propiedades acusticas del pulmén, como por
ejemplo, la sustituciéon de volimenes previamente ocupados por aire a favor de
medios acusticamente mucho mas similares al tejido intercostal (agua, sangre
y tejido).

Puntuacion 2: la linea pleural esta rota. Debajo del punto de ruptura, aparecen
areas consolidadas de pequefias a grandes (areas mas oscuras) con areas
asociadas de color blanco debajo del area consolidada (pulmén blanco). El
oscurecimiento de las areas consolidadas sefala la pérdida de aireacion y la
transicion de estas areas hacia propiedades acusticas similares a los tejidos
blandos en toda el area representada por la propia consolidacion.

Puntuacién 3: el area escaneada muestra un pulmoén blanco denso y en gran

parte extendido con o sin consolidaciones mas grandes.

Al final del procedimiento, el médico escribir4 para cada area la puntuacién mas alta

obtenida (p. Ej., Cuadrante 1, puntuacion 2; cuadrante 10, puntuacion 1; y asi

sucesivamente).

Sin embargo este Ultimo sistema presenta varias complicaciones en su realizacion,

tanto como el hecho que esta disefiada para pacientes en sedestacion, sin una

adecuad alternativa para pacientes en decubito supino o prono, su tiempo largo de

realizacion y el sistema de puntuacién aun no validado, que realiza énfasis en

anormalidades de la linea pleural.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad por Coronavirus 2019 (COVID-19) causada por el sindrome
respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARs-CoV-2) es una enfermedad
altamente contagiosa declarada emergencia internacional el 30 de enero del 2020.
A nivel mundial, se registran 267,844 casos nuevos por dia, con una tasa de
defuncion de 6,424 por dia. En México, el nimero de casos confirmados es de
579,914 por Covid-19 y al dia 27 de agosto 2020, suman un total de 62,594
fallecimientos (52). En Agosto del 2020, Ecatepec de Morelos figuraba entre los 10
municipios con mas tasa de contagios, confirmandose al 5 de agosto 6600 casos
confirmados y 2778 defunciones. En el Hospital de Ecatepec “Las Américas” no se
tienen registros de la incidencia o prevalencia de la enfermedad en nuestro hospital,
sin embargo, es sabido con las areas exclusivas para atencion de esta patologia,

se encuentran sobrepasadas, abarcando mas del 50% de la poblacién del hospital.

En esta emergencia, la capacidad de confirmar rapidamente y caracterizar un caso
sospechoso es fundamental, ya que permite protocolizar adecuadamente a los
pacientes. Las imagenes toracicas, ya sea con radiografia de térax (CXR) o
tomografia computarizada (TC), son una parte esencial de la ruta de diagndéstico de
la enfermedad por COVID-19 en pacientes ingresados en el hospital con fiebre o
sintomas respiratorios. El estdndar de Oro para diagnostico de COVID-19 es la
reaccion en cadena de polimerasa con transcriptasa reversa (rT-PCR) de &cido
nucleico del SARs-CoV-2, sin embargo, tiene muchas limitaciones, como su baja
sensibilidad, el tiempo de espera para recabar el resultado definitivo, y las
dificultades técnicas para la realizacion de la prueba por disponibilidad del equipo
técnico para su obtencion, lo que hace poco factible como herramienta de screening.

El uso de la TC de térax sigue siendo muy limitado debido a algunos inconvenientes
notables. En el caso de enfermedades leves, la exposicion a la radiacion, el uso
excesivo de los recursos de atencidbn médica o la imposibilidad de obtener una
tomografia computarizada parecen eclipsar la necesidad. En los enfermos criticos,

la seguridad de transferir pacientes para una tomografia computarizada sigue
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siendo incierto tanto a nivel individual como colectivo, ademas que conlleva a un
mayor consumo de recursos materiales y humanos. Por lo que se destaca
la necesidad de modalidades alternativas para caracterizar rapidamente a
los pacientes. La ecografia pulmonar tiene una alta precision diagndstica
para el sindrome intersticial y la consolidacion alveolar, que es superior a la
radiografia de t6rax(30,32,33), resultando ser a la cabecera del paciente, una
herramienta de diagndstico util, asequible, facil y ampliamente disponible,
complementaria al examen fisico, que puede proporcionar una gran
cantidad de informacion diagnostica en varias enfermedades respiratorias.
Puede ser usada en el lugar de atenciéon del paciente y ser util tanto
para diagnosticar como para monitorear a los pacientes con COVID-19.Las
anomalias pulmonares relacionadas con la neumonia por COVID-19 a menudo se
localizan en las regiones subpleurales del pulmon, lo que aumenta la probabilidad
de insonaciéon durante los examenes de ultrasonido. Segun lo informado por
pequefios estudios de series de casos, la neumonia COVID-19 puede
asociarse con lineas B multifocales, consolidaciones subpleurales bilaterales y
engrosamiento pleural, que reflejan anomalias detectables en la TC de
térax(50,51,57).

Sin embargo, aun no se ha determinado una correlacion de gravedad o
asociacion entre los hallazgos de LUS y los hallazgos de TAC torax simple en
pacientes con neumonia por COVID-19, asi como tampoco la sensibilidad y
especificidad de esta herramienta como diagnostica de Neumonia por COVID-19
bajo el contexto clinico de caso sospechoso con respecto a otros métodos
diagnosticos tales como TAC torax y rT-PCR para COVID-19, teniendo aun un
amplio campo de estudio en esta direccién.

Por lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:

“¢ Existe una correlacion entre los hallazgos de la ultrasonografia pulmonar vs los
hallazgos de la tomografia simple de térax para el diagnéstico de Neumonia por
covid-19 en pacientes ingresados con la definicién operacional de caso
sospechoso COVID-19 en la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General

de Ecatepec, Las Américas?”
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1. JUSTIFICACION

La enfermedad por Coronavirus 2019 (COVID-19) causada por el sindrome
respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARs-CoV-2) es una enfermedad
altamente contagiosa. En esta emergencia mundial, la capacidad de confirmar
rapidamente y caracterizar un caso sospechoso, es indispensable para evitar la
propagacion social e implementar las medidas correctivas de contencion

correspondientes asi como caracterizacion de gravedad de la enfermedad.

El uso de la TAC de térax sigue siendo muy limitado debido a algunos
inconvenientes notables. En el caso de enfermedades leves, la exposicién a la
radiacion y en los enfermos criticos, la seguridad de transferir pacientes para una
tomografia computarizada sigue siendo incierto tanto a nivel individual como
colectivo, ademas que conlleva a un mayor consumo de recursos materiales y
humanos, en ambos casos la imposibilidad de obtener una tomografia

computarizada parecen eclipsar el apoyo de la herramienta de imagen diagnéstica.

Asi mismo, bajo la definicion operacional de caso sospechoso de COVID-19
resulta fundamental poder lograr llegar al diagndéstico de una forma segura
que no implique movilizacion del paciente, ya que puede conllevar tanto para el
paciente, como para el personal de salud mayor riesgo de exposicion y
propagacion si no se realiza de forma adecuada, ademas de incrementar los costes
hospitalarios por mayor material de sanitizacion e incremento en el nimero de

personal que requiera el equipo de proteccion personal.

Por lo expuesto anteriormente, el uso de ultrasonografia pulmonar durante la actual
pandemia de la enfermedad por COVID-19, podria reducir los traslados
hospitalarios, la exposicion de los trabajadores de la salud y el riesgo de
contaminacion de los dispositivos médicos. Resulta conveniente utilizar dispositivos
de ultrasonido portatiles (de mano) y semiportatiles, para el examen de LUS en

pacientes con COVID-19 ya que son mas faciles de transportar para los examenes
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de cabecera y se pueden desinfectar y proteger facilmente (utilizando una lamina

de plastico, por ejemplo).

Por lo tanto, se hace énfasis en la necesidad de modalidades alternativas para
caracterizar rapidamente a nuestros pacientes, siendo la ultrasonografia pulmonar
la mejor opcion. Siendo este protocolo una herramienta de investigacién que podria
contribuir a caracterizar la enfermedad en nuestra poblacién y a ser del USG una

herramienta diagndéstica en el contexto clinico adecuado.
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IV. HIPOTESIS

Hipotesis de Investigacion (Hi):

Existe una correlacion entre los hallazgos de la ultrasonografia pulmonar vs los
hallazgos de la tomografia simple de térax para el diagnéstico de Neumonia por
covid-19 en pacientes ingresados con la definicion operacional de caso sospechoso
COVID-19 en la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de Ecatepec,

Las Américas.

Hipotesis Alterna (Ho):

No existe correlacion entre los hallazgos de la ultrasonografia pulmonar vs los
hallazgos de la tomografia simple de térax para el diagnéstico de Neumonia por
covid-19 en pacientes ingresados con la definicion operacional de caso sospechoso
COVID-19 en la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de Ecatepec,

Las Américas.
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V. OBJETIVOS
5.1 Objetivo General
1. Evaluar la correlacion de los hallazgos encontrados en ultrasonografia
pulmonar versus las caracteristicas encontradas en la tomografia simple de

térax en pacientes con sospecha de neumonia por COVID-19

5.2 Objetivos Especificos

1. Determinar la sensibilidad y especificidad de la ultrasonografia pulmonar
como método diagndstico para neumonia en pacientes con sospecha de
infeccién por COVID-19.

2. Describir las lesiones tomogréaficas mas frecuentes, el grado de sospecha
tomografica y la puntuaciéon de severidad, en los pacientes sospechosos de
COVID-19, en la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de
Ecatepec

3. Reportar los hallazgos ultrasonogréaficos de las lesiones y el puntaje de
aireacion pulmonar, en pacientes sospechosos de COVID-19 en la unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital General de Ecatepec

2. Presentar las caracteristicas demogréficas y de la evolucion en el tiempo en
los pacientes sospechosos de COVID-19 en la unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital General de Ecatepec.
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VI. MATERIALES Y METODOS

6.1 Disefo del estudio

Estudio descriptivo, transversal, prospectivo.

6. 2 Universo de trabajo

6.2.1 Poblacion de estudio

Pacientes Mexicanos internados en la Unidad de cuidados Intensivos en Hospital
General de Ecatepec “Las Américas” Estado de México, mayores de 16 afios que
cumplan con la definicion operacional de caso sospechoso de COVID-19 vigente al
momento de la realizacion del estudio y que ademds, se les haya realizado
ecografia pulmonar y Tomografia de térax simple, inmediatamente previo 0

posterior a la exploracién con ultrasonido.

6.2.3 Tamafio y tipo de muestreo.

Muestreo no probabilistico, consecutivo. Tamafio de la muestra a conveniencia

6.2.2 Criterios de seleccion
6.2.2.1Criterios de inclusion:
= Todo paciente mexicano, igual o mayor de 16 afios que ingrese a la unidad
de Cuidados Intensivos y que cumpla con la definicion operacional de caso
sospechoso de covid-19 con infeccion respiratoria aguda grave
= Pacientes quien se les haya realizado ultrasonografia pulmonar

inmediatamente previo o posterior a la toma de TAC simple de térax

7.2.2.2 Criterios de Exclusion
= Pacientes con fibrosis pulmonar previa
= Pacientes con Enfermedades Hematoldgicas o neoplasias pulmonares
conocidas

= Pacientes con valoracion ultrasonogréafica pulmonar sin TAC de torax simple
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6.2.2.3 Criterios de Eliminacion

= Pacientes donde el tiempo entre la exploracion por ultrasonografia pulmonar

y la realizacion de Tomografia de torax simple sea mayor a 1 hora.

= Pacientes con dos rT-PCR negativas o con un CO-RADs menor de 3

6.3 Operacionalizacion de las Variables

Variable

Definicién

conceptual

Definicién

operacional

Indicador

Tipo De
Variable

Caso
sospechoso
de COVID-19

Persona de cualquier
edad que en los
altimos 7 dias haya
presentado al menos
dos de los siguientes:
- Tos, Fiebre o Cefalea
Acompafado de al
menos uno de los
siguientes:

o Disnea

o Artralgias

o Mialgias

o Odinofagia/ardo

r faringeo
o Conjuntivitis

o Dolor toracico

1.Presente

2.Ausente

Cualitativa

dicotdmica

Género

Estatus biologico
y caracteristicas

morfoldgicas de

los individuos que

los clasifica en
hombres o

mujeres

Datos obtenidos por
inspeccion directa
acorde a fenotipo, y de
historia clinica en caso

de transexualidad.

1. Hombre
2. Mujer

Cualitativa

dicotdmica
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Tiempo
transcurrido en

afios cumplidos

Por interrogatorio
directo/ indirecto o
parte de la historia

clinica, se clasificara

Intervalos de
clase de edad
cumplida en
afos.

1) 16-24afios

desde el _ . cuantitativa
Edad o en 7 intervalos de 2) 25-33afos _
nacimiento hasta . Discreta
clase basados en la 3) 34-43afos
la fecha de .
o edad menor y mayor 4) 44-52afios
aplicacion del y .
_ de la poblacion de 5) 61-70arfios
estudio _ .
estudio. 6) 71-79afos
7) 80-89arios
Por interrogatorio
directo/ indirecto o
recabados de la
historia clinica, se
obtendran las
siguientes
Situacion de enfermedades de
padecer dos o interés:
mas trastornos o a) Diabetes
Comor- enfermedades Mellitus 1. Presente Cualitativa
bilidades gue ocurren en b) Hipertension 2. Ausente Dicotomica

una persona en
el mismo periodo

de tiempo

Arterial Cronica
c) Enfermedad
Renal Cronica
d) Tabaquismo
e) Enfermedad
pulmonar
obstructiva
cronica
f) Asma
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g) Obesidad
h) Cardiopatia
i) Otras

Clasificacién
CO-RADs

Sistema de
notificacion
estandarizado
para  pacientes
con sospecha de
infeccion
COVID-19;

por
ésta
asigna un nivel de
sospecha para la
enfermedad
segun los
hallazgos

encontrados en la

imagen por TC

CO-RADs 1. Hallazgos
tomograficos sin
anormalidades
infecciosas 0 TC
normal.

CO-RADs 2:
Anormalidades
consistentes con
infecciones que no son
COVID-19. No hay
signos tipicos de
COVID-19. Sospecha
baja.

CO-RADs 3.
Anormalidades
compatibles con
COVId-19, pero
también para otras
enfermedades.
Sospecha
indeterminada.
CO-RADs 4. Lesiones
sospechosas para
COVID-19 pero no
extremadamente
tipicas, como vidrio
esmerilado unilateral,

consolidaciones

o O A W N B

.CO-RADs 1
. CO-RADs 2
. CO-RADs 3
. CO-RADs 4
. CO-RADs 5
. CO-RADs 6

Cualitativa

ordinal
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multifocales. Sospecha
alta.

CO-RADs 5. Lesiones
tipicas para COVID-
19. Vidrio esmerilado
multifocal y
consolidacion
multifocal bilateral,
engrosamiento
vascular, bandas
subpleurales con
preferencia basal.
Sospecha muy alta.
CO-RADs 6. Lesiones
tipicas de COVID19
con rT-PCR positiva.

Opacidad en
vidrio
deslustrado

o0 esmerilado

Areas de
nebulosa
causada por el
llenado parcial de
los espacios
aéreos, el
engrosamiento
intersticial,
colapso parcial de
los alveolos vy
aumento de
volumen de

sangre capilar.

Areas de atenuacion
pulmonar aumentada
que aparecen como
nebulosa del pulmon,
con preservacion de
los margenes
bronquiales y

vasculares.

1. Presente

2. Ausente

Cualitativa

Dicotdémica
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Afectacion del

Patron lineal de

engrosamiento de los

Patron de o septos interlobulares e
, compartimiento . o
pavimento ' o intralobulares en un 1. Presente Cualitativa
] intersticial como _ o
loco 0 ~ | fondo de opacidad en | 2. Ausente Dicotomica
del espacio | )
empedrado ) vidrio esmerilado. Se
aéreo. _ _
asemeja a adoquines
de forma irregular
Enla TC se considera
) consolidacion si:
Presencia de ]
homogéneo aumento
exudado u otro .
de la atenuacion del
producto de la o
parenquima pulmonar o
enfermedad que 1. Presente Cualitativa
consolidacion | que oscurece los .
reemplaza el aire ] 2. Ausente Dicotémica
margenes de vasos y
alveolar, )
paredes de las vias
representando un _ _
o respiratorias. Puede
pulmon solido.
haber broncograma
aéreo.
A cada uno de los
cinco l6bulos
Puntuacion pulmonares, se evalué | Leve=1a5b
de la el grado de afectacion | puntos
) Grado de )
severidad de . de las lesiones de la
afectacion o o
la siguiente manera: Moderada= 6- | Cualitativa
pulmonar con un y _
enfermedad Afectacion <5% =1 15 puntos ordinal
rango de punta )
por Afectacion >5-25%=2
) del O al 25. .
tomografia Afectacion >25-50%=3 | Severa = >15
de torax. Afectacon >50-75%=4 | puntos

Afectacion >75%=5
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Patrones
pulmonares
Ultrasono-

gréficos

Son las imagenes
gue se producen
por la reflexion y
la reverberacion
de los ecos sobre
las interfaces de
los tejidos, se
denominan
artefactos, donde
el conjunto de
ellos forman

patrones.

Patron A: Presencia de
lineas hiperecogenicas
horizontales bien
definidas llamadas
lineas A y/o < 2 lineas
B, con deslizamiento
de la linea pleural.
Patrén B: se
caracteriza por =3
lineas B, definido
como artefactos de
reverberacion
hiperecoica verticales
que surgen de la linea
pleural, se extienden
hasta la parte inferior
de la pantalla sin
desvanecerse, que
borran las lineas Ay
se mueven
sincrénicamente con el
deslizamiento
pulmonar.

Patrén C: presencia
patrén tisular. Con o
sin broncogramas
liquidos/Aereos.
Derrame pleural
(effusion): espacio
anecoico entre la

pleura parietal y pleura

0= Patron A
1= Patrén B1
2= Patron B2
3= Patron C
4= Patron E

Cualitativa

ordinal
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visceral, localizada por
encima del diafragma.

Sistema
puntuacion
Aireacion
pulmonar
gLUSS

Patron A: lineas A +
deslizamiento de linea
pleural. Pudiendo
haber <2lineas B.
Puntaje de 0

Patron B1: se
caracteriza por =23
lineas B bien
definidas, con una
separacion >7mm
entre ellas, o la
presencia de <50% de
lineas B en la pantalla.
Puntaje de 1.

Patron B2: mdaltiples
lineas B confluentes,
separadas entre ellas
por<3 mm,ola
presencia en >50% de
la pantalla. Puntaje 2
3) Patron C: como
presencia de
pequefias areas de
consolidacion
subpleural >1cm o
grandes
consolidaciones.

Puntaje 3.

0. puntaje O
1. Puntaje 1
2. Puntaje 2
3. Puntaje 3

Cuantitativa

continua
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6.4 Descripcion general del estudio

6.4.1 Adquisiciéon de la imagen tomografica

La examinacion tomografica fue realizada con el escaner multidetector SOMATOM
Definition AS, (Manufacturado por Siemens Healthcare) desde el vértice pulmonar
hasta el diafragma usando las siguientes variables: 110 mAs, voltaje del tubo 120
kV, tiempo de rotacion 0.5 s, colimacion 128 x 0.6 mm, tono 0.85, matriz de
reconstruccion 512 x 512. El examen consistié en una serie de secciones de 10

mm, seleccionadas con una vista de exploracion toracica.

6.4.2 Adquisicion de la imagen por Ultrasonografia

La exploracién ultrasonografica fue realizada a la cabecera del paciente con
ultrasonido portatil Vinno A5 y el transductor sectorial de 2-4 Hz, asi como el
ultrasonido semiportatil siemens y lineal 7-13 Hz. Cada examen fue realizado
sisteméticamente en 12 zonas del torax, segun como lo describe el protocolo BLUE
del Dr. Linchenstein et al.(38): el rastreo ultrasonografico fue realizado
longitudinalmente cada pared en modo B durante 5 segundos: seis para el pulmon
derecho (R1 a R6) y seis para el izquierdo (L1 a L6), en pacientes capaz de
colocarse en sedestacién se exploraron las zonas posteriores de la linea axilar
posterior hasta la linea paravertebral; en caso de posicion supina sin posibilidad de
movilizacion (pacientes sedados) las zonas posteriores se reemplazar por las areas
postero-laterales movilizando minimamente al paciente para exponer la mayor area
posible ulterior a la linea axilar posterior. La exploracion ultrasonografica fue
realizada a la cabecera del paciente con un transductor sectorial de 2-4 Hz y lineal
7-13 Hz. Cada examen fue realizado sistematicamente en 12 zonas, del protocolo
BLUE en modo B durante 5 segundos: seis para el pulmén derecho ( R1 a R6) y
seis para el izquierdo (L1 a L6), en pacientes capaz de colocarse en sedestacion se
exploraron las zonas posteriores de la linea axilar posterior hasta la linea
paravertebral; en caso de posicién supina sin posibilidad de movilizacion (pacientes
sedados) las zonas posteriores se reemplazar por las areas postero-laterales
movilizando minimamente al paciente para exponer la mayor area posible ulterior a

la linea axilar posterior.
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6.4.3 Andlisis de laimagen Tomografica

Las imagenes fueron vistas en ventana pulmonar en dos niveles estandarizados y

representativos: superior, desde el apex pulmonar hasta la primera seccidén por

debajo de la carina; e inferior, desde el primer corte posterior a la carina hasta el

diafragma. Cada imagen axial fue después dividida en tres secciones; un tercio

anterior, posterior y medio, aproximadamente correspondiente a la exploracion

anterior, posterior y lateral con el ultrasonido. Las imagenes fueron clasificadas por

un radiologo cegado a la identidad del paciente y a los hallazgos por ultrasonido. El

andlisis final consistente de las 6 areas para cada pulmon fue evaluado como: o0 a

la identidad del paciente y a los hallazgos por ultrasonido(58).

El andlisis final consistente de las 6 areas para cada pulmoén fue evaluado como:

a)
b)

d)

Normal.

Opacidad en vidrio deslustrado o esmerilado: Areas de atenuacion pulmonar
aumentada que aparecen como creciente nebulosa del pulmén, con
preservacion de los margenes bronquiales y vasculares.

Pavimento loco 6 empedrado: Patrén lineal de engrosamiento de los septos
interlobulares e intralobulares en un fondo de opacidad en vidrio esmerilado,
dando un aspecto de figuras poliédricas que se asemejan a los adoquines o
empedrados de los pavimentos.

Consolidacion: aumento. homogéneo de la atenuacion del parénquima
pulmonar que oscurece los margenes de vasos y paredes de las vias
respiratorias. Puede haber broncograma aéreo.

Derrame pleural (opacificacion homogénea y periférica, libre de broncograma
aéreo y caracterizado por una atenuacion de la TC menor que la de la

consolidacion adyacente (58,59).
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6.4.4 Andlisis de ultrasonografia pulmonar

Los videos del ultrasonido fueron analizados por un médico experto cegado a la

identidad de los pacientes, la region pulmonar y los hallazgos de la tomografia. Cada

area se clasifico de la siguiente manera:

a)

b)

d)

Patrén A: presencia de deslizamiento de la linea pleural, y presencia de lineas
hiperecogenicas horizontales bien definidas, resultado de las reverberaciones
la linea pleural llamadas lineas A y otorgando el valor de 0.

Patron B: se caracteriza por =3 lineas B, definido como artefactos de
reverberacion hiperecoica verticales que surgen de la linea pleural, se
extienden hasta la parte inferior de la pantalla sin desvanecerse, que borran
las lineas A y se mueven sincrénicamente con el deslizamiento pulmonar. El
Patron B1 (perdida aireacién moderada): se caracteriza por 23 lineas B bien
definidas, con una separacion >7mm entre ellas, o la presencia de <50% de
lineas B en la pantalla. Se otorga puntaje de 1. Patrén B2 (pérdida aireacion
severa): multiples lineas B confluentes, separadas entre ellas por <3 mm, o la
presencia en >50% de la pantalla. Se asigna un puntaje de 2.

Patrén C: como presencia de pequefias areas de consolidacion subpleural
>1cm o grandes consolidaciones.

Derrame pleural: espacio anecoico entre la pleura parietal y pleura visceral,

localizada por encima del diafragma.
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6.5 Analisis Estadistico

Las variables categoricas se describen como frecuencias en nimeros absolutos y
en porcentaje. Las variables numeéricas se describen por grupos y por medidas de
tendencia central y de dispersion. Se analizo la distribucidén de las variables con la
prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, para utilizar los test de asociacion
de Chi cuadrada para variables categéricas, y t- Student o U de Mann-Whitney
segun sea la normalidad de su Distribucion, asi como la ANOVA de Kruskal-Wallis
para la asociacion de mas de dos grupos. Se usaron pruebas de correlacion tipo
Pearson para las variables paramétricas y de Spearman para las no paramétricas,
con la correccion de continuidad de Yates segun sea el acaso. Las medidas de
asociacion se presentan con un riesgo relativo y su intervalo de confianza de 95%.
Se considerara significancia estadistica con un p <0.05. El andlisis estadistico se
efectuara por medio del paquete estadistico IBM SPSS Statistics 23 para Windows
13, IBM Software Group's Business Analytics Portfolio Armonk, New York, USA,
2015.

VIl.  IMPLICACIONES ETICAS

En el presente proyecto el procedimiento esta de acuerdo con las normas éticas,
el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
y con la declaracién del Helsinki de 1975 enmendada en 1989 y cddigos y normas
Internacionales vigentes de las buenas practicas de la investigacion clinica. Asi
mismo, el investigador principal se apegard a las normas y reglamentos
institucionales y a los de la Ley General de Salud, esta investigacion tiene un riesgo
mayor al minimo.

La informacion obtenida sera conservada de forma confidencial en una base
de datos codificada para evitar reconocer los nombres de los pacientes y sera
utilizada estrictamente para fines de investigacion y divulgacion cientifica.

Asi mismo, en su titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacion
en seres humanos, capitulo uno, articulo 17 y 23, el presente trabajo se categoriza
de tipo | como investigacién sin riesgo, por lo que no requiere consentimiento

informado, esto ultimo estipulado por el articulo 23.
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VIlIl. RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

8.6.1 Recursos Humanos

Consta del investigador principal y asesor Edgar Martinez Martinez, adscrito en
turno vespertino del HGRNo.1; investigador asociado Rosario Morales y la tesista

Cinthia Adriana Meza Medina.

8.6.2 Recursos Materiales

Se requerira de papel y boligrafos que seran nuestro instrumento de recoleccion,
asi como el equipo para el procesamiento de biometria heméatica y tomégrafo para
la confirmacion de la patologia en estudio, otorgados por el hospital y propias de la
atencion regular y de calidad para el paciente. Asi mismo se necesitara de un equipo

de computo y un paquete estadistico para la realizaciéon, analisis de los resultados

8.6.3 Financiamiento
El presente trabajo no recibe financiamiento por parte de ninguna institucion,

asociacioén o industria. Es realizado por los propios investigadores

52



IX. RESULTADOS

La recoleccion de los datos se realizdé de Mayo a Noviembre del 2020,enlistandose

un total de 85 pacientes (33 Mujeres y 52 Hombres) con una media de 49afios+15.5

(tablal), siendo el grupo de edad mas afectado entre los 59-65afos (grafica 1). A

la Admisién hospitalaria, la duracidon media de inicio de los sintomas en dias

hasta su hospitalizacion fue 8.5+5.61, la duracién media de inicio de los sintomas

hasta la ventilacion mecanica fue de 11.2 £ 6.7, mientras que para su ingreso a

UCI fue de 11.8 £6.3, y del inicio de sintomas hasta su desenlace de 21.9

1+9.9 de forma general, en pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes (Tabla 1).

Frecuencia de casos por rangos de edad

—I‘s_
i '
-n -ﬂ

17-23 24-30 31-37 38-44 45-51 52-58
Edad en afios

59-65 66-72 73-79

Gréfica 1. Distribucién de la frecuencia de pacientes con Neumonia por COVID19 acorde a

grupos de edad, en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Clasificacion Neumonia

= TOMOGRAFIA Masculino ' TOMOGRAFIA Femenino
= ULTRASONIDO Masculino «* ULTRASONIDO Femenino

31.8%

25.8% 25.8%

16.4% 16.4%16.4%

141%12.9%

9.4%

Leve Moderado Severo

Grafica 2. Neumonia por COVID19 clasificada por gravedad segin
el método de imagen empleado, y separada por grupo de sexo

La Neumonia por
COVID19 fue

predominantemente
mas severa en el grupo
de masculino tanto por
ultrasonografia como
por tomografia, que la
encontrada en el grupo

femenino (gréfica 2).
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Se realizé un seguimiento de los pacientes registrando la fecha de inicio del primer
sintoma, su ingreso hospitalario, el ingreso a la unidad de cuidados intensivos hasta
su desenlace, siendo esta defuncién o alta de la unidad de UCI. Se calcul6 la media
en dias entre ambos grupos sobrevivientes (alta de UCI) y no sobrevivientes
(defuncién), encontrando en el grupo de sobrevivientes atencion hospitalaria e
ingreso a UCI méas temprano y ventilacion mecéanica oportuna (Gréfica 3).

a) No Sobrevivientes

hicio Sinlomas A | | [ | | || | S | | | | . ) L

Alencon Hospislana | | _I_

Ventlacion Macanica | l

Admasdn UCH |

Sobranlection [

Toma de 17T-PCR l
Diaa 1123|4186 6|7 |8 90|29 6|87 19 20 2| 2 BN

Defuncidn

. .

b)

_Qp_t:rtvtvl:nln

hicio Snlomas |

Alencon Hospilslana

Verinmon Mechnica
Admsdn UCH
Sobrainfeccion

Toma de (T-PCR ! [ | N B ) (] ) S (S =) ] e |

Dias t 2| 3| 4|62 |89 0|2 |/ w7 9|9 B | R DN
Alta UCH

Gréfica 3. Media del tiempo en dias entre el grupo de sobrevivientes y no sobrevivientes, para
la atencién hospitalaria, ventilacion mecénica, ingreso a UCI y desenlace.

Se recabaron las principales comorbilidades entre los pacientes ingresados a la
Unidad de Cuidados Intensivos reportando la Diabetes Mellitus (DM), Hipertension
Arterial Sistémica (HAS) y el tabaquismo, como los padecimientos crénicos mas
frecuentes. De los 85 pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos, 7
pacientes se encontraban asintomaticos, y fueron hospitalizados por otras causas
(4 con patologia Obstétrica y 3 con patologia quirdrgica) que posteriormente, al
rastreo ultrasonogréfico, por encontrar hallazgos sugestivos de neumonia, se les
realiz6 TC de torax simple, encontrando hallazgos tomograficos sugestivos y
catalogandolos como casos sospechosos, de éstos el 50% salio con rt-PCR positva
y el 50% negativa. Asi mismo, el 81.1% de los pacientes necesitaron ventilacion
mecanica invasiva, el 63.5% se sobreinfectd durante su estancia en la UCI, y el

65.8% de los pacientes falleci6 (tabla 1).
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TABLA 1. CARACTERISTICAS CLINICAS Y DEMOGRAFICAS DE PACIENTES CON NEUMONIA POR COVID19

Caracteristicas Media (IQR) DE
Edad media afios ( IQR) 49 (17-79) 15.56
Curso Clinico Pacientes Sintomaticos

Dias Sintomas - Hospital 8.5 (1-23) 5.61
Dias Sintomas — Ventilacion Mecanica 11.2 (2-25) 6.73
Dias Sintomas —Unidad Cuidados Intensivos 11.8 (2-29) 6.37
Dias Sintomas —Desenlace 21.9 (5-43) 9.95
Dias Unidad Cuidados Intensivos -Desenlace 10.1 (1-30) 6.94
Dias Unidad Cuidados Intensivos - Sobreinfeccion 5.5 (1-10) 2.22
Dias Hospital - Sobreinfeccion 8.9 (3-25) 3.81
Dias sintomas- Toma rt-PCR) 11.1 (2-26) 6.01
Sexo Frecuencia n=85 % p
Hombre (%) 52 62 0.036
Muijer (%) 33 38

Comorbilidades

Diabetes Mellitus (%) 56 65 0.741
Hipertension (%) 25 29.4 0.008
Obesidad IMC >30 (%) 34 40 0.042
Enfermedad Cardiaca (%) 3 3.5 0.875
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (%) 4 4.7 0.171
Enfermedad Renal Crénica (%) 3 3.5 0.875
Tabaquismo (%) 19 22.4 0.131
Alcoholismo (%) 3 3.5 0.266
Estupefacientes (%) 2 2.4 0.356
Otros (%) 6 7.1 0.195
Tiempo del Diagnéstico

Ambulatorio/ sintomaticos (%) 78 91.8

Hospitalario/ asintomaticos (%) 7 8.2

Condicién Qx en Dx Hospitalario (%) 3 42.8

Condicién Obstétrica en Dx Hospitalario 4 57.1

Ventilacion Mecanica

Sl (%) 69 81.1

NO (%) 16 18.8

Sobreinfectados

NO (%) 31 36.4

Sl (%) 54 63.5 0.043
rt - PCR COVID19

Positivos (%) 72 84.7

Negativos (%) 13 15.2

Desenlace

Muertos (%) 56 65.8

Vivos (%) 29 34.1




Del registro de la principales comorbilidades de los pacientes, se encontré a la
Hipertension, la diabetes mellitus y la obesidad méas frecuentemente. Se puede
observar los valores de “p de significancia estadistica” para algunas variables, en
las que se encontré una asociacion con respecto a desenlace o el grado de
severidad por TC. La HAS y la Obesidad se asociaron a mayor mortalidad (p=0.008
y p= 0.042 respectivamente) con bajo nivel de fuerza de asociacion (Rho= 0.28 y
0.25). No se encontro asociacion estadistica para la DM con respecto a la mortalidad
en nuestro estudio (tabla 1). El sexo masculino se asocié con mayor mortalidad pero
con una correlacion baja (p=0.036 Rho=0.245). El grado de severidad tomografica
no se asocié con el género (p =0.169), pero si los rangos de edad (p=0.041). Asi
mismo, se observé que la edad entre los 52 y 65 afios, se asociaba a mayor tasa
de defuncion. No se encontré diferencias entre el score de severidad tomografica
(p=0.063) y el score de ultrasonido pulmonar (p=0.148) con respecto a la edad. Al
comparar el score tomografico contra el score ultrasonogréfico por medio ANOVA
Kruskall-Wallis se observ6 una asociaciéon entre las mismas (p= <0.0001) con una

correlacion buena (rho=0.85) (Grafica 4).
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Grafica 4. Correlacién entre el sistema de puntuacion tomogréafico y el sistema de puntuacion
por ultrasonido, en los pacientes con heumonia por COVID19.
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Los hallazgos encontrados al rastreo ultrasonografico fueron predominantemente
patron B2 y consolidaciones subpleurales de predominio en las zonas posteriores,
con una frecuencia de sindrome intersticial por USG de hasta el 70.6%. Se encontr
la misma frecuencia de afectacidon pulmonar unilateral y bilateral tanto por
ultrasonido como por tomografia, con una media de Score Severidad Tomografica
de 15 £7.8, y una media de qLUSS de 12 £7.9 (Tabla2).

HALLAZGOS USG FRECUENCIA %

Unilateral, n (%) 5 5.9

Bilateral, n (%) 80 94.1
Anormalidades linea pleural, n (%) 74 87.1
Sindrome intersticial, n (%) 60 70.6
Derrame pleural, n (%) 6 7.1

Derrame pericardico, n (%) 2 2.4
Dilatacion cavidades derechas, n (%) 1 1.2

Consolidaciones subpleurales, n (%) 33 38.3
Consolidaciones intraparenquimatosa, n (%) 16 18.8
qLUSS Leve (1-7 score) 23 27.1
gLUSS Moderado (8-18 score) 39 459
qLUSS Severo (19-36 score) 23 27.1
Score Ultrasonido Pulmonar 12 7.9

Tabla 2. Hallazgos reportados a la exploracién por ultrasonografia pulmonar en
pacientes con Neumonia por COVID19

Se observé una asociacion entre la severidad de la afectacion pulmonar por
ultrasonografia con la Mortalidad (Rho -0.50 p=<0.0001), con una correlacion
negativa moderada. Asi mismo la severidad por TC de térax se asocié con una
Mortalidad (p= < 0.0001 Rho -0.65) con una correlacién buena. Se encontré una
correlacion entre los grados de severidad por tomografia pulmonar con los grados
de severidad de ultrasonografia pulmonar (p = <0.0001) con una buena fuerza de
correlacion positiva (Rho= 0.72, Tau B Kendall = 0.70). Sin embargo, cuando se
intentd observar la sensibilidad para detectar Neumonia Leve y/o Moderada en
COVID19 por Ultrasonografia pulmonar, respecto a la clasificacion por puntuacién
tomografica propuesta por el INER, en sus respectivas formas severidad como Leve

y/o Moderada, se observo un area bajo la curva menor del 0.5, no asi en la
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comparacion de Grado Severo para TC torax con USG pulmonar, con un area bajo
la curva de 0.882, estableciéndose en nuestro estudio un punto de corte de
11.5puntos con una Sensibilidad del 92.5% y una Especificidad del 71%.

Tabla 3. Severidad de Lesiones pulmonares en pacientes con COVID19
evaluados por ultrasonografia pulmonar y TC

Clasificacion de Severidad por TAC
Leve Moderado Severo Total
Severidad Leve Recuento 18 5 0 23
qLUSS % dentro de clasificacion de . ) . .
severidad por TAC 94.7% 19.2% 0.0% 27.1%
Moderado Recuento 1 18 20 39
% dentro de clasificacion de . . . .
severidad por TAC 5.3% 69.2% 50.0% 45.9%
Severo Recuento 0 3 20 23
% dentro de clasificacion de
severidad por TAC 0.0% 11.5% 50.0% 27.1%
Total Recuento 19 26 40 85

En la tabla 3 se observa la proporcion de pacientes con Neumonia Leve
por COVID19 por TC asi como las clasificadas Leves por qLUSS, se observa que
en su mayoria los casos clasificados como leves por ultrasonido fueron
también clasificados leves por TC (94.7%), sin embargo se observa también que el
50% de los clasificados como Moderado por qLUSS se encuentran como casos
“Severos” por TC, y 19.2% de los casos clasificados como leves por qLUSS se

observan como Moderados por TC.

Dentro de los hallazgos por tomografia se encontré un predominio de afectacion
central y periférica y difusa (30.6%) seguido de lesiones periféricas (17.6%) y en
parches (15.2%). En nuestra poblacion se encontrd una frecuencia del 29.4% de
pacientes con presencia de bronquiectasias, 65.9% de lesiones tipo crazy paviment

y 94% de vidrio deslustrado. Se destaca que la gran mayoria de los pacientes
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presentaban mas de un solo tipo de lesion, es decir, en una sola TC se encontro

vidrio deslustrado, crazy paviment y consolidaciones.

La mayoria de los pacientes se catalogé como CO-RADs 5 (tabla 4). No se observo
una relacion entre la clasificacion de CO-RADS respecto al resultado positivo o
negativo de la rt-PCR en aquellos pacientes que se clasificaron como CO-RADs 2
y 3 (p=0.22).

HALLAZGOS TC FRECUENCIA %
Unilateral, n (%) 5 5.9
Bilateral, n (%) 80 94.1
Central, n (%) 5 5.9
Periférico, n (%) 15 17.6
Central y periférico, n (%) 26 30.6
Parches, n (%) 13 15.2
Difuso, n (%) 26 30.6
Vidrio deslustrado, n (%) 80 94.1
Crazy paviment, n (%) 56 65.9
Consolidacion, n (%) 31 36.5
Bronquiectasia, n (%) 25 294
Derrame pleural, n (%) 7 8.2
Derrame pericardico, n (%) 2 24
CO-RADs

2, n (%) 1 1.2
3,n (%) 14 16.5
4, n (%) 15 17.6
5, n (%) 55 64.7
Sindrome intersticial, n (%) 60 70.6
Grado de Severidad

Leve, n (%) 19 22.4
Moderada, n (%) 26 30.6
Severa, n (%) 40 471
Score severidad TC INER 15 +7.8

Tabla 4. Hallazgos reportados a la exploracion por tomografia
pulmonar en pacientes con Neumonia por COVID19
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Se corrio la kappa de Cohen para determinar si habia concordancia entre los
hallazgos de LUS y la tomografia computarizada de térax para detectar hallazgos
pulmonares anormales de COVID-19. Hubo una fuerte concordancia entre la TC de
torax y el LUS (k = 0,833, IC del 95%, p <0,001)( grafica 5).
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Grafica 5. Hallazgos reportados a la exploracion por ultrasonografia pulmonar en pacientes con
Neumonia por COVID19 correspondientes a las lesiones encontradas por tomografia de torax
simple sefaladas. Se Observa que en lesién por crazy paviment se pueden observan
consolidaciones subpleurales o bien patréon B2 por LUS.

Se realiz6 una tabla de supervivencia desde el inicio de los sintomas hasta su
desenlace, observando que entre el dia 15 y 20 habia una probabilidad de
supervivencia de hasta el 80%, del 20 y 25, una probabilidad de supervivencia
acumulada del 56%, y entre el 25 y 30 del 18%. Con una media de sobrevida de 24

dias.
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Gréfica 6. Grafico de supervivencia en intervalos de 5 dias desde el inicio de los sintomas hasta
el desenlace de defuncién.
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X.  DISCUSION

Nosotros observamos una buena correlacion entre la tomografia de térax y la
ultrasonografia pulmonar. Todos los hallazgos anormales de la TC cercanos a la
pleura se detectaron por LUS, de tal modo que ningun hallazgo anormal de la TC
cercano a la pleura paso6 inadvertido en el ultrasonido. Tal como lo observado por
Lichtenstein et al. (54) quién realizo un estudio prospectivo de 32 pacientes con
SDRA donde se analizaron 10 voluntarios sanos para comparar la precision
diagnostica de la auscultacion, la radiografia de térax, la ecografia pulmonar con la
de la tomografia computarizada toracica. Se evaluaron tres entidades patologicas
en 384 regiones pulmonares ( 12 por paciente): derrame pleural, con consolidacion
alveolar y sindrome alveolo-intersticial, teniendo como resultado a la auscultacion
con una precision diagnostica del 61% para derrame pleural, 36% para
consolidacion alveolar y 55% para sindrome alveolo- intersticial. La radiografia de
torax de cabecera con una precision diagnéstica del 47% para el derrame pleural,
el 75% para la consolidacion alveolo-intersticial y 72% para el sindrome alveolo-
intersticial. La ecografia pulmonar tuvo una precisién diagnostica de 93% para
derrame pleural, 97% para consolidacion alveolar y 95% para sindrome alveolo-
intersticial(54).

Milena et al. (2019) evaluo la correlacién entre dos puntajes de ecografia pulmonar
transtoracica (LUS) y las caracteristicas en puntajes simplificados tomografia
computarizada de alta resolucién (HRCT), en diferentes trastornos intersticiales,
entre puntajes LUS y sintomas, asi como entre puntajes LUS y deterioro de la
funcién pulmonar, en 58 pacientes diagnosticados con enfermedad pulmonar
intersticial. Se demostrd que habia una buena correlacion entre el nimero total de
puntaje de lineas B y el puntaje simplificado HRCT (r = 0.784, p <0.001), y también
una buena correlacion entre el total nUmero de puntaje positivo de areas toracicas
y puntaje HRCT (r = 0.805, p <0.005). Los resultados confirmaron el valor de usar
LUS como herramienta de diagndéstico para la evaluacion de ILD en comparaciéon
con HRCT(58).
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Las presentaciones ecograficas mas frecuentes fueron areas focales del sindrome
intersticial (lineas B confluentes y no confluentes) con presencia de pequefas y
multiples consolidaciones subpleurales e identacion de la linea pleural. En algunos
casos pudieron detectarse consolidaciones manifiestas con broncogramas aéreos

dinamicos y el derrame pleural estuvo presente en pocos casos.

La puntuacién total de qLUSS calculada segun las anomalias ecogréficas, mostro
una correlacion significativa con la puntuacién total de gravedad tomografica, asi
como en sus grados de severidad por tomografia y ultrasonografia (p= <0.0001) sin
embargo, cuando se intento calcular la especificidad del gLUSS en su forma Leve y
Moderada, para las modalidades Leves y Moderadas por TC, se observé una muy
baja sensibilidad, por lo que sélo se realizé en la presentacion Severa de la
enfermedad. Lo anterior, se debe principalmente a dos situaciones: como primer
punto, mientras que por TC térax se observan pacientes clasificados con afectacion
pulmonar severa de 25 puntos, a expensas de lesiones en vidrio deslustrado, en
LUS éstas lesiones generalmente se observan como patrén Bl (algunas areas
pudiéndose encontrar como patron B2), genera puntaciones tan bajas como un
gLUSS de 12 (por puntaje de 1 en cada una se las 6 areas evaluadas por hemitorax),
con un maximo de gLUSS de 24 (en caso de encontrar patrén B2 en las 12 zonas,
patron encontrado generalmente cuando se observan lesiones tipo “crazy
paviment”). En segundo lugar, recordemos que el LUS es altamente sensible, sobre
todo cuando las lesiones se encuentran cercanas a la pleura(35,60), por lo que, es
menos sensible de detectar lesiones con distribuciones centrales o en parches
(difusas), que al menos el 30% de los pacientes en nuestro estudio presentd
lesiones en parches, el 5.9% lesiones centrales, y el 40% centrales y periféricas
(tabla 3). Lo que podria explicar la falta de correlacion entre la evaluacion de
severidad por LUS y TC pulmonar, variando en lo reportado por la cadena de trabajo
AZUREA (61). Sin embargo, la puntuacion total de qLUSS calculada segun el tipo,
extensiéon y gravedad de las anomalias ecograficas, mostro una correlaciéon
estadisticamente significativa con la puntuacién total de gravedad de la TC. Estos

hallazgos son coherentes con la opinibn de expertos y las series de casos
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publicadas previamente en la literatura (7) sin embargo, en particular, observamos
puntuaciones de qLUSS mas altas en pacientes con consolidaciéon o anomalias
difusas de GGO detectables en la TC que en los individuos que muestran GGO en

parches.

Los hallazgos ecograficos de la neumonia por COVID19 son similares a los
descritos previamente en casos de neumonia viral de diferente etiologia, incluidos
los virus de influenza HIN1 y H7N9 (62,63). También debemos recordar que los
signos ecograficos de la neumonia por COVID19 pueden estar presentes en otras
enfermedades respiratorias y cardiovasculares, como la fibrosis pulmonar y la
insuficiencia cardiaca congestiva. Esta es una de las principales limitaciones del
LUS (33), de baja especificidad, ya que los hallazgos pueden superponerse con los
de otras etiologias de enfermedades pulmonares, como enfermedades virales,
infarto pulmonar y enfermedad metastasica. La misma limitacion puede aplicarse a
las tomografias computarizadas, que pueden identificar errobneamente otras
neumonias virales como COVID-19. Sin embargo, en esta pandemia, las
caracteristicas positivas de LUS o TC, incluso en presencia de una prueba de RT-

PCR negativa, aun pueden ser muy sugestivas de infeccion por COVID-19

Un estudio de 1049 pacientes que se sometieron a una tomografia computarizada
de torax y pruebas de RT-PCR determind que las anomalias de la CT tenian una
alta sensibilidad para el diagndstico de pacientes con COVID-19 (26), lo que sugiere
que la tomografia computarizada debe considerarse como una herramienta de
deteccién, especialmente en areas epidémicas con alta probabilidad previa a la
prueba. Por lo tanto, en muchos centros las tomografias computarizadas han

reemplazado a las radiografias de torax.

No obstante, el uso de la tomografia computarizada tiene limitaciones importantes,
como la baja disponibilidad en unidades de primer y segundo nivel, asi como su
contraindicacién para su uso en pacientes inestables, como mayor riesgo de

exposicion al personal de salud por aerolizacion. Por lo que se propone a la
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ultrasonografia pulmonar como herrmamienta diagndstica en un contexto clinico
adecuado, para la deteccion de neumonia por COVID19, teniendo sus limitaciones
para la deteccién de la severidad.

Xl.  CONCLUSIONES

El LUS se asocia con patrones distintos, que incluyen &reas focales de lineas B
confluentes o0 no confluentes, multiples consolidaciones subpleurales bilaterales e
indentacién de la linea pleural. Estas anomalias reflejan los hallazgos de la TC de
térax y su gravedad se correlaciona con la puntuacion visual de la TC de térax de
forma positiva. Cuando se integra con datos clinicos, LUS representa una
herramienta de diagndstico segura y eficaz con un gran potencial para mejorar el
diagnéstico y el tratamiento de la neumonia COVID-19 en entornos hospitalarios y

comunitarios.

Xll.  RECOMENDACIONES

Se necesitan estudios mas grandes para corroborar los hallazgos del presente con
los comentados en la literatura internacional, ya que incluso en publicaciones
internacionales existe una zona gris de discrepancia donde el crazy paviment puede
observarse como consolidacion subpleural o patron B2 por ecografia pulmonar, asi
como un traslape entre las puntuaciones por ecografia y tomografia pulmonar al
momento de la transicion de lesion pulmonar de moderada a severa. Sin embargo,
en el contexto clinico adecuado es util para la identificacion de lesiones pulmonares,
siendo rapido y facil de realizar el estudio, puede ayudar incluso al seguimiento de

la recuperacion pulmonar de los pacientes con covid19.
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XIV. ANEXOS

v

" GOBIERNO DEL
S ESTADO DE MEXICO

[E7ZT

INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
“HOSPITAL GENERAL DE ECATEPEC LAS AMERICAS”

Unidad de Cuidados Intensivos” N

—_—7
&
7

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD ek

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio:

“CORRELACION DE HALLAZGOS POR TOMOGRAFIA SIMPLE DE TORAX vs
ULTRASONOGRAFIA PULMONAR EN PACIENTES CON SOSPECHA DE COVID-19”

Lugar y fecha:

Hospital General de Ecatepec “Las Américas” Ubicado en Avenida Simon Bolivar,
Fraccionamiento Las Américas, CP: 55076, Ecatepec de Morelos, Estado de
México, a del mes de del 2020

Justificacion y
objetivo del estudio:

Determinar si existe correlacion entre los hallazgos por tomografia simple de térax y
los hallazgos encontrados en ultrasonografia pulmonar en pacientes con sospecha
de infeccion por COVID-19

Procedimientos:

Realizacion de Tomografia de torax simple antes o durante su ingreso a la Unidad
de Cuidados Intensivos como complemento diagnéstico y determinacion de
severidad de caso sospechoso de COVID-19

Posibles riesgos y
molestias:

A lo que respecta la exploracion ultrasonografica no conlleva riesgos adicionales ya
que es un procedimiento no invasivo realizado a la cabecera del paciente.

Posibles beneficios
que recibira al
participar en el
estudio:

Contribuir al conocimiento en la comunidad Cientifica para desarrollo de nuevas
intervenciones terapéuticas

Informacién sobre
resultados y
alternativas de
tratamiento:

Cuenta con la garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a
cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos
relacionados con la investigacion y su tratamiento. Por el momento no se cuenta
con métodos alternativos para este procedimiento.

Participacién o

Sera capaz de retirarse del estudio en el momento que lo decida. Cuento con la

retiro: libertad de retirar mi consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en
el estudio sin que esto represente ninguna penalidad o se creen perjuicios para
continuar mi cuidado y tratamiento
Privacidady | Se mantendra la privacidad de la informacion y anonimato del paciente. No se le

confidencialidad:

identificara y se me mantendra confidencialidad de la informacidn relacionada con
su privacidad dentro de los limites de la ley siempre y cuando no exista peligro a su
persona o terceros.

Nombre y firma del paciente o titular responsable

Nombre y Firma del Médico
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Instrumento de trabajo

ESTADO DE MEXICO
INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

“HOSPITAL GENERAL DE ECATEPEC LAS AMERICAS”
Unidad de Cuidados Intensivos”

“CORRELACION DE HALLAZGOS POR TOMOGRAFIA SIMPLE DE TORAX vs ULTRASONOGRAFIA PULMONAR EN
PACIENTES CON SOSPECHA DE COVID-19"

|. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Nombre: Sexo@ Edad: _ Comorbilidades:

Fecha de: Inicio de sintomas: _ / /2020 Iniciode VMI: _/ /2020 IngresoaUCI: [/ /2020
Fecha Egreso UCI: _ / /2020 Desenlace: a) Defuncién b) Hospitalizacion/Domicilio

Il. EXPLORACION Y REPORTE ULTRASONONIDO PULMONAR

POSTERIOR
Escanee cada regidn tomando una imagen de cada drea que mejor represente la patologia relevante. Cuando el paciente se encuentra en
decdbito supino, y no se pueda movilizar, las imdgenes en la linea axilar posterior pueden reemplazar las imdgenes posteriores verdaderas.
Anotar la Clave del patrdn en el drea correspondiente.
: 2 lefraPsi
DERECHO DESCRIPCION IZQUIERDO  DESCRIPCION Liea Pleial | p Ahetmdehh_e'a;_blﬂ(gmsm. =
R1 i1 Kaymentaciin egdwstal) presente en
R2 2 -
PATRONA | A Presencia de lineas A o bien <2 lineas B 0
R3 3 Bl Presencia mas de 2 lineas B requiarmente 1
espaciadas >7mm g cubran <50% de fa
R4 u pantafia
RS 5 PATRON B )
B Miifiples lineas B confluentes, separadas enire 2
R6 L6 ellzs <3 mm o cubran >50% de Iz panialla
E E Presencia de patron Bsular. con broncograma
PATRONC Ct aéreo 0 peguedias areas de consolidacion 3
Otros Hallazgos: subplensal>Tom
Con 13 cabecera a 157, medir fa =
) o D méxima en miimetros: de la pared forécics ““’sﬁ =
[1l. RECOLECION Y REPORTE RESULTADO TOMOGRAFA Pleural E | pulmén y mulfiphicar por 20 6 de la base del presente en
. puimén 3 Ia cipula diafragmatica y mulfiplicar
DE TORAX por 16 o
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Cronograma de Actividades

Actividades

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Delimitacién del
tema
Recopilacién y
revision
bibliografica
Elaboracion del
protocolo de
estudio
Presentacion al
comité de
investigacion

Recolecciéon de
informacion

Andlisis de
resultados

Escritura del
reporte final
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