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COMITE DE INVESTIGACION
CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

Cl/096/20
Aguascalientes, Ags., a 26 de Noviembre de 2020

DR. EDUARDO RODRIGUEZ BAUTISTA
INVESTIGADOR PRINCIPAL

En cumplimiento con las Buenas Practicas Clinicas y la Legislacion Mexicana vigente en materia de
investigacion clinica, el Comité de Investigacion del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, en su Sesidn
Virtual (por contingencia) del dia 19 de Noviembre de 2020, con nimero de registro 2020-R-42
reviso y decidio Aprobar el proyecto de investigacién para llevar a cabo en este Hospital, titulado:

“CARACTERISTICAS CLINICAS Y SOCIODEMOGRAFICAS DE PACIENTES CON NEUMONIA
SECUNDARIA A SARS-CoV-2 HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL
CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO"

Se solicita a los investigadores reportar avances y en su caso los resultados obtenidos al finalizar la

investigacion. En caso de existir modificaciones al proyecto es necesario que sean reportadas al
Comité.

Sin otro particular, le envio un cordial saludo.

ATENTAMENTE
-
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DR. JOSE MANUEL ARREOLA GUERRA I
PRESIDENTE DEL COMITE DE INVESTIGACION i 2 5 NCY. 2020
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CEI/107/20
Aguascalientes, Ags., a 26 de Noviembre de 2020

DR. EDUARDO RODRIGUEZ BAUTISTA
INVESTIGADOR PRINCIPAL

En cumplimiento con las Buenas Practicas Clinicas y la Legislacion Mexicana vigente en materia de
investigacion clinica, el Comité de Etica en Investigacion del Centenario Hospltal Miguel Hidalgo, en
su Sesion Virtual (por contingencia) del dia 19 de Noviembre de 2020, con nimero de registro 2020~

R-42 reviso y decidié Aprobar el proyecto de investigacion para llevar a cabo en este Hospital,
titulado:

*CARACTERISTICAS CLINICAS Y SOCIODEMOGRAFICAS DE PACIENTES CON NEUMONIA
SECUNDARIA A SARS-CoV-2 HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL
CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO"

Se solicita a los investigadores reportar avances y en su caso los resultados obtenidos al finalizar la

investigacion. En caso de existir modificaciones al proyecto es necesario que sean reportadas al
Comiteé.

Sin otro particular, le envio un cordial saludo.
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Aguascalientes, Ags. A 29 de noviembre del 2020.

DRA. MARIA DE LA LUZ TORRES SOTO
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

PRESENTE

Estimada Dra. Torres:
En respuesta a la peticion hecha al médico residente Eduardo Rodriguez Bautista, relacionada a
presentar una carta de aceptacion de su trabajo de tesis titulado:

“Caracteristicas clinicas y sociodemograficas de pacientes con neumonia secundaria a SARS-CoV-
2 hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo”

Me permito informarle que, una vez leido y corregido el documento, considero que llena los
requisitos para ser aceptado e impreso como trabajo final.

Sin mas por el momento aprovecho la oportunidad para hacerle llegar un cordial saludo.

-

ATENTA Eﬂy

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

ccp Coordmpcion de Investigacion, CHMM
CCp Secretaria de Investigacion y Posgrado del Centro de Clencias de la Salud, UAA.
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RESUMEN

Introduccidn: El virus SARS-CoV-2 se ha propagado con una velocidad vertiginosa alrededor del
mundo. Hoy 10 de noviembre de 2020 a nivel mundial se reportan 51,530,051 casos, con 1,243,758
defunciones. En nuestro pais, se reportan 972,785 casos y 95,225 defunciones, colocandonos en el
4to lugar en cuanto al nimero de defunciones a nivel mundial, solo por debajo de Estados Unidos,
Brasil e India. Desde el inicio de la pandemia, se ha observado un incremento dramatico de casos
confirmados de infecciébn por SARS-CoV-2, diversos estudios describen principalmente las
caracteristicas generales de los pacientes infectados, sin embargo, se ha prestado poca atencién al
paciente criticamente enfermo que requiere ingreso a las unidades de cuidados intensivos, los datos
obtenidos hasta este momento son escasos, pero de suma importancia para tratar disminuir la
mortalidad. Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los de los
pacientes con diagndstico confirmado de neumonia secundaria a infeccién por virus SARS COV-2
ingresados a la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Centenario Miguel Hidalgo durante el
periodo comprendido del 01 de mayo del 2020 al 31 de julio del 2020. Material y métodos: Se
revisaran los expedientes de los pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo durante el periodo comprendido entre el 01 de mayo del
2020 al 31 de julio del 2020 se recolectardn lo datos clinicos y sociodemograficos de todos los
pacientes mayores de 18 afios con diagnostico confirmado de neumonia secundaria a
infeccidn por virus SARS COV-2. De la misma manera se incluirdn datos como los sintomas iniciales
del padecimiento, estudios de laboratorio, hallazgos radiograficos y de tomografia, terapéutica
utilizada, pardmetros y modalidad ventilatoria utilizada, asi como las complicaciones desarrolladas
durante el transcurso de la enfermedad, el tiempo de estancia hospitalaria, dias de estancia en UCI,
dias acumulados de ventilacién mecanica, y porcentaje de mortalidad del total de la muestra.

Resultados: Durante el periodo de estudio, se ingresaron 64 pacientes a la unidad de cuidados
intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, 60 pacientes cumplieron los criterios de inclusion
para los fines de este estudio, de ellos, el 97% recibid ventilacién mecanica invasiva. La mediana de
edad fue de 53 afios (46-65), la mayoria fueron hombres (60%) como se muestra en la grafica N.3.
El 75% de los pacientes tenia como antecedente alguna comorbilidad, de ellas, la hipertensidn
arterial fue la mas frecuente con un 37%, seguida por obesidad 33% y diabetes mellitus en un 32%.

Los sintomas mds frecuentes reportados fueron disnea en el 85%, seguida por fatiga y fiebre en un



55% respectivamente. La mediana de dias acumulados de ventilacién mecénica fue de 15, con una
mediana de dias de estancia en UCl de 17 y una mediana de dias de estancia hospitalaria de 22.5.
Del total de pacientes en ventilacion mecdanica 21 de ellos requirieron traqueostomia (36%).

Conclusiones: El comportamiento de esta nueva enfermedad sigue siendo variable y los informes
de laincidencia y las caracteristicas clinicas de los pacientes criticamente enfermos admitidos en las
unidades de cuidados intensivos sigue siendo limitada. El contar con este tipo de datos permitira
estimar la magnitud del problema, identificar las necesidades asistenciales de los pacientes mas
graves y lograr una planificacién optima y realista para poder responder a este problema de salud

publica de una manera mas eficiente y eficaz.



ABSTRACT

Introduction: The SARS-CoV-2 virus has spread with breakneck speed around the world. Today,
November 10, 2020, 51,530,051 cases are reported worldwide, with 1,243,758 deaths. In our
country, 972,785 cases and 95,225 deaths are reported, placing us in 4th place in terms of the
number of deaths worldwide, only below the United States, Brazil and India. Since the beginning of
the pandemic, a dramatic increase in confirmed cases of SARS-CoV-2 infection has been observed,
several studies mainly describe the general characteristics of infected patients, however, little
attention has been paid to the critically ill patient who requires admission to intensive care units,
the data obtained to date are scarce, but of great importance to try to reduce mortality. Objective:
To describe the clinical and sociodemographic characteristics of the patients with a confirmed
diagnosis of pneumonia secondary to SARS COV-2 virus infection admitted to the Intensive Care unit
of the Hospital Centenario Miguel Hidalgo during the period from May 1, 2020 to July 31, 2020

Material and methods: The files of patients admitted to the intensive care unit of the Centenario
Hospital Miguel Hidalgo during the period between May 1, 2020 to July 31, 2020 will be collected,
the clinical and sociodemographic data of all the patients over 18 years of age with a confirmed
diagnosis of pneumonia secondary to SARS COV-2 virus infection. In the same way, data such as the
initial symptoms of the disease, laboratory studies, radiographic and tomographic findings,
therapeutics used, parameters and ventilatory modality used, as well as the complications
developed during the course of the disease, the length of hospital stay will be included. , days of
stay in the ICU, accumulated days of mechanical ventilation, and percentage of mortality of the total
sample. Results: During the study period, 64 patients were admitted to the intensive care unit of
the Centenario Hospital Miguel Hidalgo, 60 patients met the inclusion criteria for the purposes of
this study, of which 97% had invasive mechanical ventilation. The median age was 53 years (46-65),
the majority were men (60%) as shown in graph N.3. 75% of the patients had a history of some
comorbidity, of which hypertension was the most frequent with 37%, followed by obesity in 33%
and diabetes mellitus in 32%. The most frequent symptoms reported were dyspnea in 85%, followed
by fatigue and fever in 55% respectively. The median accumulated days of mechanical ventilation
was 15, with a median ICU stay days of 17 and a median hospital stay days of 22.5. Of the total
number of patients on mechanical ventilation, 21 of them required tracheostomy (36%).
Conclusions: The behavior of this new disease remains variable and reports of the incidence and

clinical characteristics of critically ill patients admitted to intensive care units remain limited. Having
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this type of data made it possible to estimate the magnitude of the problem, identify the care needs
of the most serious patients and achieve optimal and realistic planning to be able to respond to this

public health problem in a more efficient and effective way.



INTRODUCCION

A principios de diciembre de 2019, en la cuidad de Wuhan, provincia de Hubei, China, se reportaron

los primeros casos de pacientes con neumonia de etiologia desconocida.!
Durante el transcurso de ese mes 41 casos fueron reportados.?

Los sintomas presentados por los pacientes incluian fiebre en hasta el 90% de los casos, malestar
general y tos seca en el 80%, disnea en el 20% vy distrés respiratorio en otro 15%, las constantes
vitales fueron estables en la mayoria de ellos, mientras que la presencia de leucopenia y linfopenia
fue un hallazgo comun. De los 41 casos, 7 pacientes se presentaron en estado critico, uno de los
cuales falleci6.?

En estos primeros casos se encontrd una asociacion entre el inicio de sintomas y la visita en el Ultimo
mes, a un mercado local en Wuhan, con venta de peces y animales salvajes, lo que llamo a sospechar

que se podria tratar de una zoonosis.*

A principios de enero del 2020, los cientificos chinos fueron capaces de aislar y secuenciar el genoma
del agente causal, desde una muestra de hisopado faringeo, identificado como un nuevo tipo de
coronavirus, al cual se le dio el nombre de 2019-nCoV. Este patdgeno fue renombrado como
sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (por sus siglas en ingles SARS-CoV2) por el
Coronavirus Study Group, y la enfermedad fue nombrada enfermedad por coronavirus 2019

(COVID-19) por la OMS.%»

Asi para el 30 de enero de 2020 se habian confirmado 7736 casos de infeccién por 2019-nCoV en
china, de los cuales 1370 fueron casos severos y existieron 170 defunciones, posteriormente se

confirmaron 82 casos mas en 18 paises.

Teniendo en cuenta que el nimero verdadero de casos podria haber sido sustancialmente mayor al
reportado debido a que los pacientes asintomaticos o con sintomatologia leve podrian haber sido

excluidos del conteo.%?*

Los casos se extendieron rapidamente alrededor del mundo por lo que el 30 de enero de 2020 la

OMS declaro un estado de emergencia de salud publica de importancia internacional.!

Al dia de hoy 10 de noviembre de 2020 a nivel mundial se reportan 51,530,051 casos, con 1,243,758

defunciones. En nuestro pais el primer caso fue reportado el dia 27 de febrero de 2020, actualmente
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se reportan 972,785 casos y 95,225 defunciones, colocandonos en el 4to lugar en cuanto a nimero
de defunciones a nivel mundial, solo por debajo de Estados Unidos, Brasil e India.’ Figura N.1y

GraficaN.1y 2

Figura N.1 en donde se muestra graficamente el incremento de casos desde el inicio de la
pandemia hasta noviembre de 2020

Grafica N1. Incremento del Niumero de casos positivos de COVID 19 desde el inicio de la pandemia
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Grafica N.2 Incremento en el numero de muertes por COVID-19 desde el inicio de la pandemia
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Al dia 09 de noviembre del 2020 en Aguascalientes se reportan un total de 11024 casos confirmados,
1014 defunciones, con una ocupacién de camas en hospitalizacidon general del 49%, ocupacién de

camas con ventilador del 53.66%, y una ocupacidn de camas de UCI con ventilador del 26.83%.

En nuestro hospital el Centenario Hospital Miguel Hidalgo se reporta una ocupacidon de camas en
hospitalizacion general del 25%, camas con ventilador del 87% y camas de UCI con ventilador del
94%. ’

El creciente nimero de casos de infeccidn por el virus SARS COV 2 ha resultado en altas tasas de

hospitalizacidon y de ingresos a la unidad de cuidados intensivos.?

MARCO TEORICO
El virus, clasificaciéon y origen

Los coronavirus humanos fueron aislados por primera vez en 1965 por Tyrell y Bynoe en secreciones
nasales de un nifio con resfriado comun. Reciben ese nombre debido a su morfologia, la cual vista
al microscopio electrénico es similar a una corona. Dicha apariencia se debe a la proteina S que

irradia el virus hacia su superficie como se muestra en la Figura N.2 °
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Figura N.2 Caracteristicas de la estructura de los coronavirus

Los Coronavirus son virus de RNA monocatenario, poseen 2 glicoproteinas principales en su
envoltura, la Sy la M. La glicoproteina S es un antigeno que se une al receptor y es responsable de
la fusion celular mientras que la glicoproteina M tiene un papel en la formacién de la envolturay el

ensamblaje del virién.*°

El SARS-CoV-2 es miembro de la familia Coronaviridae. Esta familia consiste en dos subfamilias,
Coronaviridae y Torovirinae, los miembros de la subfamilia Coronaviridae estan divididos en cuatro
géneros: a) Alphacoronavirus que incluye a los coronavirus humanos (HCoV)-229e y HCoV-NL63, b)
Betacoronavirus que incluye HCoV-OC43, coronavirus del sindrome respiratorio agudo severo
(SARS-HCoV), HCoV-HKU1 y al coronavirus del sindrome respiratorio de oriente medio (MERS-CoV),
c) Gammacoronavirus que incluye los virus de las ballenas y aves y; d)Deltacoronavirus que incluye

virus aislados en puercos y aves.®

El SARS-CoV-2 es considerado un nuevo Betacoronavirus capaz de infectar al humano. Los analisis
filogenéticos indican que el virus estd estrechamente relacionado con dos (88%) con dos coronavirus
similares al SARS derivados de murciélagos, recolectados en 2018 en el este de China (bat-SL-
CoVZCA45 y bat-SL-CoVZXC21) y similar al SARS-CoV en hasta el 79% y hasta en el 50% con el MERS-

CoV. Estos hallazgos sugieren que los murciélagos podrian ser el huésped original del virus. 11213

El reciente brote de COVID 19 puede ser comparado con los brotes de SARS-CoV (2002-2003) en
china y con el coronavirus causal del sindrome respiratorio de medio oriente (2012) en Arabia

saudita, por su transmisién zoonética y algunas caracteristicas clinicas similares. **
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Transmision

El papel del mercado en la ciudad de Wuhan en la propagacion de la enfermedad es incierto, sin
embargo, debido a que muchos de los casos iniciales tuvieron como antecedente la visita al mismo
se sugirid que el SARS-CoV-2 fue transmitido desde animales a humanos, sin embargo, algunos
estudios proporcionaron algunas de que el virus se introdujo desde un lugar adn desconocido, a
pesar de que en el mercado se propago rapidamente, la transmisién de persona a persona pudo
haber ocurrido antes.®

Después del primero de enero de 2020, menos del 10% de los pacientes tuvieron exposicion al
mercado, y mds del 70% no tenian el antecedente de exposicién al mismo. La transmisidon persona
a persona ocurrid a través de contactos cercanos principalmente por medio de gotitas respiratorias
gue se producen cuando una persona infectada tose o estornuda. Los fomites también surgieron
como una fuente de transmisidn al comprobarse que el SARS-CoV-2 puede persistir en superficies

inanimadas hasta 96 hrs.'®

Fisiopatologia

El virus de SARS CoV-2 tiene diferentes células blanco, entre ellas las células epiteliales nasales y
bronquiales, asi como los neumocitos, a través de su estructura viral, la proteina S se una al receptor
de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2).

La serina proteasa transmembrana tipo 2 (TMPRSS2) presente en la célula huésped, promueve la
captacion viral adhiriéndose a ACE2 Y activando la proteina S de SARS-CoV-2, que media su entrada
a la célula huésped.””

Como pasa en otras enfermedades virales, como la influenza, en algunos individuos con COVID-19,
se puede presentar una linfopenia profunda cuando el virus SARS-CoV2 infecta y mata a los linfocitos
T. Aunado a esto, la respuesta inflamatoria a la infeccidon viral que se presenta consiste en activacion
de la respuesta innata y adaptativa.

En etapas posteriores de la infeccidn, cuando la replicacion viral se acelera, se ve comprometida la
integridad de la barrera epitelial-endotelial. Aunado a esto el SARS-CoV-2 infecta a las células
endoteliales capilares pulmonares acentuando la respuesta inflamatoria incrementando la

liberacion de monocitos y neutréfilos. Todos estos cambios contribuyen a que exista una alteracion
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en la difusién de oxigeno del alveolo al capilar que es una de las caracteristicas principales de COVID-

19.28 Figura N.3
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Figura N.3: Inmunopatogénesis de la enfermedad COVID-19. A) infeccién viral por SARS-CoV-2 a
las células respriatorias del huésped. B) Estadio temprano de COVID-19, C) Estadio tardio de
COVID-19

Tomado de: Wiersinga WJ, Rhodes A, Cheng AC, Peacock SJ, Prescott HC. Pathophysiology, Transmission,
Diagnosis, and Treatment of Coronavirus Disease 2019 (COVID-19): A Review. JAMA. 2020 Aug
25;324(8):782-793.

Epidemiologia

Las primeras series de casos de pacientes con esta nueva enfermedad reportaron los primeros
hallazgos y caracteristicas clinicas y epidemioldgicas que contribuyeron a entender un poco mejor

el comportamiento de la epidemia.

De esta manera para el 11 de febrero del 2020, en china, se habian reportado un total de 72314
casos, 44672 confirmados por medio de pruebas de PCR, de los cuales el 81% curso en estado
asintomatico o con enfermedad leve, 14% fueron casos severos, y un 5% correspondid a pacientes
criticamente enfermos, reportando una mortalidad global del 2.4%, y del 49% en el paciente en
estado critico. La mayor parte de los casos (87%) fue en pacientes con rango de edad de 30-79 afios.
La mortalidad fue mayor en aquellos pacientes con comorbilidades preexistentes como
enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedades respiratorias crdnicas, hipertension y

cancer.??

En un estudio de Italia, uno de los paises mas afectados por la pandemia, se reportaron 1591
ingresos a la unidad de cuidados intensivos con diagnostico confirmado de infeccidon por SARS-CoV-
2, en donde el 82% de los pacientes fueron hombres, la edad media fue de 63 afios, el 68% tuvo al
menos una comorbilidad, siendo la hipertensidn la mas frecuente (49%) seguido por enfermedades

cardiovasculares e hipercolesterolemia.

El 81% del total de pacientes requirié soporte ventilatorio invasivo o no invasivo, mientras que el
72% requirié intubacion endotraqueal. La mortalidad entre los pacientes ingresados a la unidad de
cuidados intensivos fue del 26%, siendo mayor en los pacientes de entre 51 — 80 afios, con una
media de 9 dias de estancia hospitalaria, la prevalencia de hipertensién fue mayor en aquellos

pacientes que fallecieron. &

La prevalencia de la falla respiratoria de acuerdo con algunos reportes es del 19% del total de
pacientes, en algunos estudios realizados en china se observé que del 4.13% de pacientes con

COVID-19 recibieron soporte ventilatorio en modalidad no invasiva y del 2.3-12% requirié
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ventilacidn mecanica invasiva. Del 14% de pacientes que desarrollo un cuadro clinico severo, el 5%

requirid ingreso a la unidad de cuidados intensivos y soporte respiratorio?®2!

La mortalidad en el paciente criticamente enfermo en algunos estudios es tan alta como el 80%

como se muestra en la tabla N.1.2

Tabla N.1 Datos informados sobre pacientes con ventilacién mecénica / UCl y resultados para
cohortes seleccionadas con un posible rango de mortalidad en UCI

Estudio Ubicacion | Total, | Defunciones, | Supervivientes | Continla Rango de

n n al alta de UCI, | recibiendo posible

n atencion, | mortalidad,

n %

Richardson?® | Nueva York | 1151 282 38 831 24.5-96.7

ICNARC* Reino 2291 698 355 1238 30.5-84.5
Unido

Grasseli?® Lombardia, | 1581 405 356 920 25.6-83..8
Italia

Adaptado de: Wunsch H. Mechanical Ventilation in COVID-19: Interpreting the Current Epidemiology. Am J
Respir Crit Care Med. 2020;202(1):1-4.

Signos y sintomas

Los sintomas de COVID-19 pueden variar entre los individuos, desde una infeccién asintomatica,
hasta un estado de falla respiratoria severa. %

Los mas comunes incluyen fiebre, tos seca, disnea, dolor tordacico, fatiga y mialgias. Otros sintomas
menos frecuentes son cefalea, mareo, dolor abdominal, diarrea, nausea y vomito e inclusive
trastornos del gusto y el olfato.>?® En la tabla nimero 2 se puede observar el porcentaje de

frecuencia de sintomas de acuerdo con algunas series de casos.

Tabla N. 2 Sintomas clinicos de pacientes con infeccién por nCoV-2019

Estudio Chen et al. Huang et al. Chung et al.
Numero de pacientes 99 41 21
Edad (media, aiios) 55.5 49 51
Fiebre 83% 98% 67%
Tos 81% 76% 43%
Dificultad para respirar 31% 55% -
Mialgias 11% 44% 3%
Hemoptisis - 5% -
Produccién de esputo - 28% -
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Confusion 9% - -
Dolor faringeo 5% - -
Rinorrea 4% - -
Dolor toracico 2% - -
Diarrea 2% 1% -

Adaptado de: H. Harapan et al. Coronavirus disease 2019 (COVID-19): A literature review. J Infect Public
Health. 2020 May;13(5):667-673

En los estudios observacionales se ha identificado que las manifestaciones clinicas difieren de

acuerdo con el grupo de edad. En general las personas mayores (>65 afios) con comorbilidades son

mas propensas a desarrollar una enfermedad respiratoria severa que requerira hospitalizacién o

incluso la muerte, mientras que los nifios y personas mas jévenes pueden presentar sintomas leves

o incluso ser asintomdticos, como se puede ver en la figura N.4 28

Figura N.4 Caracteristicas clinicas de COVID-19
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Tomado de: Hu, B., Guo, H., Zhou, P. et al. Characteristics of SARS-CoV-2 and COVID-19. Nat Rev Microbiol

(2020).
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* Fever, fatigue and dry cough
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* Pneumonia

>60 years
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Critical and deceased (5%)

* ARDS
* Acute cardiac injury
* Multi-organ failure

La media de periodo de incubacidn de COVID-19 se estima que es de alrededor de 5 dias, en donde

>90% de los pacientes desarrollaran sintomas dentro de los siguientes 12 dias posteriores a la

exposicién, los cuales pueden ser muy heterogéneos, como se muestra en la figura N

5 29,30
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Figura N.5 Niveles de gravedad propuestos para la enfermedad por COVID-19
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Tomado de: Pinney SP, Giustino G, Halperin JL, et al. Coronavirus Historical Perspective, Disease
Mechanisms, and Clinical Outcomes: JACC Focus Seminar. J Am Coll Cardiol. 2020;76(17):1999-2010.

De esta manera debido al rdpido incremento del nimero de casos de COVID-19 hemos podido

observar algunas otras manifestaciones extra respiratorias, las cuales se enlistan en la tabla N.3.3!

Tabla N. 3 Principales manifestaciones extra respiratorias de COVID-19

Organo /sistema Signos/ sintomas (prevalencia reportada)

Cardiaco Daiio cardiaco agudo (8-12%) arritmias (8.9-
16.7%)

Gastrointestinal Anorexia (26.8%) diarrea (12.5%),
nausea/vomito (10.2%), dolor abdominal
(9.2%

Hepatico Anormalidades en los niveles de
transaminasas (16.1-53.1%)

Neurolégico Mareo (16.8%, cefalea (13.1%, daino muscular
agudo (10.7%), alteracion de la conciencia
(7.5%), enfermedad cerebrovascular (2.8%),
convulsiones (0.5%)

Renal Falla renal aguda (0.5% - 23%)

Olfatorio y gustatorio Hiposmia (5.1-20.4%), anosmia (79.6%)

Ocular Conjuntivitis aguda (31.6%)

Cutdneo Rash eritematoso (15.9%)

hematoloégico Linfopenia (56.5%), trombocitopenia (16.4-
32.3%), alteraciones en la coagulacion,
eventos trombaticos

Adaptado de: Lai CC, Ko WC, Lee PI, Jean SS, Hsueh PR.
Antimicrob Agents. 2020;56(2):106024.

Extra-respiratory manifestations of COVID-19. Int J
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Hallazgos de laboratorio

Entre los pacientes con COVID-19 las anormalidades laboratoriales mas frecuentes incluyen
disminucién en los niveles de albumina (75%) linfopenia (43.1%), prolongacion del tiempo de
protrombina y elevacion de la lactato deshidrogenasa (57%). Se ha observado que los pacientes
admitidos a la unidad de cuidados intensivos presentan mas alteraciones laboratoriales cuando se

les compara con los que no requieren su ingreso a la unidad.

Algunos otros pacientes muestra elevaciones de los valores de transaminasas, creatinina kinasa,
creatinina y proteina C reactiva. La mayoria de ellos presentan valores normales en los niveles de

procalcitonina a menos de que se presente un proceso infeccioso concomitante. >832

Hallazgos radiolégicos

Los hallazgos radiolégicos pueden variar dependiendo de la edad del paciente, la progresion de la

enfermedad, el estatus inmunoldgico y las comorbilidades.

Las caracteristicas tomograficas mas comunes son: (Figura N.6)

- Distribucidn principalmente subpleural a lo largo de la vasculatura bronquial

- A menudo 3 o mas lesiones

- Forma de parche, nédulos, panal de abeja, cordén

- Densidad mayormente irregular, imagen en vidrio deslustrado o pavimento loco,
engrosamiento de los tabiques interlobulillares, consolidaciones, engrosamiento de la

pared bronquial.>33
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Figura N.6. Patrones tipicos de COVID-19 en imagen por tomografia de térax
a)sombras en vidrio despulido (etapa temprana), b)opacidades en vidrio despulido, c)nodulos en

vidrio despulido y consolidacién subpleural, d)consolidacién focal, e)consolidacion multifocal,
f)consolidacién multifocal con patrén en panal de abeja (etapa tardia)

Tomado de: Pascarella G, Strumia A, Piliego C, Bruno F, Del Buono R, Costa F, Scarlata S, Agro FE. COVID-19
diagnosis and management: a comprehensive review. J Intern Med. 2020 Aug;288(2):192-206.

Diagnostico

El rapido y preciso diagndstico del sindrome respiratorio agudo severo causado por la infeccién de
COVID-19 facilita el inicio del tratamiento, ayuda a reducir la propagacion de la enfermedad, asi

como a proteger al personal sanitario y optimizar el uso del equipo de proteccion personal.

La mayoria de las pruebas diagndsticas para SARS-CoV2 utilizan test de amplificacion de RNA,
particularmente los basados en PCR en tiempo real (RTPCR) que son muy sensibles y especificos

para detectar RNA viral

Existen diversos factores que influyen en la calidad de los resultados, desde deficiencias en la fase
preanalitica con fallas en la obtencidn y transportacion de las muestras que pueden resultar en
falsos negativos. Errores en la fase analitica en donde se pueden reportar resultados falsos negativos
debido a que la prueba fracasa al no detectar cantidades pequefias de RNA viral, y errores en la fase

post analitica en donde puede existir una mala interpretacion de los resultados.
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De la misma manera se debe considerar la influencia que tiene el tiempo después de la exposicidn

al virus y la realizacion de la prueba.®*

Hasta este momento no existe un Gold standard para el diagndstico de la infeccién por SARS CoV-
2. En un estudio en China que incluyo 1014 pacientes con sospecha de infeccién por SARS CoV-2, se
les realizo TAC de térax y RTPCR, de ellos 59% (601) tuvieron RTPCR positiva, y 88% (888) datos
tomograficos positivos. En aquellos pacientes con RTPCR negativa 75% tuvieron datos tomograficos

positivos para la infeccién por SARS CoV-2. %

Varios estudios han demostrado que la probabilidad de una prueba de RTPRC faso negativo se
puede presentar en hasta el 100% de los casos al dia 1 del inicio de los sintomas, disminuyendo al
67% al dia 4, 20% al dia 8, incrementandose nuevamente hasta el 66% al dia 21 de inicio de sintomas,
por lo que si la sospecha de infeccidén es alta, una prueba negativa no debe ser suficiente para
descartar la infeccién ya que una cantidad considerable de pacientes han presentado resultados

negativos en la primera muestra de RTPCR y positivos en una segunda o tercera muestra, 36:37:38

En un estudio realizado por Wenling Wang y cols, se investigd la biodistribucién del SARS-CoV-2 en
diferentes tejidos de pacientes con COVID-19 encontrando una mayor tasa de resultados positivos
en muestras de liquido de lavado bronquial, seguido por muestras de esputo e hisopado nasal, como
se muestra en la tabla N.63°

Tabla N. 4 Informe temprano de la positividad de PCR por sitio de muestra en pacientes con
COVID-19

Sitio Resultado positivo (n)  Resultado positivo Umbral de ciclo
(%, 95% IC)

Liquido de lavado 14/15 93 (70-99) 26.4-36.2
bronquial

Biopsia cepillado 6/13 46 (23-71) 26.9-36.8
Esputo 72/104 72 (63-80) 18.4-38.8
Hisopado nasal 5/8 63 (31-86) 16.9-38.4
Hisopado faringeo 126/398 32 (27-36) 20.8-38.6
Heces 44/153 29 (22-36) 22.3-38.4
Sangre 3/307 1 (0-3) 22.3-38.4
Orina 0/72 0(0-1) 24.1-35.4

Adaptado de: Tu YP, O'Leary TJ. Testing for Severe Acute Respiratory Syndrome-Coronavirus 2: Challenges in
Getting Good Specimens, Choosing the Right Test, and Interpreting the Results. Crit Care Med. 2020
Nov;48(11):1680-1689
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La infeccién por COVID-19 puede ser detectada indirectamente por la medicién de la respuesta
inmune del huésped, lo cual ha sido especialmente importante en aquellos pacientes con
enfermedad leve a moderada y en quienes se presentan tardiamente, mas alla de las 2 semanas del
inicio de los sintomas, asi la determinacién de 1gG e IgM para SARS COV-2 se han encontrado
positivas tan temprano como al cuarto dia de inicio de los sintomas teniendo su pico maximo a partir

de la segunda y tercer semana del inicio de la enfermedad como se ilustra en la figura N.7 %°

Figura N.7 Variacién estimada a lo largo del tiempo en las pruebas de diagndstico para la
deteccién de la infeccidon por SARS-CoV-2 en relacidn con el inicio de los sintomas
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Tomado de: Sethuraman N, Jeremiah SS, Ryo A. Interpreting Diagnostic Tests for SARS-CoV-2. JAMA. 2020
Jun 9;323(22):2249-2251.

Tratamiento

Hasta este momento no se cuenta con un tratamiento especifico para COVID-19, por lo que el
manejo actual consiste en tratamiento de soporte vital el cual incluye ventilacién mecanica invasiva
y no invasiva. Aunado a ello muchos pacientes han recibido terapias no probadas o de uso
compasivo incluidos algunos antirretrovirales, agentes antiparasitarios, compuestos

antiinflamatorios e inclusive plasma de paciente convaleciente.*!
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Las recomendaciones generales para el tratamiento del paciente criticamente enfermo incluyen el
soporte hemodindmico utilizando variables dindmicas para realizar la evaluacion y guiar el aporte
hidrico, manteniendo una estrategia conservadora para su administracién. En pacientes en estado
de choque se ha recomendado el uso de vasopresores y entre ellos como primera linea se
recomienda el uso de norepinefrina manteniendo como objetivo una presion arterial media de 60-

65 mmHg, en caso de no conseguir ese objetivo se recomienda el uso de un segundo vasopresor.

42,43

En caso de compromiso respiratorio se recomienda el uso de oxigeno suplementario si la saturacion
por oximetria de pulso es menor del 90%, si el paciente persiste con falla respiratoria a pesar de la
terapia con oxigeno convencional se recomienda el uso de canulas nasales de alto flujo o ventilacion
mecanica no invasiva, monitorizando estrechamente cualquier dato de fracaso, y se recomienda no
retrasar la intubacion e inicio de ventilacion mecanica no invasiva, manteniendo medidas de
proteccion alveolar como lo es el uso de volimenes tidales bajos (4-8 ml/kg de peso predicho), y
mantener una presidn Plateau <30, en caso de un estado de hipoxemia refractaria PaFIO2 <100) se
recomienda la estrategia de ventilacién mecanica en posicién prono asi como el uso de bloqueantes

neuromusculares.*

En cuanto al tratamiento farmacoldgico hasta la fecha se han realizado una cantidad extraordinaria
de ensayos clinicos en donde la mayoria de las hipdtesis se basan en observaciones de la
fisiopatologia de la enfermedad, desafortunadamente y como sucede en hasta el 95% de los
estudios realizados en el paciente criticamente enfermo, los resultados no han demostrado un

beneficio sustancioso para disminuir la mortalidad. >4
Algunos de los farmacos utilizados se comentan a continuacion:
Remdesivir

El remdesivir es un antiviral, andlogo de la adenosina, que in vitro, ha demostrado una potente
actividad contra los coronavirus incluido SARS-CoV-2, en modelos animales infectados con MERS-
CoV se ha comprobado una disminucion de la carga viral y ha prevenido episodios de hemorragia
pulmonar comparado con otros farmacos antivirales. Sin embargo, en estudios recientes en
humanos no se ha podido demostrar dicha eficacia, la dosis actual y aun en investigacidon es una

dosis de carga de 200 mg IV, seguido de 100 mg/dia.*’
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Hidroxicloroquina, Azitromicina

In vitro se ha observado que la cloroquina incrementa el pH endosémico requerido para la fusiéon
del virus a la célula, ademas de interactuar en la inhibicion de la eliminacidn del recubrimiento y/o
la alteracion de las modificaciones postraduccionales de las proteinas recién sintetizadas,
especialmente al interferir con la glucosilacién de los receptores celulares en muchos virus,
especificamente en el SARS-CoV, en algunos estudios se demostrd que cuando se adiciona
Azitromicina este efecto es significativamente mas eficiente para la eliminacion del virus. Ambos
farmacos incrementan el intervalo QT por lo que se ha recomendado evaluar el riesgo antes de

iniciar la terapéutica.*®
Corticoesteroides

Los corticoesteroides tienen un buen efecto inhibidor de la cascada inflamatoria, y a menudo son
utilizados como auxiliares en el tratamiento de la neumonia viral. El principal efecto antiinflamatorio
es inhibir una gran cantidad de genes proinflamatorios que codifican citocinas, quimiocinas,
moléculas de adhesion celular, enzimas inflamatorias, sin embargo, su uso aun es controversial.
Algunos estudios observacionales en pacientes con SARS y MERS reportaron una no asociacién del

uso de corticoesteroides y la supervivencia. *

ANTECEDENTES

Actualmente en el mundo, se analizan las diferentes cohortes y resultados de los pacientes con
COVID-19, en particular los que tienen relacion con el paciente criticamente enfermo que recibe
ventilacién mecdnica. Llama la atencidn que algunos de ellos reportan una mortalidad muy alta, lo

que sigue causado panico en la sociedad. **

En algunos estudios epidemioldgicos de pacientes con COVID-19, las tasas de pacientes que
requieren ventilacion mecdanica y son ingresados a las unidades de cuidados intensivos oscilan desde

un 29%, hasta un 89.9%321°0°!

En un estudio multicéntrico de la region de Seattle que incluyo 24 pacientes ingresados a la unidad
de cuidados de intensivos con infeccidn por SARS-CoV-2, el 75% requirid ventilacion mecanica, todos

ellos con cuadro clinico y laboratorial compatible con SDRA moderado-severo, la edad media fue de
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61 afios y la principal comorbilidad reportada fue diabetes mellitus tipo Il (58%). Al momento del
ingreso la linfopenia fue el hallazgo laboratorial mas comun. La media de FIO2 en el primer dia de
ventilacién mecanica fue de 0.9, y la media de driving pressure fue de 13 cmH20, la compliance
pulmonar fue de 29 cmH20, ninguno de los pacientes requirid traqueostomia. La media de estancia
hospitalaria entre los pacientes que sobrevivieron fue de 17 dias, y de estancia en UCI de 14 dias, la

duracién media de ventilacién mecénica fue de 10 dias y se reportd una mortalidad del 50%.°>

Otro estudio multicéntrico, que incluyo 344 pacientes criticamente enfermos, hospitalizados en 8
unidades de cuidados intensivos reporto una mortalidad de general del 38.7%, 35 pacientes fueron
tratados con dispositivo de alto flujo, mientras que el 40.6% requirié ventilacién mecdnica, de ellos
el 97% habian fallecido al dia 28 del seguimiento. La duracion media de ventilacion mecanica fue de
4 dias, la mayor proporciéon de pacientes que fallecieron tenian mas de 60 afios (75%), la
comorbilidad mas comun fue hipertension arterial (41%), seguido de diabetes mellitus (18%), la

mayor parte de los pacientes ingresados cumplid criterios para SDRA leve-moderado. >3

Una de las cohortes mas grandes de pacientes infectados por SARS-CoV-2 ingresados a la unidad de
cuidados intensivos incluyo 1591 pacientes de 72 centros hospitalarios de la regién de Lombardia
Italia, reportando una media de edad de 63 afios, de donde el 82% fueron hombres, del total de
pacientes el 68% tenia al menos una comorbilidad siendo la mas frecuente la hipertensidn arterial,
presente en el 49% de los casos, el 88% de los pacientes ingresados a UCI requirié ventilacién
mecanica, la media de PEEP utilizado fue de 14 cmH20, y los niveles de FIO2 iniciales >0.5, con una
media de PaFIO2 160. Del total de pacientes se reportdé una mortalidad del 26%, con una mayor

proporcidn de pacientes mayores de 64 afios. &

JUSTIFICACION

Desde el inicio de la pandemia, se ha observado un incremento dramético de casos confirmados de
infeccidon por SARS-CoV-2, diversos estudios describen principalmente las caracteristicas generales
de los pacientes infectados, sin embargo, se ha prestado poca atencion al paciente criticamente
enfermo que requiere ingreso a las unidades de cuidados intensivos, los datos obtenidos hasta este

momento son escasos, pero de suma importancia para tratar disminuir la mortalidad.
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El creciente nimero de casos de COVID-19 poco a poco ha saturado el sistema de salud mexicano,
y la disponibilidad de camas de hospitalizacién cada dia se reduce mas, en algunos lugares de la
republica mexicana se ha reportado hasta un 100% de ocupacién de camas con ventilador mecanico
y camas de unidades de cuidados intensivos, en donde se atiende al paciente criticamente enfermo.
A nivel local y de acuerdo con las cifras proporcionadas por la secretaria de salud del estado, se han
reportado al dia 9 de noviembre 2020 un total de 11024 casos confirmados de infeccién por SARS-
CoV-2, con 1014 defunciones, con una ocupacion hospitalaria del 49%, ocupacién de camas con
ventilador del 53.6%, y de camas en UCI con ventilador del 26.8%. En el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo se reporta una ocupacién del 25% en sala general, pero de un 87% de camas con ventilador
y un 94% de camas en UCI.

El comportamiento de esta nueva enfermedad sigue siendo variable y lainformacién de la incidencia
y las caracteristicas clinicas de los pacientes criticamente enfermos admitidos a la unidad de
cuidados intensivos sigue siendo limitada. El conocimiento de las caracteristicas clinicas y
epidemiologias de los pacientes criticamente enfermos es fundamental para las autoridades en
salud que participan en los esfuerzos de planificacidén y gestidn de la atencion de esta epidemia. El
objetivo debe ser poder brindar la mejor atencién al paciente criticamente enfermo, al tiempo que

se garantice la maxima proteccion para el personal de salud

Planteamiento del problema

El virus SARS-CoV-2 se ha propagado con una velocidad vertiginosa alrededor del mundo. Hoy 10 de
noviembre de 2020 a nivel mundial se reportan 51,530,051 casos, con 1,243,758 defunciones. En
nuestro pais, se reportan 972,785 casos y 95,225 defunciones, colocandonos en el 4to lugar en

cuanto al numero de defunciones a nivel mundial, solo por debajo de Estados Unidos, Brasil e India.

La prevalencia de la falla respiratoria debida a la infeccién por SARS CoV-2 de acuerdo con algunos
reportes es del 19% del total de pacientes, en algunos estudios realizados en china se observé que
del 4.13% de pacientes con COVID-19 recibieron soporte ventilatorio en modalidad no invasiva y del
2.3-12% requirié ventilacién mecanica invasiva. Del 14% de pacientes que desarrollo un cuadro
clinico severo, el 5% requirié ingreso a la unidad de cuidados intensivos y soporte respiratorio’ La

mortalidad en el paciente criticamente enfermo en algunos estudios es tan alta como el 80%
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Nos enfrentamos a una nueva enfermedad de la cual conocemos muy poco, en estos momentos no
se cuenta con informes epidemioldgicos del comportamiento de esta patologia en nuestro hospital,
por lo tanto, la pregunta de investigacion que nos hemos planteado contestar con la presente

investigacion es la siguiente:

Pregunta de investigacion

¢Cuales son las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes con diagndstico
confirmado de neumonia secundaria a infeccidén por virus SARS COV-2 ingresados a la unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Centenario Miguel Hidalgo durante el periodo comprendido del 01

de mayo del 2020 al 31 de julio del 20207?

HIPOTESIS
No existe diferencia entre las caracteristicas sociodemograficas y los factores relacionados a

mortalidad en los pacientes con diagndstico confirmado de neumonia secundaria a infeccién por
virus SARS COV-2 ingresados a la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Centenario Miguel

Hidalgo y lo reportado en la literatura internacional.

OBIJETIVO PRIMARIO
Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los de los pacientes con diagndstico

confirmado de neumonia secundaria a infeccion por virus SARS COV-2 ingresados a la unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Centenario Miguel Hidalgo durante el periodo comprendido del 01

de mayo del 2020 al 31 de julio del 2020

Objetivos secundarios

- Enlistar las principales comorbilidades de los pacientes con diagndstico confirmado de
neumonia secundaria a infeccidn por virus SARS COV-2

- Conocer los sintomas principales de los pacientes con diagndstico confirmado de neumonia
secundaria a infeccidn por virus SARS COV-2

- Conocer las principales alteraciones laboratoriales en los pacientes con diagndstico
confirmado de neumonia secundaria a infeccion por virus SARS COV-2

- Conocer el porcentaje de mortalidad, dias de estancia hospitalaria, dias de estancia en la

unidad de cuidados intensivos, mecanica pulmonar y dias acumulados de ventilacion
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mecanica, en los pacientes con diagndstico confirmado de neumonia secundaria a infeccién
por virus SARS COV-2
- ldentificar factores asociados a mortalidad en los pacientes con diagndstico confirmado de

neumonia secundaria a infeccidn por virus SARS COV-2 ingresados a la UCL.

MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO
Estudio descriptivo, retrospectivo, que se llevd a cabo en la unidad de cuidados intensivos del

Hospital Centenario Miguel Hidalgo durante el periodo comprendido del 01 de mayo del 2020 al 31
de julio del 2020

UNIVERSO DE ESTUDIO
Pacientes con diagndstico confirmado de neumonia secundaria a infeccién por virus SARS COV-2

ingresados a la unidad de Cuidados Intensivos Adultos del Hospital Centenario Miguel Hidalgo

durante el periodo comprendido del 01 de mayo del 2020 al 31 de julio del 2020

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes de cualquier sexo, mayores de 18 afios con diagndstico confirmado de neumonia

secundaria a infeccidn por virus SARS COV-2 ingresados a la unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Centenario Miguel Hidalgo durante el periodo comprendido del 01 de mayo del 2020 al 31
de julio del 2020

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes que al momento de la revision del expediente clinico no cuenten con la prueba

confirmatoria de la infeccién por virus SARS COV-2

Criterios de eliminacidn

Pacientes que no cuenten con la documentacién completa para los fines de este estudio

Seleccion y tamaiio de la muestra

Por conveniencia
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No se realizd un célculo estadistico del tamafio de la muestra a priori y el tamano de la muestra fue
igual al numero de pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos durante el periodo de

estudio

METODOLOGIA
Se revisaron los expedientes de los pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos del

Centenario Hospital Miguel Hidalgo durante el periodo comprendido entre el 01 de mayo del 2020
al 31 dejulio del 2020 y se recolectaron lo datos clinicos y sociodemograficos de todos los pacientes
mayores de 18 afios con diagnostico confirmado de neumonia secundaria a infeccién por virus SARS
COV-2 en la hoja de recoleccién de datos (anexo).

De la misma manera se incluyeron datos como los sintomas iniciales del padecimiento, estudios de
laboratorio, hallazgos radiograficos y de tomografia, terapéutica utilizada, pardmetros y modalidad
ventilatoria utilizada, asi como las complicaciones desarrolladas durante el transcurso de la
enfermedad, el tiempo de estancia hospitalaria, dias de estancia en UCI, dias acumulados de
ventilacién mecdnica, y porcentaje de mortalidad del total de la muestra.

A todos los pacientes que cuenten con los laboratoriales completos se les calculo una estimacién de
mortalidad de acuerdo a SAPS I, SOFA, APACHE I, NEWS II, al ingreso a la unidad de cuidados
intensivos.

Para realizar las comparaciones, los pacientes fueron agrupados por grupos de edades de acuerdo
a lo siguiente: 18 a 40, 41 a 50, 51 a 60, 61 a 70, >71 afios, tomando como referencia los estudios

publicados previamente

ANALISIS ESTADISTICO
Las variables cuantitativas se muestran como promedio + desviacion estandar (DE), o mediana

(percentiles 25-75%), segun la distribucion sea paramétrica o no paramétrica, respectivamente. Las
variables cualitativas se muestran como ndimeros o porcentajes.

Las comparaciones entre los grupos (diferencias en mortalidad) se establecié mediante Chi
20 prueba exacta de Fisher en el caso de variables nominales o categéricas; para variables

cuantitativas se utilizara la T de Student o U de Mann-Whitney
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CONSIDERACIONES ETICAS
Los aspectos éticos de la presente investigacion se han establecido en los lineamientos y principios

generales que el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
se refiere (publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero de 1984), dando
cumplimiento a los articulos 13 y 14 (fraccién 1, I, 1ll, 1V, V, VII, VIII) del TITULO SEGUNDO
correspondiente a los aspectos éticos de la investigacidn en seres humanos. De acuerdo al articulo
17 de este mismo titulo, el presente trabajo de investigacion se considera una INVESTIGACION CON
RIESGO minimo, por lo que, no se requerira consentimiento informado, al tratarse de un estudio de
no intervencién por parte del investigador.

Por otra parte, también sienta las bases en los principios basicos de la Declaracién de Helsinki de Ia
Asociacion Médica Mundial, respetdndose los principios de beneficencia, no maleficencia, justicia,
respeto y autonomia.

Para garantizar la confidencialidad de la informacion se mantuvo discrecién en el manejo de la

informacidn y el anonimato de los pacientes.

RECURSOS
Computadora, Programa SPSS V.26

Procesador de Texto Microsoft Word
Hojas de cdlculo Microsoft Excel
Base de datos del laboratorio del Centenario Hospital Miguel Hidalgo

Sistema de Expediente electrénico del Centenario Hospital Miguel Hidalgo
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicién Tipo de Medicion Estadistico
variable
Genero Genero determinado al Cualitativa Femenino Porcentaje
momento del nacimiento Masculino
Edad Tiempo transcurrido desde | Cuantitativa | Afios Media
el nacimiento en afos Desviacion
estandar
Percentil 25-75
Comorbilidad Presencia de una o mas Cualitativa 1= Diabetes Porcentaje
enfermedades 2= Obesidad
3= Hipertensién
arterial
4= otras
Sintomas Sintomas referidos por el Cualitativa 1=Fiebre Porcentaje
paciente al inicio de la 2=Fatiga
enfermedad 3=Tos
4=Hiporexia
5=Mialgias
6=disnea
7=Expectoracién
8=Diarrea
9=Cefalea
10=Nauseas
Dias de Numero de dias Cuantitativa | Dias Mediana
estancia acumulados desde el Percentil 25-75
hospitalaria ingreso hospitalario hasta
el egreso
Dias de Numero de dias Cuantitativa | Dias Mediana
estancia en UCI | acumulados desde el Percentil 25-75
ingreso hasta el egreso de
ucl
Motivo de Motivo del egreso de UCI Cualitativa 1=Mejoria Porcentaje
egreso UCI 2=Defuncién
3=Traslado
Motivo de Motivo del egreso del Cualitativa 1=Mejoria Porcentaje
Egreso Hospital | hospital 2=Defuncién
3=Traslado
Dias Numero de dias desde el Cuantitativa | Dias Mediana
acumulados de | inicio de la ventilacidn Percentil 25-75
ventilacién mecanica hasta su retiro
mecdnica
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Requerimiento | Pacientes que durante su Cualitativa 1=si Porcentaje
de estancia hospitalaria 2=no
traqueostomia | requirieron la realizacion
de traqueostomia
PEEP Presion positiva al final de Cuantitativa | cmH20 Mediana
la espiracién Percentil 25-75
Pplat Presidn del sistema Cuantitativa | cmH20 Mediana
respiratorio posterior a una Percentil 25-75
pausa inspiratoria
FI02 Fraccidn inspirada de Cuantitativa | % Mediana
oxigeno Percentil 25-75
PaFIO2 Relacién entre pO2y la Cuantitativa | Razén Mediana
fraccion inspirada de Percentil 25-75
Oxigeno
CEST Relacién entre el volumeny | Cuantitativa | cmH20 Mediana
la presion del sistema Percentil 25-75
respiratorio
Driving Diferencia entre la presién | Cuantitativa | cmH20 Mediana
Pressure Plateau y PEEP Percentil 25-75
SDRA Berlin Sindrome de distrés Cualitativa 1=Leve Porcentaje
respiratorio agudo de 2=Moderado
acuerdo con la definicidn 3=Severo
de Berlin
Linfocitos Gldbulo blanco parte del Cuantitativa | X3/ulL Mediana
sistema inmunitario Percentil 25-75
Dimero D Producto de degradacion Cuantitativa | ng/mL Mediana
de la fibrina Percentil 25-75
Ferritina Molécula fijadora del hierro | Cuantitativa | ng/mL Mediana
Percentil 25-75
Procalcitonina | Reactante de fase aguda Cuantitativa | ng/mL Mediana
Percentil 25-75
Lactato Compuesto quimico que Cuantitativa | mmol/L Mediana
resulta del metabolismo Percentil 25-75
anaerobio
DHL Enzima generada durante Cuantitativa | U/L Mediana
el metabolismo celular Percentil 25-75
Creatinina Producto metabdlico no Cuantitativa | mg/dI Mediana
enzimatico de la creatinay Percentil 25-75
fosfocreatina
PCR Marcador de inflamacién Cuantitativa | mg/L Mediana

sintetizada en los
hepatocitos

Percentil 25-75

Aislamientos
microbiolégicos

Numero de pacientes con
aislamientos
microbioldgicos

Cualitativa

1=Hemocultivos
2=Urocultivo
3=Secrecién
traqueal

Porcentaje
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Aislamientos Numero de pacientes con Cualitativa 1=si Porcentaje
de bacterias aislamientos de patégenos 2=no
BLEE (+) BLEE (+)

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se ingresaron 64 pacientes a la unidad de cuidados intensivos del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo, 60 pacientes cumplieron los criterios de inclusion para los

fines de este estudio, de ellos, el 97% recibié ventilacién mecanica invasiva (figura 8).

Figura N.8 Diagrama de seleccién de pacientes

64 pacientes ingresados a la unidad
de cuidados intensivos CHMH

2 pacientes no requirieron
ventilacion mecanica invasiva

62 pacientes en ventilacion mecanica
invasiva

4 excluidos por traslado a
otra unidad hospitalaria

60 pacientes incluidos en el estudio

35 pacientes Mejoria I I 25 pacientes Defuncion

En la tabla N.5 se muestran las caracteristicas generales de la poblacién, la mediana de edad fue
de 53 afios (46-65), la mayoria fueron hombres (60%) como se muestra en la grafica N.3. El 75% de
los pacientes tenia como antecedente alguna comorbilidad, de ellas, la hipertensién arterial fue la

mas frecuente con un 37%, seguida por obesidad 33% y diabetes mellitus en un 32%. Los sintomas
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mas frecuentes reportados fueron disnea en el 85%, seguida por fatiga y fiebre en un 55%
respectivamente. Del total de pacientes el 97% recibid ventilacion mecanica invasiva. Todos los
pacientes ingresaron en el contexto de falla respiratoria, la mayoria clasificada como moderada
(55%), como se muestra en la grafica N.5, de acuerdo con los criterios de Berlin. La mediana de
dias acumulados de ventilacion mecanica fue de 15, con una mediana de dias de estancia en UCI
de 17 y una mediana de dias de estancia hospitalaria de 22.5. Del total de pacientes en ventilacion

mecanica 21 de ellos requirieron traqueostomia (36%).

Tabla N.5 Caracteristicas generales de la poblacidn

Caracteristica Valor N 60

Edad, Afios 53 (46-65)
Sexo, N (%)

Masculino/Femenino 36 (60) / 24 (40)
Comorbilidad, N (%)

Diabetes mellitus 19 (32)

Hipertensidn arterial 22 (37)

Obesidad 20 (33)

Otra 12 (20)
Sintomas, N (%)

Fiebre 33 (55)

Fatiga 33 (55)

Tos 27 (45)

Cefalea 17 (28)

Disnea 51 (85)

Expectoracion 5 (8)

Nauseas 4(7)

Diarrea 7 (11)
Ventilacion mecanica, N (%) 58 (97)
Requerimiento de traqueostomia, N (%) 21 (36)
SDRA Berlin, N (%)
Leve 16 (27)
Moderado 33 (55)
Severo 11 (18)
Egreso UCI, N (%)

Mejoria 35 (58)

Defuncion 25 (42)
Dias de estancia hospitalaria, Dias 22.5(12-33)
Dias de estancia previos al ingreso a UCI, Dias 2+1.6
Dias de estancia en UCI, Dias 17 (8-27)
Dias acumulados en VM, Dias 15 (8-26)
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Grafica N.3

Distribucion de pacientes de acuerdo al sexo

i Hombres | Mujeres

En la grafica N.4 nimero se muestra la distribucidn del numero de pacientes por grupo de edad,

teniendo una mayor proporcién de aquellos entre 41 y 60 afios.

Grafica N.4
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N=60
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Grafica N.5 distribucion de pacientes de acuerdo con la severidad de SDRA al ingreso a UCI

Distribucion de pacientes de acuerdo a la severidad de
SDRA al ingreso y resultado al final de la estancia en UCI
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En cuanto al comportamiento de la mecanica pulmonar de aquellos pacientes sometidos a
ventilacidn mecdnica, se encontré que la mayoria se mantenia con parametros de proteccién
pulmonar con una mediana de Pplat de 26 cmH20 y una driving pressure de 13 cmH20, al realizar
la comparacién entre aquellos pacientes que sobrevivieron y los que fallecieron no se encontré
diferencia significativa entre ambos grupos, como se muestra en la tabla N.6.

Tabla N. 6 Comparacion del comportamiento de la mecdnica pulmonar y variables bioquimicas al
ingreso a UCI entre los supervivientes y los pacientes fallecidos.

Defunciones
N=25

Variable Todos los Supervivientes

N =35

pacientes
N =60

Mecanica pulmonar

PEEP, cmH20 13 (10-16) 12 (10-14) 14 (12-16) 0.88
Pplat, cmH20 26 (23-30) 25 (22-29) 27 (24-32) 0.634
FIO2, % 50 (40-70) 50 (40-70) 55 (40-70) 0.443
PaFlO2 153 (106-206) 160 (109-206) 152 (100-195) 0.344
CEST, cmH20 28 (22-35) 29 (23-36) 28 (22-31) 0.945
Driving pressure, 13 (11-16) 13 (10-16) 14 (11-16) 0.87
cmH20

Estudios de

laboratorio al ingreso

Hemoglobina, g/dL 14 (11-15) 13.7 (11.5-15.5) 14 (11.6-15.3) 0.93
Plaquetas, 103/uL 235 (187-292) 259 (181-319) 217 (199-269) 0.23
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Leucocitos, 103/uL 10.5 (6.6-10.9) 11.16 (6.7-14) 10.5 (6.6-11.4) 0.93
Neutrdfilos, 103/uL 8.6 (5.8-11.9) 8.75 (5.97-11.99) 8.5 (5.8-11.3) 0.66
Linfocitos, 103/uL 1.04 (0.72-1.5) 1.06 (0.85-1.5) 1(0.62-1.36) 0.42
Creatinina, mg/dI 0.9 (0.7-1.1) 0.8 (0.7-1) 1(0.8-2.2) 0.04
Dimero D, ng/ml 1194 (788-2272) | 1244 (802-2295) | 1122 (711-1924) 0.37
Ferritina, ng/ml 467 (295-966) 443 (295-1040) 491 (318-836) 0.65
Procalcitonina, ng/ml 0.3 (0.16-1) 0.26 (0.11-1.17) 0.31(0.22-1) 0.33
Troponina |, ng/ml 0.02 (0.01-0.09) 0.2 (0.1-0.9) 0.5 (0.01-0.12) 0.55
Lactato, mmol/L 1.3 (1-2) 1.3(0.9-2) 1.2 (1-1.8) 0.59
DHL, U/L 489 (361-657) 453 (325-623) 524 (390-702) 0.81
PCR, mg/L 216 (67-316) 195 (70-300 275 (390-702) 0.17

Estadistico U de Mann-Whitney
DHL= Deshidrogenasa Lactica, PCR= Proteina C reactiva, CEST= compliance estatica, FIO2= fraccion
inspirada de oxigeno, PEEP= Presién positiva al final de la espiracién, Pplat= presién Plateau

Por otra parte, en cuanto a los valores de laboratorio iniciales no se encontraron asociaciones

significativas entre ellos y la mortalidad, como se muestra en la tabla N.7

Al realizar la comparacion de las caracteristicas generales de la poblacién y el motivo de egreso de

UCI (mejoria o defuncién), no se encontré diferencia estadistica en cuanto al sexo o presencia de

comorbilidades. Unicamente se encontré diferencia en cuanto a mortalidad en aquellos pacientes

dentro del grupo de edad de mayores de 70 afios como se muestra en la tabla N.7

Tabla N. 7 Comparacién de las caracteristicas generales en cuanto al motivo de egreso de UCI

Total Supervivientes Defunciones P
Sexo, N (%) 60 35 25
Hombres 36 19 (52.7) 17 (47.3) 0.212
Mujeres 24 16 (66.6) 8 (33.4)
Grupo de edad, N (%)
18-40 10 5 5
41-50 15 9 6
51-60 14 12 2
61-70 11 7 4
>70 10 2 8 0.029
Comorbilidad, N (%)
Diabetes 19 (32) 9 10 0.241
Hipertension 22 (37) 11 11 0.319
Obesidad 20(33) 9 11 0.139
Otraf 12 (20) 5 7 0.190

Estadistico Chi cuadrada

£ IAM, EPOC, Asma, dislipidemia, enfermedad renal crdnica

38



Finalmente, los patdgenos aislados con mayor frecuencia fueron Pseudomonas Aeruginosa,
Candida albicans, Pseudomonas Aeruginosa y S. Epidermidis, en cultivo de secrecion bronquial,
urocultivo, hemocultivo central y hemocultivo periférico respectivamente como se muestra en la

tabla N.8

Tabla N. 8 Aislamientos microbioldgicos mas frecuentes reportados durante la estancia
hospitalaria

Secrecion bronquial, N (%) N=39
Pseudomonas 11 (18.3)
Aeruginosa

Klebsiella 9 (15)
Pneumoniae

E. Coli BLEE (+) 4 (6.7)
Urocultivo N=24
Candida albicans 9 (15)
E. Coli BLEE (+) 8(13.3)
Klebsiella 3(5)
Pneumoniae

Hemocultivo central N=16
Pseudomonas 5(8.3)
Aeruginosa

Candida albicans 3 (5)
A. Baumannii 2(3.3)
Hemocultivo periférico N=12
S. Epidermidis 3(5)
Klebsiella 2 (3.3)
Pneumoniae

Pseudomonas 2(3.3)
Aeruginosa




DISCUSION

Para nuestro conocimiento, esta cohorte representa la primera serie de casos secuenciales de
pacientes criticamente enfermos con diagnostico confirmado de neumonia por SARS-CoV-2

ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

La mayoria de los sintomas mas comunes presentados por los pacientes en este estudio como lo
son fiebre cefalea, fatiga y tos, fueron similares a los reportados por otros autores®!° lo que indica
gue existe una respuesta del hospedero comun independientemente de la latitud en donde se
encuentren los casos.

En algunos estudios retrospectivos enfocados al comportamiento clinico del paciente critico con
infeccidon por SARS-CoV-2 se ha relacionado el nimero de comorbilidades con el incremento en la
mortalidad?*-2 sin embargo a pesar de que la mayor proporcidn de pacientes (75%) tenia alguna
comorbilidad, en comparacién con ellos, esto no fue un determinante de mortalidad por lo que se
deberan explorar otras causas relacionados a ello.

La edad de los pacientes en nuestro trabajo también fue similar a lo reportado por otros autores de
estudios similares al nuestro (46-65 afos) y concuerda con la asociacion entre esta y el incremento
en la mortalidad®®?. Lo cual puede ser explicado debido a que como ya se ha demostrado en
diversas publicaciones a mayor edad menor grado de reserva organica y menor capacidad de
adaptacién al insulto agudo. 123

Todos los pacientes ingresaron en el contexto de falla respiratoria aguda, de ellos, el 97% requirid
ventilacién mecénica invasiva en comparacién con lo reportado por Richardson?® en donde solo el
20.2% requirié ventilacidn mecanica invasiva y solo el 14.2% ingreso a la unidad de cuidados
intensivos.

Por otra parte, en cuanto al comportamiento de la mecanica respiratoria y los parametros de
ventilacién mecanica utilizados se pudo observar que todos los pacientes incluidos mantuvieron
pardmetros de proteccién alveolar y que la severidad del SDRA no fue un determinante significativo
que influyera en la mortalidad en comparacién con lo reportado con Bhatraju®? en donde la mayor
proporcién de pacientes con SDRA severo fallecieron, mientras que en nuestro estudio reportamos

una mortalidad del 45.5% en ese grupo
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La mortalidad global reportada fue del 42% mientras que en otros estudios es tan variada como un
26%2 en un estudio italiano, hasta un 88% en una cohorte estadounidense.?

Por otra parte, respecto al tiempo de estancia hospitalaria y el tiempo acumulado de ventilacion
mecdanica reportamos una mediana de 22.5 y 15 dias respectivamente. Lo que varia de acuerdo con
otras publicaciones en donde la mediana de estancia hospitalaria varia de 4 a 12 dias y los dias

8192352 esta variacion puede explicarse ya que

acumulados de ventilacion mecdnica de 2 a 10 dias.
la mayor proporcién de pacientes ingresados a las UCI’s fueron casos leves a moderados de falla
respiratoria.

Finalmente, en cuanto a los valores laboratoriales al ingreso, no encontramos ninguna asociacion
entre estos y el resultado final del paciente muy probablemente porque existen otros factores
asociados a mortalidad.

Nuestro estudio presento algunas limitaciones, principalmente al ser retrospectivo y observacional
no se tomaron en cuenta algunas intervenciones en cuanto al tratamiento empleado en estos
pacientes. Una de las ventajas es que el Staff medico toma las decisiones en conjunto y existen muy
pocas variaciones en cuanto al seguimiento de los pacientes, sin embargo, deberan realizarse mas

estudios principalmente prospectivos para determinar qué factores pueden ayudar a disminuir la

mortalidad en los pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos.
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CONCLUSIONES

El comportamiento de esta nueva enfermedad sigue siendo variable y los informes de la incidencia
y las caracteristicas clinicas de los pacientes criticamente enfermos admitidos en las unidades de
cuidados intensivos sigue siendo limitada. El contar con este tipo de datos permitird estimar la
magnitud del problema, identificar las necesidades asistenciales de los pacientes mas graves y lograr
una planificacidn optima y realista para poder responder a este problema de salud publica de una
manera mas eficiente y eficaz.

Mas alla de las caracteristicas propias del paciente que le confieren un incremento en el riesgo de
mortalidad como lo son la edad avanzada, la presencia de multiples comorbilidades, y la fragilidad,
debemos prestar ain mas atencién en aquellos factores relacionados que pueden ser controlables
como la falta de personal capacitado para su atencidn, la falta de una infraestructura adecuada e
insumos insuficientes que incluso contribuyen mas, a un mal desenlace.

Independientemente de la situacidn en la que nos encontremos actualmente, como personal de la
Unidad de Cuidados Intensivos, nuestro deber sera siempre brindar la mejor atencion con calidad y
calidez al paciente criticamente enfermo, a pesar de que nuestra capacidad este rebasada, cada dia

gue pasa estamos mas preparados y unidos para hacer frente a esta pandemia.
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GLOSARIO

Comorbilidad: se refiere a dos conceptos. La presencia de uno o mas trastornos (o enfermedades)
ademas de la enfermedad o trastorno primario. El efecto de estos trastornos o enfermedades
adicionales

Compliance estdtica: el cociente entre el volumen tidal suministrado por el ventilador, y la
diferencia entre la presion meseta y la presidn al final de la espiracién

Diabetes: Enfermedad en la que el organismo no produce insulina o no la emplea adecuadamente.
La insulina es necesaria para convertir el azlcar y el almidén en la energia que se necesita en la vida
diaria.

Fiebre: aumento temporal en la temperatura del cuerpo en respuesta a alguna enfermedad o
padecimiento

Fraccion inspirada de oxigeno: es la concentracién o proporcién de oxigeno en la mezcla del
aire inspirado

Lactato: es un metabolito de la glucosa producido por los tejidos corporales en condiciones de
suministro insuficiente de oxigeno.

Presion Plateau: es la presion aplicada, al final de la inspiracién, sobre las pequefias vias aéreas y
alveolos, y se mide haciendo una pausa inspiratoria

Presidn positiva al final de la inspiracidn: tiene lugar cuando la presidon existente en los pulmones
al final de la espiracién esta por encima de la presidon atmosférica

Sindrome de distrés respiratorio agudo: Afeccion caracterizada por una acumulacién de liquido en
los sacos de aire de los pulmones que no permite que el oxigeno llegue a los érganos

Tomografia computada: procedimiento de diagndstico que utiliza un equipo de rayos X especial
para crear imagenes transversales del cuerpo. Las imagenes del CT se producen usando la tecnologia
de rayos X y computadoras potentes. Durante un procedimiento de CT, el paciente permanece
inmovil sobre una mesa. La mesa pasa lentamente a través del centro de una gran maquina de rayos
X.

Urocultivo: es un examen de laboratorio para analizar si hay bacterias u otros microbios en una

muestra de orina
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ANEXOS

Anexo A: Hoja de recoleccion de datos

Num. Expediente:

Sexo: Edad: Fecha de Ingreso al Hospital:
Fecha de Ingreso a UCI: Fecha de intubacion:

Comorbilidades:

Sintomas presentados previos al ingreso:

Peso: Talla: IMC:

. . . . Estudios de laboratorio al ingreso
Mecanica ventilatoria \ T

FIO2 Hb Lactato
PEEP Hto DHL

CEST Plaquetas Troponina
Pplat Leucocitos Cr

PaFIO2 Neutrofilos Ferritina
Driving Linfocitos Dimero D
pressure Procalcitonina PCR

Aislamientos microbioldgicos

Sitio Aislamiento
Urocultivo

Secrecion bronquial
Hemocultivo central
Hemocultivo periférico

Fecha de Egreso de UCI:

Requerimiento de traqueostomia:

Motivo de egreso:

Dias acumulados de ventilacion mecanica:
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