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RESUMEN

En el Hospital General de Cuernavaca, Morelos, José G. Parres, tras convertirse en centro
receptor de pacientes infectados por COVID-19, en el periodo del 01 marzo del 2020 hasta
el 28 de febrero 2021, se atendieron pacientes con diagndstico de infeccion por SARS-
COV-2 y multiples comorbilidades, de las cuales, destacé la diabetes mellitus, quienes
desarrollaron diferentes grados de severidad relacionados con su control glucémico a su
ingreso, lo cual planted la necesidad de determinar la relacion de pacientes con diagnéstico
de infeccién por SARS-COV-2 y Diabetes mellitus usando el puntaje de la escala de CELL
como factor prondstico de severidad. La presente investigacion se enfoca en estudiar la
escala de CELL en pacientes con diagnéstico de infeccion por SARS COV-2 y diabetes
mellitus, ya que dicha comorbilidad es factor de riesgo para desarrollar mdultiples
infecciones, ademas de presentar descompensaciones agudas debidas a la respuesta
inflamatoria sistémica. El objetivo es analizar el puntaje la escala de CELL como factor
pronostico de severidad en los pacientes con diabetes mellitus y diagnéstico de infeccién
por SARS COV-2 hospitalizados en el area de urgencias adultos. Se realiz6 revision de
expedientes del periodo del 01 de marzo 2020 hasta el 28 de febrero 2021, excluyendo
pacientes quienes no cumplieron con los criterios de inclusion para este estudio obteniendo
78 pacientes con un promedio de edad entre los 45-49 afios de edad. De la poblacién en
estudio, el 59% fueron sexo masculino y el 41 % sexo femenino. El diagnéstico por PCR
fue el que mas se utilizd en la poblacion muestra. A la poblacién en estudio se obtuvo el
puntaje de la escala de CELL, el 60% de la poblaciéon obtuvo puntaje alto compatible con
riesgo de severidad mientras que el 40% con puntaje de severidad de leve a moderado. El
grado de severidad se comparé con otras variantes como indice de Kirby o PAFI, el uso o
no de ventilacion mecanica, o el requerimiento o no de aporte de aminas vasoactivas. El
puntaje de indice de Kirby, se calculd con primera gasometria arterial a su ingreso, 74.4 %
de los pacientes obtuvieron indice de Kirby <200, mientras que el 25.6% con indice >200.
El 61% requiri6 manejo avanzado de la via aérea con ventilacion mecénica invasiva solo
el 26% se manej6 con medidas de inhalo terapia no invasiva como cénulas de alto flujo,
mascarilla bolsa reservorio o puntas nasales, el 13% de la poblacion no acepté manejo
avanzado de la via aérea. Obteniendo como conclusion que la escala de CELL puede
utilizarse de manera efectiva para predecir severidad ya que al compararse con criterios
de severidad como la PaO2/FiO2 tiene alta sensibilidad ademas de ser una escala de bajo

costo.



Palabras clave: neumonia, COVID-19, SARS-COV2, escala de CELL, diabetes mellitus



ABSTRACT

In the General Hospital of Cuernavaca, José G. Parrés in Morelos, Mexico after becoming a
receiving center for patients for COVID-19, from March 2020 to February 2021, patients diagnosed
with SARS-COV-2 infection and multiple comorbidities were treated, from which diabetes mellitus
stood out. Patients with such comorbidity developed different degrees of severity related to their
glycemic control upon admission, which pointed out the need to determine the relationship of
patients diagnosed with SARS-COV-2 infection and Type 2 Diabetes mellitus using the CALL score
as a prognostic factor of gravity. This research focus on studying the CALL score in patients
diagnosed with SARS CoV2 infection and diabetes mellitus, since said comorbidity is a risk factor
for developing multiple infections, in addition to presenting acute decompensation due to the
systemic inflammatory response. The main objective is to analyze the CALL score, as a prognostic
factor for severity in patients with diabetes mellitus and a diagnosis of SARS CoV-2 infection,
hospitalized in the adult emergency department. A file review was carried out for the period from
March 2020 to February 2021, excluding those who did not meet the inclusion criteria for this study,
obtaining 78 patients with an average age between 45-49 years of age. Of the study population,
59% were male, and 41% female. The diagnosis by PCR was the most used in the sample
population. The CALL score score was obtained from the population under study, 60% of the
population obtained a high score compatible with risk of severity while 40% with a severity score
of mild to moderate. The Kirby index score was calculated with the first arterial blood gas on
admission in 74.4% of the patients with a Kirby index <200, while 25.6% with an index >200. 61%
required advanced management of the airway with invasive mechanical ventilation, only 26% was
managed with non-invasive inhalation therapy measures such as high flow cannulas, reservoir bag
mask or nasal prongs, 13% of the population did not accept advanced management of the airway.
Obtaining as a conclusion that the CALL score can be used effectively to predict severity since
when compared with severity criteria such as PaO2/FiO2 it has high sensitivity in addition to being

a low-cost scale.

Keywords: pneumonia, COVID-19, SARS-COV2, CELL scale, diabetes mellitus
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GLOSARIO

o COVID-19: Enfermedad respiratoria muy contagiosa causada por el virus SARS-COV-
2. Se piensa que este virus se transmite de una persona a otra en las gotitas que se

dispersan cuando la persona infectada tose, estornuda o habla

e SARS-COV2: Virus que causa una enfermedad respiratoria llamada enfermedad por
coronavirus de 2019 (COVID-19). EI SARS-COV-2 es un virus de la gran familia de los
coronavirus. Los coronavirus infectan a seres humanos y algunos animales. La

infeccion por el SARS-COV-2 en las personas se identifico por primera vez en 2019.

e DIABETES MELLITUS: La diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando
el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce. La insulina es una hormona que regula el azlcar
en la sangre. El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia, que con el
tiempo dafia gravemente muchos drganos y sistemas, especialmente los nervios y los

vasos sanguineos.

e SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO: es una insuficiencia respiratoria
aguda grave caracterizada por un edema pulmonar no cardiogénico y dafio alveolar
difuso, los cuéales condicionan una baja oxigenacion en el paciente. Este sindrome
genera dafio pulmonar inflamatorio, agudo y difuso, que tiene como consecuencia el
incremento de la permeabilidad vascular pulmonar, asi como la disminucién del tejido

pulmonar aireado.

e NEUMONIA ATIPICA: Las neumonias son inflamaciones agudas del parénquima
pulmonar, es decir de los pulmones, provocadas por una infeccion por un
microorganismo vivo que pueden ser bacterias, virus, pardsitos o por sustancias
toxicas o ionizantes presentes en el medio ambiente. Las neumonias atipicas son las
que se producen por microrganismos menos habituales que los que se reproducen en

las neumonias tipicas.



INTRODUCCION

A fines de diciembre de 2019, se informaron varios casos de neumonia de origen
desconocido en China, y a principios de enero de 2020 se anuncié que era causada por un
nuevo coronavirus. A raiz de ello, las autoridades sanitarias de China se vieron
sorprendidas por una serie de neumonias de origen desconocido que poseia una gran
facilidad para su expansion. No se tard6 en encontrar cierto paralelismo con las epidemias
previas de coronavirus del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-COV), producida en
2003 y del sindrome respiratorio del Medio Oriente (MERS) ocurrida en 2012. Esta nueva
epidemia provocaba mas fallecimientos. Al virus causante, perteneciente a la familia
Coronarividae, se le denomind Coronavirus 2 del Sindrome Respiratorio Agudo Severo
(SARS-COV-2), y a la enfermedad, COVID-19 (1).

A pesar de los intensos intentos a gran escala para contener la enfermedad en China, el
virus se extendid por todo el mundo en un tiempo récord, y el COVID-19 fue declarado

pandemia por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en marzo de 2020 (2).

Los hechos que se desencadenaron después de esta declaratoria causaron una gran
demanda, en los sistemas nacionales de salud del mundo. Durante la pandemia los
profesionales del ramo nos enfrentamos a una situacion que requeria insumos y cuidados
especificos, y sobre todo compromiso y dedicacion para sobrepasar la crisis. En esas
condiciones, los estudios cientificos con datos comprobados sobre el virus, en aspectos
como mortalidad, sintomas, evolucién y tratamiento entre otros, se publicaban al tiempo

que la pandemia avanzaba.

En la pandemia, uno de los aspectos mas preocupantes fue la mortalidad que los pacientes
con infeccibon SARS-COV-2 presentaban, asunto que se volvié un tema de gran

preocupacion, tanto de los trabajadores del sector salud como del publico en general.

Durante la realizacion de mis labores en el contexto del Hospital General de Cuernavaca,
la observacion cercana de estos fenédmenos me llevé a ponderar los diferentes factores
gue podrian estar teniendo incidencia en la mortalidad de los pacientes, y se volvié notorio
que no solamente el denominado coronavirus era la causa directa de la mortalidad de los
pacientes, sino que era necesario analizar también otros aspectos, como las

comorbilidades que se presentaban en los cuadros clinicos severos.



México es un pais con una alta prevalencia de diabetes mellitus, un padecimiento crénico
gue causa una gran variedad de problemas al organismo, y que, de acuerdo con estudios
disponibles, esta relacionado a complicaciones en los cuadros causados por coronavirus,

especialmente debido a trastornos inflamatorios.

Las tendencias observadas en estos casos presentan patrones identificables, por lo que se
volvié factible considerar que, con una escala de medicion, seria posible prever la severidad
en pacientes con diabetes mellitus y SARS-COV-2, lo que es el tema de este estudio, que

se realizé en una poblacién dada.

Primero, se revisaran los antecedentes, donde se resefian estudios e investigaciones ya
publicadas en el tema del SARS-COV-2, con la finalidad de encuadrar el problema e
identificar lo que se sabe acerca de ese virus y su comorbilidad, después se formulara lo
relativo al marco teérico, donde se sefiala de forma especifica lo hecesario para encuadrar

el tema.



ANTECEDENTES

Un estudio retrospectivo de 174 pacientes realizado por Weina Guo y Mingyue Li en
Wuhan, China en el 2020, con diagnéstico de infeccion por SARS-COV-2, en el periodo
desde el 10 de febrero de 2020 al 29 de febrero del 2020, fueron recluidos en el Hospital
Union de Wuhan, designado para tratar COVID-19, se dividieron a todos los pacientes en
dos grupos basados en la condicion de contar con el antecedente personal patolégico de
diabetes mellitus. En el segundo grupo se excluyeron a pacientes con comorbilidades
distintas a la diabetes para evitar impacto de otras comorbilidades separando asi los
pacientes con y otro grupo sin diabetes. Se obtuvieron datos demogréficos, historia clinica,
historia de exposicion, signos y sintomas, hallazgos de laboratorio, tomografia
computarizada de térax y medidas de tratamiento; se definio la fecha de inicio de
enfermedad como el dia en que se presento6 el primer sintoma. Las muestras de frotis de
orofaringe se obtuvieron del tracto respiratorio superior de los pacientes al ingreso y se
almacenaron en medio de transporte viral. Todos los pacientes cumplieron con los criterios
de historia epidemiolégica, fiebre u otros sintomas respiratorios, anormalidades atipicas en
TAC de neumonia viral y resultado de PCR- RT positivo para el ARN del SARS-COV-2. De
los 174 pacientes hospitalizados con COVID-19, la mediana de edad fue de 59 afios de los
cuales el 43.7% eran del sexo masculino. En todos los pacientes los sintomas mas
comunes fueron fiebre (78.2%) tos (32.2%) fatiga (27%) opresion en el pecho (25.9%)
mialgia (20.7%) nauseas (9.8%) odinofagia (5.2%). El 59.7% de los pacientes sin diabetes,
presentaron fiebre en comparacion de los pacientes con antecedente de diabetes mellitus

el 83.2% presento este sintoma (33).

Al ingreso se detectaron anomalias en las imagenes de TAC de térax en todos los
pacientes. Las anomalias radioldgicas predominantes fueron bilaterales, con opacidad de
vidrio esmerilado y areas subsegmentarias de consolidacion. Se compararon imagenes de
TAC de térax de pacientes con y sin diabetes, en éstos Ultimos se encontraron cambios
patolégicos mas severos que en los primeros. (34). Se encontrd, ademas, que en los
pacientes que controlaban sus niveles de glucosa con insulina, fue necesario el incremento
de dosis, y que en los pacientes que usaban tratamiento oral, éste fue suspendido para
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iniciar insulinizacion; lo que significd que los pacientes tuvieron mal control glucémico

durante su estancia hospitalaria (33).

Jin Yang y colaboradores realizaron un metaandlisis de estudios elegibles para determinar
la prevalencia de enfermedades metabdlicas y cardiovasculares en pacientes con COVID-
19 comparando las incidencias de las comorbilidades en la unidad de cuidados intensivos
y en pacientes no graves. Las proporciones de hipertension, enfermedad cardio-
cerebrovascular y diabetes en pacientes con COVID-19 fueron 17,1%, 16,4% y 9,7%,
respectivamente. Las incidencias de hipertension, enfermedades cardio-cerebrovasculares
y diabetes fueron aproximadamente dos, tres y dos veces, respectivamente, mas altas en

UCl/casos graves que en sus contrapartes no UCl/grave (35).

Por su parte, Ya Zheng realizé6 un metaanalisis incluyendo 1576 pacientes infectados,
donde mostré que el sintoma clinico mas prevalente fue la fiebre (91,3%, IC 95%: 86—-97%),
seguido de tos (67,7%, IC 95%: 59—76%), fatiga (51,0%, IC 95%: 34-68%) y disnea (30,4%,
IC 95%: 21-40%). Las comorbilidades mas prevalentes fueron la hipertension (21,1%, IC
95%: 13,0-27,2%) y la diabetes (9,7%, IC 95%: 7,2-12,2%), seguidas de las enfermedades
cardiovasculares (8,4%, IC 95%: 3,8-13,8). %) y enfermedad del sistema respiratorio (1,5
%, IC 95 %: 0,9-2,1 %). Concluy6 que la prevalencia de comorbilidades en los pacientes
con COVID-19 y que las enfermedades subyacentes, incluida la hipertension, diabetes
mellitus, la enfermedad del sistema respiratorio y la enfermedad cardiovascular, pueden
ser factores de riesgo para los pacientes graves en comparacion con los pacientes no

graves (36)

Otro estudio retrospectivo en Wuhan, China, reveld que de los 41 pacientes con COVID-
19, el 32% de ellos tenian enfermedades subyacentes, y entre los cuales el 20% era
diabetes. Los sintomas comunes al inicio de la enfermedad fueron fiebre (98%), tos (76%)
y mialgia o fatiga (44%). Se desarroll6 disnea en 22 pacientes (55%) con una mediana de
tiempo desde el inicio de la enfermedad hasta la disnea 8,0 dias. Los 41 pacientes tenian
neumonia con hallazgos anormales en la TC de térax. Las complicaciones incluyeron
sindrome de dificultad respiratoria aguda (29%), anemia (15%), lesién cardiaca aguda
(12%) e infeccion secundaria (10%). 13 (32%) pacientes ingresaron en una UCl y 6 de ellos

(15%) fallecieron, de los cuales el 68%, de estos pacientes contaban con el antecedente



personal de diabetes mellitus, por lo que dicha comorbilidad podria tener un mayor riesgo

de COVID-19 y tener un pronostico mas letal (19).

Katrien Clotman y Marcel B. Twickler, en hospitales del norte de Amberes, Bélgica, dentro
de unidades exclusivas para pacientes con diagndstico de COVID-19, detectaron que la
mayoria de los pacientes en la sala de COVID-19, no solo padecian diabetes tipo 2; la
mayor parte de ellos tenia una edad de mas de 65 afios, ademas de otras diversas
enfermedades (obesidad, tumores, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, deterioro
de la funcion renal). Los pacientes hospitalizados y positivos para COVID-19, con diabetes
preexistente presentaron un curso clinico mas complicado con una tasa de morbilidad y
mortalidad posteriormente mas alta. Esto se explica tedricamente por una mayor expresion
de los receptores ACE2 en los pulmones durante estados hiperglucémicos (modelos
animales de diabetes). Y los modelos in vitro mostraron una mayor entrada facilitada de
coronavirus a través de estos receptores ACE2. En modelos de diabetes en roedores, el
nivel de expresién de los receptores ACE2 se regula de manera diferente entre 6rganos
distintivos (por ejemplo, mas expresion en la corteza renal, en comparacion con el corazén),
con una expresion aumentada en un estado de glucemia. Sin embargo, la administracion
de insulina para reducir los estados de alto indice glucémico no disminuyd la expresion del
receptor ACE2 tisular en el pulmon (solo disminuyé la proteina ACE2 circulante). A todos
los pacientes se le registraron los niveles de glucosa diurna capilar, tras las primeras 24
horas de ingreso. La medicion de HbAlc se realizé en todos los pacientes con COVID-19
con un nivel glucémico alterado (>140 mg/dl) para diagnosticar diabetes tipo 2 preexistente
o para definir su control de glucosa. Todos los pacientes con COVID-19 tenian sus niveles
de glucosa estrictamente ajustados con terapia de insulina basal-bolo subcutanea de
acuerdo con las pautas de ADA/AACE y Endocrine Society, para los pacientes que
presentaron insuficiencia respiratoria e ingresaron a UCI, se realizé cambio de insulina
subcutédnea por insulina administrada por via intravenosa. Cabe sefialar que, segun su
revision, los pacientes con COVID-19 con diabetes preexistente y una glucemia (HbAlc)

bien controlada antes del ingreso no requirieron ingreso a UCI (15) .

Otro estudio realizado con 2,209 pacientes sugiere que COVID-19 es comun en pacientes
con diabetes (11%), hipertension (21%) y enfermedad cardiovascular (7%), aunque la tasa
de prevalencia vari6 en diferentes estudios. De manera similar, en un metaanalisis de 8

ensayos que incluyeron 46,248 pacientes con COVID-19, informaron una prevalencia de
6



17%, 8% y 5% para hipertensién, diabetes y ECV respectivamente, en pacientes con
COVID-19. El Grupo de Trabajo de Epidemiologia del Centro Chino para el Control y
Prevencion de Enfermedades que investigd a 20,982 pacientes de COVID-19 ha
demostrado que la hipertension, la diabetes y las enfermedades cardiovasculares se

asociaron en casi el 13%, 5% y 4% de los pacientes, respectivamente. (37).

Por el contrario, de acuerdo con los resultados de un estudio italiano en marzo del 2020,
se encontré diabetes en casi el 36% de los pacientes, mientras que la enfermedad
cerebrovascular se detect6 en casi el 43% de los 355 pacientes ingresados con COVID-
19.

Del mismo modo, en un pequefio estudio de 24 pacientes de Estados Unidos,
Bhatraju inform6 que la diabetes estaba asociada con 58.0% de pacientes con COVID-
19. Si bien el estudio del grupo de vigilancia de COVID-19 de lItalia (n = 481) mostré que el
34% de los pacientes con COVID-19 que fallecieron, tenian diabetes, el equipo de
respuesta de COVID-19 de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades,
de EE. UU. inform6 una prevalencia del 11% a partir de los datos de 7162 pacientes con
COVID-19. En 5 hospitales universitarios de Daegu, Mi Kyung Kim y Jae Han Jeon, en
Corea, se realiz6 un estudio observacional multicéntrico de 1,082 pacientes hospitalizados,
adultos mayores de 18 afios, comparando hallazgos demogréficos, de laboratorio y
radiolégicos, mortalidad y prevalencia de enfermedades graves, asi como la duracién de
la cuarentena entre pacientes con y sin diabetes mellitus. Su resultado fue que el grupo
con diabetes mellitus, present6 mayor mortalidad y requerian cuidados mas intensivos

siendo la diabetes mellitus un factor de prondstico para mayor mortalidad (11).

Jing Wu y Jingqi Zhang, en el hospital de Huainan China, registraron 66 pacientes
hospitalizados con diagnostico de COVID-19 en el periodo de 23 de enero al 9 de marzo
del 2020. De los cuales 22 fueron casos con diabetes mellitus, y 44 sin antecedentes de
diabetes. Siete pacientes con diabetes (31.8%) fueron diagnosticados como casos graves
de COVID 19y los casos graves sin diabetes so6lo 4 (9.09%). Los pacientes con diabetes
infectados con SARS-COV-2 tenian un riesgo de muerte 2.95 veces mas en comparacion

con pacientes sin diabetes (38).

En México en agosto del 2020, se analizaron 51,633 pacientes con infeccion SARS-COV-
2 de los cuales fallecieron 5,332, en estos casos se encontraron como factores de riesgo
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de letalidad, diabetes de aparicion temprana, obesidad, enfermedad obstructiva crénica,
edad avanzada, hipertensién, inmunosupresion y enfermedad renal cronica, se observo
que la diabetes de aparicion temprana confiere mayor riesgo de hospitalizacion y la
obesidad un mayor riesgo de ingreso a la unidad de cuidados intensivos, asi como riesgo
de intubacion (39).

Amera Ghosh en Chennay y Delhi estudiaron 555 pacientes con diabetes mellitus de nueva
aparicion de los cuales 282 fueron pacientes negativos para COVID, y 273 con COVID,
encontrando que los pacientes con COVID tenian niveles mas altos de glucosa en sangre
en ayuno y posprandial, y niveles de hemoglobina glucosilada que los pacientes sin COVID.
Ambos grupos tenian IMC promedio alto, con un promedio de 28 kg/m2 (40).

Dong Ji y Dawei Zhang en el Fuyang Second People Hospital en China, en el periodo del
20 de enero al 22 de febrero reclutaron 298 pacientes con diagndstico de infeccién por
SARS-COV-2, y los dividieron en dos partes; un grupo estable (168) y un grupo progresivo,
(40) en funcién de si se observé que sus condiciones empeoraron durante la
hospitalizacion. Los andlisis mostraron que la comorbilidad, la edad avanzada, el recuento
de linfocitos mas bajo y lactato deshidrogenasa mas alta en el momento de la presentacion
eran factores independientes de alto riesgo para la progresion de COVID-19. Al incorporar
estos 4 factores, el nomograma logré buenos indices de concordancia de 0.86 (intervalo
de confianza [IC] del 95%, .81-.91).

Se establecié un modelo de puntuacion novedoso, denominado CELL. Utilizando un punto
de corte de 6 puntos, los valores predictivos positivos y negativos fueron 50,7% (38,9-
62,4%) y 98,5% (94,7-99,8%), respectivamente (32).

En el centro médico ABC, en la Ciudad de México, en noviembre del 2020 se realizé un
estudio de cohorte retrospectivo en pacientes con COVID-19 que ingresaron a la UTI
enfocandose en factores pronésticos de muerte en pacientes con COVID-19. Con el
objetivo de que existieran analisis de escalas pronosticas que ayudaran a anteponerse a
la gravedad de pacientes, para la toma de decisiones y acciones oportunas que evitaran
complicaciones y aumento en insumos hospitalarios. En ese estudio se propuso la
utilizacion de la escala SOFA-simplificado, que es una escala prondstica consistente en la

evaluacion clinica, sin requerimientos de estudios de gabinete (41).



Segun los resultados de un metaanalisis realizado por un equipo de investigadores griegos
y estadounidenses, el uso de vasopresores en pacientes con COVID-19 que enferman
gravemente, esta relacionado con un mayor riesgo de muerte en comparacién con aquellos

a los que no se les administraron dichos medicamentos. (42).

Los pacientes que estan criticamente enfermos no solo con COVID-19 sino con cualquier
enfermedad, requieren apoyo hemodinamico. En 2020, el panel de la Campafa Sobrevivir
a la Sepsis COVID-19 emitié una serie de declaraciones sobre el manejo de la COVID-19.
En relaciéon con la COVID-19 y el estado de choque, el panel abogd por que, para los
adultos que experimentan choque, el uso de norepinefrina deberia usarse como agente
vasoactivo de primera linea. Esto debido a que el uso de vasopresores esta disefiado para
aumentar el tono vascular y es necesario en pacientes criticamente enfermos con un
deterioro hemodinamico profundo, de modo que el flujo sanguineo tisular no es suficiente
para cumplir con los requisitos metabdlicos. Los vasopresores se usan comunmente, de
hecho, una encuesta del personal de cuidados intensivos que manejé pacientes con
COVID-19 encontré que el 56 % requirié el uso de vasopresores en pacientes con COVID-
19.

Sin embargo, a pesar del impacto sobre la estabilidad hemodindmica, se sabe que los
vasopresores tienen varios efectos cardiovasculares adversos. Aunque las directrices
actuales recomiendan el uso de catecolaminas por sus efectos hemodindmicos, estos
farmacos tienen muchos otros efectos biologicos en estados de choque, incluido el
agravamiento del hipermetabolismo al promover la hiperglucemia, lo que aumenta aiin mas
las demandas de oxigeno y puede contribuir a un mayor dafio organico. Por lo tanto, es
posible que el uso de vasopresores en pacientes criticos con COVID-19 pueda tener un
efecto nocivo; sin embargo, hay que resaltar que esto no se ha examinado completamente.
(42). Los autores concluyeron que el uso de vasopresores se asocié con un nivel mas alto
de mortalidad en pacientes criticos con COVID-19 y pidieron mas estudios para estimar la

correlacion de agentes vasopresores especificos con efectos adversos y mortalidad. (42).

En un estudio de cohorte observacional prospectivo de pacientes ingresados en un hospital
de Inglaterra en el servicio de urgencias, con sospecha diagnostica de COVID-19, se
examing si la presencia y la gravedad de la insuficiencia respiratoria tipo 1, medida por la

relacion entre la oximetria arterial y la fraccion estimada de oxigeno inspirado (relacion
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Pa02/eFiO2), es un predictor de mortalidad hospitalaria en pacientes que presentan al
servicio de urgencias con sospecha de infeccién por COVID-19. Se obtuvo como resultado
que 180 pacientes con sospecha de infeccion por COVID-19 cumplieron los criterios de
inclusiébn para este estudio, de los cuales 39 (22%) fallecieron. La gravedad de la
insuficiencia respiratoria se asocié con una mayor mortalidad con odds ratios (OR) e
intervalos de confianza del 95 % de 1,58 (0,49 a 5,14), 3,60 (1,23 a 10,6) y 18,5 (5,65 a
60,8) para insuficiencia respiratoria leve, moderado y grave, respectivamente. Se llegé a la
conclusion de que la gravedad de la insuficiencia respiratoria aguda en urgencias es un
importante factor pronostico de mortalidad en pacientes ingresados con sospecha de
infeccion por COVID-19. Este fue el primer estudio que examind la asociacion entre
insuficiencia respiratoria aguda medida por la relacion de la saturacion arterial de oxigeno
(Pa02) y la fraccion estimada de oxigeno inspirado (FiO2) y la mortalidad en pacientes
ingresados con sospecha de COVID-19. La presencia y la gravedad de la insuficiencia

respiratoria estan fuertemente asociadas con la mortalidad (43).

Hasta noviembre del 2020 se habian introducido muchos modelos de pronéstico para guiar
el tratamiento y la gestion de recursos. Sin embargo, los datos sobre el impacto de los
parametros respiratorios medibles asociados con la enfermedad hasta la fecha eran
escasos. Se realizé este estudio con el objetivo de demostrar el papel de la puntuacion de
comorbilidad, edad, recuento de linfocitos y lactato deshidrogenasa (CELL) e introducir el
modelo de puntuacién de evaluacién respiratoria (RAS) en la prediccion de la progresion
de la enfermedad y la mortalidad en COVID-19. Se obtuvieron datos de 252 pacientes
confirmados con COVID-19 recopilados en el Hospital Militar Pak Emirates (PEMH) del 10
de abril de 2020 al 31 de agosto de 2020. La puntuacién CELL y los factores propuestos
del modelo RAS, a saber, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno en reposo,
gradiente arteria alveolar y prueba de desaturacién minima de ejercicio, se calcularon al
ingreso. La progresion de la enfermedad se definid y se correlacion6 con las variables
medidas. Se calcul6 el andlisis de regresién de Cox univariado y multivariado para cada
variable y su intervalo de confianza (IC) del 95%, y se realizé un nomograma utilizando los
parametros respiratorios de alto riesgo para establecer el modelo RAS. Se observo
progresion de la enfermedad y muerte en 124 (49,2%) y 49 (19,4%) pacientes,
respectivamente. La presencia de mas del 50% de los infiltrados toracicos se asocio

significativamente con el empeoramiento de la enfermedad y la muerte (valor de p <0,001).
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Cabe sefalar que se observo muerte en el 100% de los pacientes que tenian una categoria
de enfermedad critica en el momento de la presentacion. El analisis de regresion mostré
que la presencia de comorbilidad (n: 180), a diferencia de otras variables de la puntuacién
CALL, no era un buen prondstico de la gravedad de la enfermedad (valor de p: 0,565). No
obstante, el modelo CELL en si fue validado como un indicador pronéstico confiable de la

progresion de la enfermedad y la mortalidad (44).

En el hospital Fuyang Second People's y en el Fifth Medical Center of Chinese PLA General
Hospital entre el 20 de enero y el 22 de febrero de 2020, 208 pacientes se dividieron en un
grupo estable (n = 168, 80,8%) y un grupo progresivo (n = 40,19,2%) en funcién de si sus
condiciones empeoraron durante la hospitalizacion. Los analisis univariados vy
multivariados mostraron que la comorbilidad, la edad avanzada, el recuento de linfocitos
mas bajo y lactato deshidrogenasa mas alta en la presentacion, eran factores
independientes de alto riesgo para la progresion de COVID-19. Al incorporar estos 4
factores, el nomograma logr6 buenos indices de concordancia de .86 y curvas de
calibracién bien ajustadas. Se establecié un modelo de puntuaciéon novedoso, denominado
CALL utilizando un punto de corte de 6 puntos, los valores predictivos positivos y negativos
fueron 50,7%. En esta cohorte de 208 pacientes, 133 (63,9%) tenian puntuaciones de 4-6
(clase A), incluidos los pacientes mayores de 60 afios, pero sin comorbilidades; estos
pacientes podrian tratarse de forma segura en hospitales periféricos o de distrito. Por otro
lado, algunos pacientes menores de 60 afios sin comorbilidades podrian beneficiarse de
un traslado temprano a centros terciarios si tuvieran LDH marcadamente elevada y
linfopenia severa (=7 puntos). Posteriormente se estadifico en 3 grados, leve, moderado y
severo segun puntaje obtenido siendo 1-4 puntos para leve 5-6 para moderado y mayor de

7 para severo (32).

Se realiz6 un metaandlisis de estudios elegibles que resumi6é la prevalencia de
enfermedades metabdlicas cardiovasculares en COVID-19 y compardé las incidencias de
las comorbilidades en pacientes UCI / graves y no UCI / pacientes graves. En este analisis
se incluyeron un total de seis estudios con 1527 pacientes. Las proporciones de
hipertensién, cardiopatia cerebrovascular y diabetes en pacientes con COVID-19 fueron
del 17,1%, 16,4% Yy 9,7%, respectivamente. Las incidencias de hipertension, enfermedades

cardiacas-cerebrovasculares y diabetes fueron aproximadamente dos, tres y dos veces,
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respectivamente, mas altas en los casos de UCI / graves que en sus homadlogos no UCI /

graves (35).

Se realiz6 una busqueda sistematica integral en PubMed, Scopus, Web of Science y
Google Scholar, para encontrar articulos publicados hasta el 15 de febrero de 2020. Se
incluyeron en el analisis todos los articulos relevantes que informaron caracteristicas
clinicas e informacion epidemiol6gica de pacientes hospitalizados con COVID-19. En este
estudio se incluyeron los datos de 76,993 pacientes presentados en 10 articulos. Segun el
metaanalisis, la prevalencia combinada de hipertension, enfermedad cardiovascular,
antecedentes de tabaquismo y diabetes en personas infectadas con SARS-COV-2 se
estim6 en 16,37% 12,11% 7,63% y 7,87% respectivamente. Segun los hallazgos del
presente estudio, la hipertension, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus,
el tabaquismo, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), la malignidad y la
enfermedad renal crénica se encuentran entre las enfermedades subyacentes mas

prevalentes entre los pacientes hospitalizados con COVID-19, respectivamente (45).

Se estudiaron un total de 174 pacientes consecutivos confirmados con COVID-19. Se
recopilaron y analizaron datos demograficos, historial médico, sintomas y signos, hallazgos
de laboratorio, tomografia computarizada (TC) de térax y las medidas de tratamiento. Se
encontré que los pacientes con COVID - 19 sin otras comorbilidades, pero con diabetes (n
= 24) tenian mayor riesgo de neumonia grave, liberacién de enzimas relacionadas con la
lesion tisular, respuestas inflamatorias incontroladas excesivas y estado de
hipercoagulabilidad asociado con la desregulacion del metabolismo de la glucosa. Ademas,
los niveles séricos de biomarcadores relacionados con la inflamacién, como IL-6, proteina
C reactiva, ferritina sérica e indice de coagulacién, dimero D, fueron significativamente mas
altos (p <0,01) en los pacientes diabéticos en comparacion con los que no los tenian, lo
que sugiere que los pacientes con diabetes son mas susceptibles a una tormenta

inflamatoria, que eventualmente conduce a un rapido deterioro de COVID-19 (34).

En un estudio de cohorte retrospectivo y multicéntrico, se incluyeron a todos los pacientes
adultos hospitalizados 218 afios con COVID-19 confirmado por laboratorio del Hospital
Jinyintan y del Hospital Pulmonar de Wuhan, se incluyeron 191 pacientes (135 del Hospital
Jinyintan y 56 del Hospital Pulmonar de Wuhan), de los cuales 137 fueron dados de alta 'y

54 murieron en el hospital. De éstos, 91 (48%) pacientes tenian una comorbilidad, siendo
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la hipertension la mas comun (58 [30%] pacientes), seguida de la diabetes (36 [19%]

pacientes) y la enfermedad coronaria (15 [8%] pacientes (46).

En otro articulo se analizaron datos de 1590 pacientes hospitalizados confirmados por
laboratorio de 575 hospitales en China continental entre el 11 de diciembre de 2019y el 31
de enero de 2020 analizaron la admisién a la unidad de cuidados intensivos requerimiento
de ventilacion mecéanica y comorbilidades asociadas. La edad media fue de 48,9 afios y
686 (42,7%) pacientes eran del sexo femenino. Los casos graves representaron el 16,0%
de la poblacion del estudio. 131 (8,2%) pacientes alcanzaron los criterios de valoracion
combinados. 399 (25,1%) informaron tener al menos una comorbilidad. La comorbilidad
mas prevalente fue la hipertensiéon (16,9%), seguida de la diabetes (8,2%). 130 (8,2%)
pacientes informaron tener dos 0 mas comorbilidades (47).

En Inglaterra se realizé un estudio de poblacién completa para evaluar los riesgos de
muerte intrahospitalaria con COVID-19 entre el 1 de marzo y el 11 de mayo de 2020.
incluyendo a todas las personas registradas con una préactica general en Inglaterra que
estaban vivas el 16 de febrero de 2020. Usaron multivariable regresion logistica para
examinar el efecto del estado de diabetes por tipo, sobre la muerte intrahospitalaria con
COVID-19, ajustando los factores demograficos y las comorbilidades cardiovasculares. De
las 61,414,470 personas que estaban vivas y registradas con una practica general el 16 de
febrero de 2020, 263,830 (0,4%) tenian un diagndstico registrado de diabetes tipo 1;
2,864,670 (4,7%) tenian un diagndstico de diabetes tipo 2; 41,750 (0,1%) tenian otros tipos
de diabetes; y 58,244,220 (94,8%) no tenian diabetes. Durante el periodo de estudio se
produjeron 23,698 muertes relacionadas con el COVID-19 en el hospital. Un tercio ocurrié
en personas con diabetes: 7,434 (31,4%); en personas con diabetes tipo 2,364 (1,5%) en
aguellas con diabetes tipo 1; y 69 (0,3%) en personas con otros tipos de diabetes. Los
resultados de este analisis a nivel nacional en Inglaterra muestran que la diabetes tipo 1y
tipo 2 se asociaron de forma independiente con un aumento significativo de las

probabilidades de muerte intrahospitalaria con COVID-19 (48).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el mundo hay mas de 347 millones de personas con diabetes mellitus. Se calcula que en
el 2018 murieron aproximadamente 1.5 millones de personas como consecuencia de
diabetes mellitus. La OMS prevé que en el 2030 las muertes por diabetes mellitus se
multipliquen. La diabetes mellitus tipo 2 representa el 90% de los casos mundiales de todas
las variantes y se debe en gran medida a un peso corporal excesivo y a la inactividad fisica.
Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud en el 2018 se cuantificaron 8.6 millones de
personas con diagndéstico de diabetes mellitus, lo que corresponde a mujeres el 11.4% de la
poblacion general y para hombres 9.1% y las 5 entidades federativas con mas casos fueron
Campeche, Tamaulipas, Hidalgo, CDMX y Nuevo Leén.

En el Hospital General de Cuernavaca, tras convertirse en centro receptor de pacientes por
COVID-19 en el periodo del 01 de marzo del 2020 hasta el 28 de febrero 2021, se atendieron
pacientes con diagnostico de infeccion por SARS-COV-2 y mdltiples comorbilidades, entre
las cuales destacé la diabetes mellitus, cuyos pacientes desarrollaron diferentes grados de
severidad relacionados con su control glucémico a su ingreso, lo cual ha generado interés
personal en determinar la relacién de pacientes con diagnéstico de infeccion por SARS-
COV-2 y diabetes mellitus tipo 2 usando la escala de CELL como factor pronéstico de
severidad ya que dicha puntuacion puede mejorar el efecto terapéutico temprano y reducir

la mortalidad de COVID-19, ademas de que existen pocas publicaciones acerca de ésta.

La alta prevalencia de diabetes mellitus en México, al igual que las complicaciones que se
presentan en los casos de diagnéstico conjunto con SARS-COV2, que sin duda pueden
llevar al fallecimiento del paciente, hace necesaria la aplicacion de un instrumento que sea
eficaz en el pronéstico de la severidad de estos casos, al igual que sea eficiente en términos
de requerimientos y de costo. Aunque en una escala mucho menor que en el periodo que
cubre este estudio, los casos de SARS-COV-2, se siguen presentando en México en el afio
2024, y la diabetes mellitus sigue siendo un problema de salud publica por su alta incidencia,
por eso el uso de la escala de CELL con estos fines, puede ser una implementacion valiosa
en la atencion al paciente infectado por SARS-COV-2. Pero, se requiere someter el uso de
esta escala a un tratamiento estadistico en una poblacion acotada para poder plantear la
efectividad en prondstico correlacionando estos casos con la puntuacién en esta escala, y

poder postular su validez al respecto.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢El puntaje de la escala de CELL se puede utilizar para realizar pronostico de severidad,

en los pacientes con infeccion por SARS-COV-2, y que tengan diabetes mellitus?

METODOLOGIA

En esta investigacion se utilizard en la modalidad analitico retrospectivo transversal

observacional, con las siguientes delimitaciones.
Universo de estudio: La poblacion del estado de Morelos.

Paoblacion: pacientes del estado de Morelos, hospitalizados en el area de urgencias
adultos en el Hospital General de Cuernavaca, Morelos en el periodo de marzo 2020

hasta febrero 2021 con los siguientes criterios de inclusion:

. Diagnéstico clinico de infeccion por SARS-CoV-2 por PCR- RT positiva
e imagenes sugerentes por TAC.

o Mayores de 18 afios.

o Ambos géneros.

o Pacientes con antecedente personal patolégico previo de diabetes
mellitus.

o Pacientes sin diagnéstico previo y que durante su estancia hospitalaria

presentaron cifras de glucosa aleatoria mayor de 200 mg/dl o mayor de
126 mg/dl tras 8 horas de ayuno.

o Pacientes que aceptaban manejo avanzado de la via aérea, asi como
tratamientos invasivos.

o Pacientes con gasometria arterial a su ingreso.
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Se excluyeron pacientes con:

o Diabetes mellitus y alguna otra comorbilidad como hipertension arterial

y enfermedad renal crénica.

o Pacientes sin antecedente personal patologico de diabetes mellitus.
o Pacientes con embarazo o puerperio.
o Pacientes con PCR RT negativa.
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' TABLA 1. TABLA DE VARIABLES PARA PROYECTO DE INVESTIGACION “ESCALAS

DE CELL COMO FACTOR PRONOSTICO DE SEVERIDAD EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS 2 Y CON INFECCION POR SARS-CQV 2"
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Enfermedad
por SARS
CoV 2

Escolaridad

Religiéon

Estado civil

Cualitativo

Cualitativo

Cuantitativo

Cualitativo

dependiente

independiente

Independiente

Independiente

asocia con una
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la accion de la
insulina.
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causada por el
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creencias
religiosas, de
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comportamiento y
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oracion o sacrificio
gue son propias de
un determinado
grupo humano y
con las que el
hombre reconoce
una relacién con la
divinidad (un dios o
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personas fisicas
determinada por
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familia,
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parentesco, que
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5.otras

6.ninguno

1.soltero
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) RAL
libre

4.divorcio

5.viudo
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PROCEDIMIENTO

Se solicito aprobacion por el Comité de Etica del Hospital General de Cuernavaca, una vez
que se obtuvo su aprobacion, se procedié a revisar bitacora de enfermeria con registros de
ingresos al area de urgencias adultos, para asi solicitar expedientes de pacientes con
diagnéstico de infeccion por SARS-COV-2, confirmado por PCR RT. Posteriormente se
llend el instrumento con los datos solicitados. Con toda la informacion recabada se realizé
un concentrado de pacientes, para asi integrar graficas, tablas de resultados y obtener
conclusién de proyecto.

Se admitieron en
el servicio de
urgencias 2820

pacientes 469 pacientes
.| norequirieron
J' " ingreso
hospitalario
Ingresaron al servicio

de urgencias 2351
pacientes

Se excluyeron:

e 219 pacientes por
muerte al arribo.

e 35 embarazadas
1284 con multi-
comorbilidades

e 249 no aceptaron
hospitalizacién

e 486 se refirieron sanos

v

v

Se obtuvo muestra de
78 pacientes quienes
cumplieron todos los
criterios de inclusion
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MATERIAL Y METODOS

Expedientes de pacientes de ambos sexos con edad mayor a 18 afios, quienes ingresaron
a la sala de urgencias del Hospital general de Cuernavaca con diagndstico clinico,

tomograficos y/o por PCR, en el periodo del 01 de marzo 2020 hasta el 28 de febrero 2021.

RECURSOS HUMANOS

Un investigador responsable: Encargado de verificar el cumplimiento de cada uno de los
procesos inmersos en el presente trabajo de investigacién, asi como en el registro,

seguimiento técnico y conclusion del proyecto.

Médico Residente de la Especialidad de Medicina de Urgencias en el Hospital General de
Cuernavaca G. Parres: Realizard consulta, revisibn de citas bibliogréficas, disefio de
protocolo, aplicaciébn de instrumento de medicién, recoleccion de informacién de

expedientes clinicos, tabulacién de datos y presentacion final de resultados.

Asesor metodologico: Verificar4 que el presente trabajo de investigacion cumpla con los
requisitos minimos indispensables de tipo metodologico con base a los lineamientos
establecidos por el Hospital General de Cuernavaca G. Parres en materia de investigacion

en salud.
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CAPACITACION DE PERSONAL.

No requiere capacitacion ni adiestramiento del personal, debido a las caracteristicas
propias del estudio.

FINANCIAMIENTO

No requiere financiamiento por fuente interna o externa, debido a las caracteristicas propias
del estudio.

HIPOTESIS

Hipotesis nula: Un puntaje de la escala de CELL mayor de 6, no es prondéstico de severidad
en pacientes con diabetes mellitus con infeccién por SARS-COV-2.

Hipdtesis alternativa: Un puntaje de la escala de CELL mayor de 6 es pronéstico de

severidad en pacientes con diabetes mellitus con infeccién por SARS-COV-2.
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OBJETIVOS

Objetivo general.

Analizar la relacién del puntaje de la escala de CELL, como factor prondstico de severidad
en los pacientes con diabetes mellitus y diagndstico de infeccion por SARS-COV-2, y
comparar el resultado con el indice de oxigenacion, asi como la variable de requerir
ventilacidbn mecanica invasiva en los pacientes hospitalizados en el area de urgencias
adultos del Hospital General de Cuernavaca, en el periodo del 01 de marzo 2020 hasta 28
de febrero del 2021.

Obijetivos especificos

° Identificar pacientes que ingresaron con diagnéstico de SARS-COV-2 en el
periodo de estudio.

° Identificar pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus con diagnéstico de
infeccion SARS COV 2.

° Calcular puntaje en la escala de CELL en los pacientes de estudio.

o Referenciar la presion arterial de oxigeno en gasometria a su ingreso.
o Determinar si requirieron ventilacion mecanica invasiva.

. Determinar si requirieron apoyo aminérgico.

° Describir destino final del paciente.
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LINEAMIENTOS ETICOS

Esta investigacion se rige bajo los principios hombrados en la Ley General de Salud
referente a la materia de investigacion en los humanos en los articulos 13, 16, 17, 18y 19,
siendo una investigacion que no representa ningln riesgo a los pacientes en estudio,
guardando total confidencialidad de la informacion recabada de los expedientes utilizados,
sin discriminacion por etnia, religibon o género. Sin requerir consentimiento informado

pacientes participantes. A continuacion, se citan los articulos referidos:

Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan

prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y bienestar.

Articulo 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificAndolo sélo cuando los resultados lo requieran y

éste lo autorice.

Articulo 17. Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto
de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para

efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias;

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicolégicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se

traten aspectos sensitivos de su conducta;

. Investigacién con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos
a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de diagndsticos
o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza
auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones externas,
obtencion de placenta durante el parto, coleccién de liquido amniotico al romperse las
membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por
indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimiento profilacticos no
invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncién
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venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la
semana y volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo,
ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los
que no se manipulard la conducta del sujeto, investigacibn con medicamentos de uso
comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones,
dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos de

investigacion que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre otros.

[1l.- Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las probabilidades
de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran: estudios radioldgicos y
con microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades que se definen en el
articulo 65 de este Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan
procedimientos quirdrgicos, extraccion de sangre 2% del volumen circulante en neonatos,
amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que empleen
métodos aleatorios de asignacién a esquemas terapéuticos y los que tengan control con

placebos, entre otros.

Articulo 18. El investigador principal suspendera la investigacién de inmediato, al advertir
algun riesgo o dafio a la salud del sujeto en quien se realice la investigacion. Asimismo,

sera suspendida de inmediato cuando el sujeto de investigacion asi lo manifieste.

Articulo 19. Es responsabilidad de la institucion de atencién a la salud proporcionar
atencion médica al sujeto que sufra algin dafio, si estuviere relacionado directamente con

la investigacioén, sin perjuicio de la indemnizacion que legalmente corresponda.
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EPIDEMIOLOGIA

Segun datos de la Direccién General de Epidemiologia hasta la semana epidemioldgica
namero 6 del 2021 a nivel mundial se registraron 108,153,741 casos confirmados lo que
significa 1,390.91 casos por cada 100,000 habitantes a nivel mundial. Y en total, se han
notificado 2,381,295 defunciones (4).

A nivel nacional, en la misma semana epidemioldgica se reportaron 1,995,892 casos
totales de los cuales 174,657 fueron defunciones. En el estado de Morelos, se registraron
hasta el dia 24/02/2021, 25,829 casos confirmados con 2,319 defunciones con un total de

88,583 personas estudiadas (4).

La prevalencia en 2018 de diabetes por diagnéstico médico previo en adultos en el pais
fue de 10.3%, siendo mayor en mujeres (11.4%) que en hombres (9.1%) y mayor a la
reportada en la ENSANUT 2012 (9.2, 9.7 y 8.6%, respectivamente). En hombres y mujeres
se observé un incremento de la prevalencia de diabetes conforme aumenta la edad, siendo

el grupo de 60 afios y mas el de la mayor prevalencia en los hombres y en las mujeres (5).

En cambio, en la ENSANUT del 2022, reporta incremento de prevalencia de diabetes
mellitus, siendo el 12.6% de la poblacion, 11.3% del sexo masculino y 13.6 para el sexo

femenino.

Transmisién de infeccion por SARS-COV-2

Los datos epidemioldgicos sugieren que las gotitas expulsadas durante la exposicion cara
a cara al hablar, toser o estornudar, es el modo de transmision mas comun. La exposicion
prolongada a una persona infectada (estar dentro de los 6 pies durante al menos 15
minutos) y exposiciones mas breves a personas sintomaticas por ejemplo tos, se asocian
con un mayor riesgo de transmision, mientras que las exposiciones breves a contactos
asintomaticos tienen menos probabilidades de resultar en transmision (7). La propagacion
de la superficie de contacto (tocar una superficie con virus) es otro modo posible de
transmisién. La transmision también puede ocurrir a través de aerosoles (gotas aun mas

pequefias que permanecen suspendidas en el aire). La existencia de aerosoles en estados
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fisiologicos o la deteccion de &cido nucleico en el aire no significa que las particulas
pequefnas en el aire sean infecciosas (8) Se considera que el COVID-19 materno esta
asociado con un riesgo bajo de transmision vertical. En la mayoria de las series reportadas,
la infeccién de las madres por SARS-COV-2 ocurridé en el tercer trimestre del embarazo,

sin muertes maternas y con un curso clinico favorable en los recién nacido (6).

La carga viral parece persistir a niveles mas altos en superficies impermeables, como el
acero inoxidable y el plastico, que, en las superficies permeables, como el cartdn, ya que
puede durar hasta 3 a 4 dias después de la inoculacién. En el organismo humano, la carga
viral en el tracto respiratorio superior parece alcanzar su punto maximo en el momento del
inicio de los sintomas y la eliminacién del virus comienza aproximadamente 2 a 3 dias antes
del inicio de los sintomas. Asi mismo, los portadores asintomaticos y presintomaticos
pueden transmitir SARS-COV-2. El SARS-COV-2 se dirige a las células a través de la
proteina Spike (S) que se une al receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2
(ACE2). (3) La serina proteasa tipo 2 transmembrana serina proteasas (TMPRSS2) en la
célula huésped promueve aln mas la absorcién viral mediante la escisién de ACE2 y la
activacion de la proteina S del SARS-COV-2. En la etapa inicial, los nUmeros de copias
virales pueden ser altos en el tracto respiratorio inferior. Las células infectadas y los
macrofagos alveolares liberan moléculas de sefalizacion inflamatoria ademas de los
linfocitos T, monocitos y neutréfilos reclutados (7). En la etapa tardia, el edema pulmonar
puede llenar los espacios alveolares con formacion de membrana hialina, compatible con
el sindrome de dificultad respiratoria aguda de fase temprana. Se cree que la transmision
presintomatica es uno de los principales contribuyentes a la propagacion de SARS-COV-
2. El desprendimiento faringeo es alto durante la primera semana de infeccion en la que
los sintomas aun son leves, lo que podria explicar la transmision eficiente del SARS-COV-
2, porque las personas infectadas pueden ser infecciosas antes de darse cuenta de que

estan enfermas.

Aunqgue el &cido nucleico viral puede ser detectado en hisopos de garganta hasta 6
semanas después del inicio de la enfermedad, los cultivos virales son generalmente
negativos para el SARS-COV-2 8 dias después del inicio de los sintomas. Los Centros para
el Control y la Prevencion de Enfermedades recomiendan aislar durante al menos 10 dias

después del inicio de los sintomas y 3 dias después de la mejoria de los sintomas (9).
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Cuadro clinico

Las presentaciones de COVID-19 son variables desde sintomas asintoméaticos leves hasta
la enfermedad grave. Los sintomas comunes incluyen fiebre, tos y dificultad para respirar.
También se han descrito otros sintomas, como malestar general, rinorrea, asi como hasta

evacuaciones diarreicas (7).

Los sintomas pueden aparecer de entre dos dias a dos semanas después de la exposicion
al virus. Un andlisis conjunto de 181 casos confirmados de COVID-19 fuera de Wuhan,
China, encontrd que el periodo medio de incubacion era de 5,1 dias y que el 97,5% de las
personas que desarrollaron sintomas lo hicieron dentro de los 11,5 dias posteriores a la
fecha en la que se present6 la infeccion (10).

Los siguientes sintomas pueden indicar COVID-19 (11)

e Fiebre o escalofrios e Mialgias poli-artralgias

o Cefalea e Congestion nasal o rinorrea
¢ Anosmia y/o disgeusia ¢ Nausea y/ vomito

¢ Odinofagia e Disnea

o Fatiga e Diarrea

Otros sintomas informados han incluido los siguientes:

o Produccion de esputo
o Dificultad respiratoria

. Neuroldgico (cefalea, alteracion del estado de alerta)
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Fisiopatologia.

Al principio de la infeccion, el SARS-COV-2 se dirige a las células epiteliales nasales,
bronquiales y los neumocitos, a través de su estructura viral (8). Posee la proteina de Spike
(S) la cual se une al receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2). (12) A
su vez, la proteasa de transmembrana transgénica de tipo 2 (TMPRSS2), presente en la
célula, promueve la absorcion viral mediante la escision de ACE2 y la activacion de la
proteina S del SARS-COV-2, que media la entrada del coronavirus en las células, ACE2 y
TMPRSS2 se expresan en las células objetivo del huésped, particularmente en las células
epiteliales alveolares tipo Il. Al igual que otras enfermedades virales respiratorias, como la
influenza, puede ocurrir linfopenia profunda en individuos con COVID-19 cuando el SARS-
COV-2 infecta y mata las células de linfocitos T (7). Ademas, la respuesta inflamatoria viral,
que consiste en la respuesta inmune innata y adaptativa (que comprende inmunidad
humoral y mediada por células), altera la linfopoyesis y aumenta la linfocitopoptosis (3). En
etapas posteriores de la infeccion, cuando la replicacion viral se acelera, la integridad de la
barrera epitelial-endotelial se ve comprometida. Ademéas de las células epiteliales, el
SARS-COV-2 infecta las células endoteliales de los capilares pulmonares, acentuando
respuesta inflamatoria y desencadenando una afluencia de monocitos y neutréfilos (6). Los
infiltrados inflamatorios mononucleares intersticiales y el edema se desarrollan y aparecen
como opacidades de vidrio esmerilado en la imagen tomografica computarizada. Sigue el
edema pulmonar que llena los espacios venosos con formacién de membrana hialina,
compatible con el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) de fase temprana (6).
También, el angioedema pulmonar dependiente de bradiquinina puede contribuir a la
enfermedad. La interrupcion de la barrera endotelial, la transmisién disfuncional de oxigeno

alveolar-capilar y la capacidad de difusion de oxigeno son caracteristicas de COVID-19 (2).

Los mecanismos clave que pueden tener un papel en la fisiopatologia por lesiéon
multiorgéanica secundaria a infeccion por SARS-COV-2 incluyen toxicidad viral directa, dafio
de células endoteliales y trombo inflamacion, desregulacién de la respuesta inmune y

desregulacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona (9).

El SARS-COV-2 tiene tropismo por el tracto respiratorio, dada la alta expresion de ACE2,

su receptor de entrada, en multiples tipos de células epiteliales de la via aérea, incluyendo
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células epiteliales alveolares tipo Il en el parénquima pulmonar. EIl ARNm del SARS-COV-
2 envivo puede ser detectado y aislado de la via aérea superior por RT-PCR. La replicacion
viral puede ocurrir en el tracto respiratorio inferior, que se manifiesta en casos severos

como neumonia y SDRA.

Hay estudios que evaluan la replicacién viral especifica de diferentes sitios del cuerpo del
SARS-COV-2. Por ejemplo, se ha aislado ARN viral de muestras fecales en titulos altos y,
con menos frecuencia, de orina y sangre. Estudios de secuenciacién de ARN unicelular
han confirmado expresion de ACE2 y TMPRSS2 en el epitelio alveolar pulmonar células
tipo Il, células secretoras de mucosa nasal, colangiocitos, colonocitos, queratinocitos
esofagicos, células epiteliales gastrointestinales, células B pancreaticas y tabulos
proximales renales y podocitos. Estos hallazgos sugieren que la lesion de mdltiples

organos puede ocurrir en al menos en parte debido al dafio directo del tejido viral (9).

Los mecanismos fisiopatolégicos por entrada de SARS-COV-2 mediada por ACE2 son los
causantes de inflamacién y de estado protrombético. Se ha demostrado la presencia de
ACE2 en arterias y endotelio venoso de varios 6rganos. Otros estudios han encontrado
evidencia microscopica de SARS-COV-2 como particulas virales en las células endoteliales
de los rifiones y los pulmones. La lesion endotelial por infeccion (caracterizada por
elevacion niveles de factor von Willebrand) y endotelialitis (marcada por el presencia de
neutrofilos y macrofagos activados), encontrados en multiples lechos vasculares (incluidos
los pulmones, riflones, corazon, intestino delgado e higado) en pacientes con COVID-19,
puede desencadenar un exceso produccion de trombina, inhibe la fibrindlisis y activa las
vias del complemento, iniciando la trombo inflamacién y finalmente conduciendo al

depdsito de micro trombos y la disfuncién microvascular (13) (14).

La comunicacién cruzada entre plaquetas y neutréfilos, asi como la activacion de
macroéfagos en este entorno, puede facilitar una variedad de efectos proinflamatorios, como
la liberacion de citoquinas, la formacion de neutrdéfilos extracelulares y formacion de fibrina

y/o microtrombos (13).

Los neutrofilos extracelulares dafian aun mas el endotelio y activan ambas vias de
coagulacién. Se produce hiperviscosidad mediada por hipoxia y desregulacion de la

sefializacion HIF-1 (factor 1 inducible por hipoxia). La lesion pulmonar aguda también
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puede contribuir al estado protrombdético, finalmente, mediada por directamente por el

coronavirus.

Los efectos también pueden conducir a un desequilibrio de pro y anticoagulante. La
respuesta y el sindrome de liberacién de citocinas, debido a la hiperactivacion de la
inmunidad innata en el contexto de la linfodeplecion de células T, caracterizan las
presentaciones de casos graves de COVID-19. (9) La elevacion de marcadores séricos
como proteina C reactiva, ferritina, velocidad de sedimentacion globular, dimero D,
fibrindbgeno y lactato deshidrogenasa es predictivo de enfermedad critica posterior y
mortalidad en pacientes con COVID-19. Los niveles mas altos de la citocina IL-6 en el suero
también se ha relacionado con un peor prondstico y se han encontrado para correlacionar
con los niveles de fibrinégeno en pacientes con COVID-19. Las funciones desadaptativas
del RAAS constituye otro mecanismo fisiopatoldgico de dafio tisular relacionado con la
infeccién por SARS-COV-2. La ACEZ2, al ser una aminopeptidasa unida a la membrana,
ha surgido como un potente contrarregulador de la via RAAS. La ACE2 convierte
angiotensina | en angiotensina 1-9 inactiva y escinde angiotensina Il en angiotensina, que

tiene efecto vasodilatador, anti proliferativo, y propiedades anti fibréticas (13).

Por su parte, y en términos fisiopatoldgicos, la diabetes es una enfermedad inflamatoria
cronica caracterizada por mdultiples alteraciones metabdlicas y vasculares que pueden

afectar la respuesta a diversos gérmenes (7).

La hiperglucemia y la resistencia a la insulina promueven una mayor sintesis de los
productos finales de glucosilacién, citocinas proinflamatorias y estrés oxidativo, ademas
estimulan la produccién de moléculas de adhesion que median la inflamacion (12). Este
proceso inflamatorio puede influir como un mecanismo subyacente que conduce a mayor
propension para infecciones. La diabetes mal controlada se relaciona con una respuesta
inhibida de los linfocitos, asi como con un deterioro en el funcionamiento de monocitos,
macrofagos y neutrofilos. Ademds, existe una disfuncién tanto en la reaccion de
hipersensibilidad de tipo retardado como en la activacién del complemento en pacientes
descompensados. En modelos animales de diabetes se han observado cambios
estructurales en el tejido pulmonar, los cuales estan asociados con un aumento de la
permeabilidad vascular y con el colapso del epitelio alveolar. Por su parte, los pacientes

con diabetes generalmente presentan cambios en la mecéanica ventilatoria tal como una
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reduccién significativa en la capacidad vital forzada y el volumen respiratorio forzado en un

segundo.

Los pacientes con COVID-19 comunmente muestran linfocitopenia y, en menor medida,
trombocitopenia y leucopenia; estas uUltimas son las més destacadas entre los pacientes
con la forma grave de la enfermedad. Ademas, se ha reportado que la gravedad de la
infeccion se asocia con los niveles elevados de citocinas proinflamatorias (interleucina 6,
PCR) y con mayor actividad de coagulacion, definida por concentraciones elevadas de
dimero D que, adicionalmente, se asocia con un mal prondéstico en los paciente con COVID-
19 (15). En la diabetes, ademas del marcado proceso inflamatorio, se produce un
desequilibrio entre la coagulacion y la fibrindlisis, con niveles aumentados de factores de
coagulacién e inhibicion relativa del sistema fibrinolitico (inmunotrombosis). Al mismo
tiempo, tanto la resistencia a la insulina como la diabetes estan asociadas con la disfuncién
endotelial y con el aumento en la agregacion y activacion de las plaquetas, lo que favorece
el desarrollo del estado protrombético y de hipercoagulacion. Estudios en animales
infectados con SARS-COV identificaron que la edad avanzada se relaciona con defectos
en la funcioén de las células T y células B, con elevados marcadores de inflamacién. Esto
sugiere que la diabetes sola o en combinacién con edad avanzada, hipertension y/o
enfermedades cardiovasculares, las cuales se caracterizan por estados proinflamatorios,
pueden contribuir a la replicacion del SARS-COV-2 y a una respuesta proinflamatoria mas
prolongada, la cual conduciria a una forma de la enfermedad mas severa y finalmente, mas
letal (13).

Diagnéstico

El diagnéstico de COVID-19 generalmente se realizaba mediante la prueba de reaccién en
cadena de la polimerasa mediante hisopo nasal. Sin embargo, debido a las tasas de
resultados falsos negativos de las pruebas de PCR del SARS-COV-2 de los hisopos
nasales, los hallazgos clinicos, de laboratorio y de imagenes también se pudieron usar para

hacer un diagndstico presuntivo (6).
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Pruebas de diagnostico: reaccion en cadena de la polimerasa y serologia

La deteccion de ARN del SARS-COV-2 basada en la reaccion en cadena de la polimerasa
con transcripcién inversa a partir de muestras respiratorias se considero el estandar para
el diagndstico. Sin embargo, la sensibilidad de las pruebas varié con el momento de la
prueba en relacién con la exposiciéon. Un estudio de modelado estimé la sensibilidad en
33% cuatro dias después de la exposicion, 62% el dia del inicio de los sintomas y 80% tres
dias después del inicio de los sintomas. Los factores que contribuyeron a los resultados
falsos negativos de la prueba incluyeron la técnica de recoleccion de muestras, el tiempo

desde la exposicion y la fuente de la muestra (16).

Las muestras de las vias respiratorias inferiores, como el liquido de lavado bronco alveolar,
fueron mas sensibles que las muestras de las vias respiratorias superiores. Entre 1070
muestras recolectadas de 205 pacientes con COVID-19 en China, las muestras de liquido
de lavado bronco alveolar tuvieron las tasas positivas mas altas de resultados de la prueba
de PCR del SARS-COV-2 (93%), seguidas de esputo (72%), hisopos nasales (63%) y frotis
faringeos (32%). EI SARS-COV-2 también se puede detectar en las heces, pero no en la
orina. La saliva fue una fuente alternativa de muestras que requiri6 menos equipo de

proteccién personal y menos hisopos, pero necesitaba una mayor validacién (10).

Varias pruebas seroldgicas también pudieron ayudar en el diagndstico y la medicién de
respuestas a nuevas vacunas. Sin embargo, la presencia de anticuerpos pudo no conferir
inmunidad porque no todos los anticuerpos producidos en respuesta a la infeccion eran
neutralizantes. Se desconoce si se produjeron segundas infecciones por SARS-COV-2 y
con qué frecuencia. Se desconocia también, si la presencia de anticuerpos cambi6 la
susceptibilidad a infecciones posteriores 0 cuanto dura la proteccién de los anticuerpos
(20).

Los anticuerpos IgM resultaron detectables dentro de los 5 dias posteriores a la infeccion,
con niveles mas altos de IgM durante las semanas 2 a 3 de la enfermedad, mientras que
una respuesta de IgG se observo por primera vez aproximadamente 14 dias después del
inicio de los sintomas. Los titulos de anticuerpos més altos ocurrieron con la enfermedad
mas grave. Los ensayos seroldgicos disponibles incluyeron ensayos en el lugar de atencion
e inmunoensayos enzimaticos de alto rendimiento (10). Una revision sistemética de 19
estudios de 2874 pacientes que eran en su mayoria de China (edad media, 52 afios), de
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los cuales el 88% fueron hospitalizados, informé el rango tipico de anomalias de laboratorio
observadas en COVID-19, incluida la proteina C reactiva sérica elevada (aumenta en >60%
de los pacientes), lactato deshidrogenasa (aumenta en aproximadamente 50% -60%),
alanina aminotransferasa (aumenta en aproximadamente 25%) y aspartato
aminotransferasa (aproximadamente 33%). Aproximadamente el 75% de los pacientes
tenian albumina baja. La anomalia hematoldégica mas comun es la linfopenia (recuento
absoluto de linfocitos <1,0 x 10 9/ L), que esta presente hasta en el 83% de los pacientes
hospitalizados con COVID-19. Junto con la coagulopatia, son frecuentes la prolongacion
moderada de los tiempos de protrombina (prolongada en> 5% de los pacientes), la
trombocitopenia leve (presente en aproximadamente el 30% de los pacientes) y los valores
elevados de dimero D (presente en 43% -60% de los pacientes). Sin embargo, la mayoria
de estas caracteristicas de laboratorio resultaron inespecificas ya que son comunes en la
neumonia (8). Las anomalias de laboratorio mas graves se han asociado con una infeccion
mas grave; el dimero D y, en menor grado, la linfopenia parecen tener las mayores

asociaciones pronosticas (10).

En febrero de 1975, Kirby descubrié la utilidad de niveles altos de la presion positiva al final
de la espiraciéon (PEEP) en la insuficiencia respiratoria aguda, presentando 28 pacientes
con multiples enfermedades, a los cuales se les midieron varios parametros: cortos
circuitos intrapulmonares (Qs/QT), sangre venosa mixta (QS/QT), diferencia arteriovenosa
(Ca02-Cv02), gasto cardiaco y PaO2/FiO2, valorando en ellos la respuesta pulmonar
secundaria a una lesion mayor, se describia la relacion PaO2/FiO2 >300 como normal,
Pa02/Fi02 200-299 como dafio moderado y PaO2/FiO2 < 200 como dafio severo. Debido
a la facilidad de realizar este indice se postulé como uno de los criterios necesarios para el
diagnostico del sindrome de dificultad respiratoria (SDR) en el Consenso Americano-

Europeo en 1994, y en la definicion de Berlin (17).

El indice de Kirby ha tenido varios nombres a través de las décadas: como indice de
oxigenacion, PAFI o radio P/F. El indice de Kirby junto con otros pardmetros, es una

herramienta que produce diagndstico y prondostico, se realiza en la cama del paciente (17).

La baja oxigenacién arterial es el problema fundamental en un paciente grave con
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). La PaO2 esta directamente relacionada

con la probabilidad de morir y también influye en la eleccion de la terapia. Muchos pacientes
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hipoxémicos fueron expuestos innecesariamente a una terapia potencialmente mortal
(intubacion) cuando era probable que las modalidades no invasivas actualmente han tenido
éxito. (18).

La PaO2 es la medida més precisa y menos ambigua de la oxigenacion del paciente. En
muchas series de casos de pacientes con COVID-19, la oxigenacién se informé

Unicamente en términos de PaO2 / FIO2 (18).

Diagnostico por imagen.

En febrero de 2020, Huang publico el primer informe que describe el uso de TC de torax
sin contraste en 41 pacientes con COVID-19 confirmado (19). Desde entonces, la evidencia
cientifica sobre la COVID-19 ha crecido rapidamente y las indicaciones clinicas de la TC
de térax estan en continua evolucion. Aunque la reaccion en cadena de la polimerasa con
transcripcion inversa es la prueba de laboratorio requerida para confirmar el diagnostico de
COVID-19, la TC de térax sin contraste puede representar una herramienta valida en la
evaluacion inicial de esta poblacion de pacientes. En China, durante la fase inicial del
brote, la TC se utiliz6 ampliamente como herramienta de apoyo en el diagnéstico de
COVID-19, sin embargo, las pautas actuales de la Comisién Nacional de Salud de China
no incluyeron hallazgos de imagenes en los criterios de diagnéstico. Asimismo, en la
actualizacién publicada el 22 de marzo de 2020, el Colegio Estadounidense de Radiologia
no recomendé la TC de térax como modalidad de imagen de primera linea para detectar
neumonia por COVID-19. Las recomendaciones recomendaron el uso de imagenes de TC
en pacientes hospitalizados sintomaticos con condiciones clinicas especificas como

embolia pulmonar, empiema y coinfeccion.

Sin embargo, la Sociedad Fleischer identific tres escenarios principales en los que las
imagenes pueden usarse como herramienta de diagnéstico principal: 1.- Pacientes con
caracteristicas respiratorias leves compatibles con COVID-19 pero con factores de riesgo
para la progresion de la enfermedad. 2.- Pacientes con caracteristicas moderadas a graves
de COVID-19, independientemente de los resultados de la prueba RT-PCR. 3.- Pacientes
con sintomas moderados a graves dentro de un entorno de alta prevalencia de la
enfermedad y con recursos de prueba limitados (20).
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Las anomalias caracteristicas de las imagenes de tomografia computarizada de térax para
COVID-19 son las opacidades difusas en vidrio deslustrado periférico; dichas opacidades
tienen margenes mal definidos, broncogramas aéreos, engrosamiento interlobulillar o
septal liso o irregular y engrosamiento de la pleura adyacente. Al comienzo de la
enfermedad, los hallazgos de las imagenes de tomografia computarizada de térax en
aproximadamente el 15% de los individuos, y los hallazgos de la radiografia de térax en
aproximadamente el 40% de los individuos, pueden ser normales. La rapida evolucién de
las anomalias puede ocurrir en las primeras 2 semanas después del inicio de los sintomas,

después de lo cual desaparecen gradualmente (20).

Los hallazgos de las imagenes de tomografia computarizada de térax son inespecificos y
se superponen con otras infecciones, por lo que el valor diagndstico de las imagenes de
tomografia computarizada de térax para COVID-19, es limitado. Algunos pacientes
ingresados en el hospital con una infeccién confirmada por la prueba de reaccién en cadena
de la polimerasa por SARS-COV-2 tienen hallazgos de imagenes por tomografia
computarizada normales, ya que los hallazgos anormales por imagenes de tomografia
computarizada de térax compatibles con COVID-19, ocurren dias antes de la deteccion del
ARN del SARS-COV-2 (20).

Opacidad en vidrio esmerilado

Las opacidades en vidrio esmerilado se definen como areas nebulosas con una densidad
ligeramente mayor en los pulmones sin oscurecimiento de los margenes bronquiales y
vasculares, que pueden ser causados por un desplazamiento parcial del aire debido al
llenado parcial de los espacios aéreos o0 al engrosamiento intersticial. En pacientes con
COVID-19, se encuentran comunmente unilateral o bilateral con una distribucién pulmonar

periférica y subpleural (21).

Consolidacién

La consolidacion se refiere al aire alveolar que es reemplazado por fluidos, células o tejidos
patolégicos, manifestado por un aumento en la densidad del parénquima pulmonar que
oscurece los margenes de los vasos subyacentes y las paredes de las vias respiratorias.

La consolidacién multifocal, en parches o segmentaria, distribuida en areas subpleurales o
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a lo largo de haces broncovasculares, generalmente se presenta en pacientes con COVID-
19 (21).

Patrén reticular

El patrén reticular se define como estructuras intersticiales pulmonares engrosadas, como
tabiques interlobulillares y lineas intralobulillares, que se manifiestan como una coleccion
de innumerables pequefas opacidades lineales en las imagenes de TC. La formacion de
este patron podria asociarse con la infiltracion de linfocitos intersticiales que causan
engrosamiento del tabique interlobulillar. A medida que el curso de la enfermedad se
alarga, la prevalencia del patron reticular podria aumentar en los pacientes con COVID-19.
(21).

Patron de empedrado

El patron de empedrado se manifiesta como septos interlobulillares engrosados y lineas
intralobulillares con superposicion sobre un fondo de vidrio esmerilado, que se asemeja a
adoquines irregulares y con base en el conocimiento patoldgico previo del SARS, este
signo puede deberse al edema alveolar y la inflamacién intersticial de la lesién pulmonar
aguda (21).

TRATAMIENTO

Los estudios consultados, estipulan que se deben seguir las mejores préacticas para el

tratamiento de apoyo de la insuficiencia respiratoria hipéxica aguda y el SDRA. (22)

Estrategias de tratamiento segun sintomas (22).

1. Casos leves y tratamiento sintoméatico:
a. Niveles de SpO2 del 94 al 97% en aire ambiente.
b. Aislamiento en casa.

2. Casos moderados y admision hospitalaria
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a. Niveles de SpO2 90-94% al aire ambiente.
b.  Terapia de oxigeno con canula nasal.
C. Terapia de oxigeno nasal de alto flujo o ventilacién mecanica
no invasiva sélo en caso de no presentar mejora.
3. Casos severos.
a. Niveles de SpO2 <90% en aire ambiente o paciente
con SDRA
b. Terapia de O2 con HFNO / VMNI.
C. Ventilacibn mecanica invasiva mediante intubacion
orotraqueal.
d. Manejo de SDRA.

Plasma convaleciente.

El plasma de pacientes que se curaron de la infeccion por COVID-19, es decir, el plasma
convaleciente, ha sido un tratamiento con antecedentes historicos considerables en otras
enfermedades infecciosas, pero que aun se investigaba en el contexto del SARS-COV-2.
El plasma convaleciente puede ofrecer varias acciones beneficiosas en la enfermedad de
COVID-19. En primer lugar, el mecanismo aparente se relaciona con el hecho de que los
anticuerpos del plasma convaleciente pueden suprimir la viremia. De manera similar a las
estrategias implementadas en la epidemia de SARS, tedricamente, la administracion de
plasma convaleciente en la etapa temprana de la enfermedad seria mas efectiva. El pico
de viremia se observa en la primera semana de infeccion en la mayoria de las
enfermedades virales, y una respuesta inmunitaria primaria del huésped generalmente se
desarrolla entre los dias 10 y 14 de la infeccion lo que indica la eliminacién de los virus. En
segundo lugar, la presencia de anticuerpos no neutralizantes que se unen a los patégenos

también puede ser util (23).
El anticuerpo administrado modifica la respuesta inflamatoria y esto puede lograrse de

manera 6ptima durante la respuesta temprana, incluso en la etapa asintomatica. También

se ha sugerido que, ademas de las propiedades antivirales directas, los componentes del
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plasma pueden proporcionar otras acciones beneficiosas, como restaurar los factores de

coagulacién (19).

Lopinavir-ritonavir y otros agentes antivirales

Lopinavir-ritonavir es un inhibidor de la proteasa del VIH y esta indicado en combinacién
con otros productos antirretrovirales para el tratamiento de adultos, adolescentes y nifios
mayores de 2 afios infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana. En un estudio
de fase 2 publicado en 'The Lancet' un total de 127 pacientes con infeccion leve a moderada
por COVID-19 fueron aleatorizados 2:1 para recibir una combinacién de 14 dias de lopinavir
400 mg y ritonavir 100 mg cada 12 h, ribavirina 400 mg cada 12 h y tres dosis de 8 millones
de unidades internacionales de interferon beta-1b en dias alternos (grupo combinado) o 14
dias de lopinavir 400 mg y ritonavir 100 mg cada 12 h (grupo control). El punto final primario
fue el tiempo para lograr un hisopado nasofaringeo negativo para SARS-COV-2 con RT-
PCR. La mediana del nimero de dias desde el inicio de los sintomas hasta la inscripcion
en el estudio y el inicio del tratamiento fue de 5 dias. Los resultados de este estudio
mostraron que la terapia de combinacion fue mas eficaz ya que la mediana de tiempo desde
el inicio del tratamiento hasta que el hisopado nasofaringeo fue negativo fue de 7 dias para
el grupo de combinacién y de 12 dias para el grupo de control (25). Los autores sugirieron
que la terapia antiviral triple temprana podria ser efectiva en enfermedades leves a
moderadas. La combinacién de lopinavir-ritonavir con o sin ribavirina se ha recomendado
como opcion de tratamiento para el nuevo coronavirus, especialmente en paises que se

han visto muy afectados por la enfermedad (24) (26).

Trombo profilaxis y fibrinolisis

La tromboembolia venosa y la embolia pulmonar surgieron como un riesgo significativo
asociado con la infeccion grave por SARS-COV-2 con una incidencia notificada del 25-27
% (27). Las herramientas especificas de evaluacién de la estratificacion del riesgo de TEV
aun no estuvieron disponibles y la recomendacién que se formuld, fue aplicar una
estrategia trombo profilactica farmacologica universal para todos los pacientes

hospitalizados. El agente preferido es la heparina de bajo peso molecular (HBPM), que
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debe suspenderse cuando hay sangrado activo, cuando el recuento de plaquetas es inferior
a 25 x 10°/L o el fibrinbgeno es inferior a 0,5 g/L. Se debe administrar heparina no
fraccionada o HBPM en dosis reducidas cuando el aclaramiento de creatinina es inferior a
30 mi/minuto y fondaparinux en pacientes con antecedentes de trombocitopenia inducida
por heparina. Los ensayos clinicos aleatorizados (NCT04345848, Hep-COVID y PROTECT
COVID 19), evaluaron la eficacia y la seguridad de la HBPM de dosis intermedia a
terapéutica mas intensa frente a la dosis profilactica. Actualmente no se requiere el alta de
rutina con profilaxis de TEV a menos que se cumplan los criterios establecidos. Asi mismo,
se pueden utilizar regimenes aprobados por las autoridades reguladoras, como los
anticoagulantes orales directos. Algunos datos iniciales sugerian que la heparina de bajo
peso molecular o la tromboprofilaxis con heparina se asociaba con una mortalidad reducida
en pacientes con SARS-COV-2 en estado critico, cuando los niveles de dimero D son méas

de 6 veces el limite superior de lo normal (28).

La justificacion detras de la fibrindlisis en pacientes infectados con SARS-COV-2
gravemente enfermos, radica en la coagulopatia observada y los datos que vinculan el
depdsito de fibrina en la vasculatura pulmonar estan asociados con el desarrollo de ARDS
(28).

Corticoesteroides

El ensayo Randomized Evaluation of COVID-19 Therapy (RECOVERY), que en base a un
criterio aleatorio a 2104 pacientes con COVID-19 para recibir 6 mg diarios de
dexametasona durante un maximo de 10 dias y 4321 para recibir la atencién habitual,
encontrd que la dexametasona redujo mortalidad diaria por todas las causas (21,6% frente
a 24,6%; razén de tasas ajustadas por edad, 0,83 [IC del 95%, 0,74-0,92]; p <0,001). El
beneficio fue mayor en pacientes con sintomas durante mas de siete dias y pacientes que
requirieron ventilacion mecanica. Por el contrario, no hubo beneficio (y posibilidad de dafio)

entre los pacientes con sintomas de menor duracion y sin necesidad de oxigeno
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Oxigenoterapia

La insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda es una de las manifestaciones clinicas mas
comunes que determinan el resultado clinico en pacientes con COVID-19. Aunque la
mayoria de los pacientes con infeccion por COVID-19 tuvieron una enfermedad respiratoria
asintomatica o leve, una pequefia pero significativa proporcion de pacientes presentd
sindrome de dificultad respiratoria aguda que requirié ingreso hospitalario y/o unidad de

cuidados intensivos y soporte con ventilacion mecanica (30).

Mas del 75% de los pacientes hospitalizados con COVID-19 requirieron oxigenoterapia
suplementaria. Para los pacientes que no responden a la terapia de oxigeno convencional,
se puede administrar oxigeno de canula nasal de alto flujo. Por otro lado, para los pacientes
gue requieren ventilacibn mecanica invasiva, se recomienda la ventilacién de proteccion
pulmonar con volimenes tidales bajos (4-8 ml / kg, peso corporal predicho) y una presion
de meseta inferior a 30 mg Hg. Ademas, la posicién en decubito prono, una estrategia de
presion espiratoria final positiva mas alta y el bloqueo neuromuscular a corto plazo
relajantes musculares pueden facilitar la oxigenacion. El umbral para la intubacion en la
insuficiencia respiratoria relacionada con COVID-19 es controvertido, porqgue muchos

pacientes presentaron un trabajo respiratorio normal, pero hipoxemia grave (16).

La intubacion “mas temprana” deja tiempo para un proceso mas controlado, lo cual es
importante dados los desafios logisticos de trasladar a los pacientes a una sala de
aislamiento aéreo y ponerse el equipo de proteccion personal antes de la intubacion. Sin
embargo, la hipoxemia en ausencia de dificultad respiratoria se tolera bien y los pacientes
pueden evolucionar bien sin ventilacion mecéanica. Los umbrales de intubacién mas
tempranos pueden resultar en tratar a algunos pacientes con ventilacibn mecéanica
innecesariamente y exponerlos a complicaciones adicionales. No se encontrd evidencia
suficiente para hacer recomendaciones con respecto a la intubacién mas temprana frente
a la posterior (24). Segun la American European Consensus Conference (AECC) de 1994,
los criterios de diagndéstico para sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) requieren
un inicio agudo de la enfermedad, una radiografia de térax que demuestre infiltrados

pulmonares bilaterales, disfuncion ventricular izquierda significativa e indice PaO2/FiO2
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<200 para SDRA (31). Los tres primeros componentes se pueden establecer con la historia
clinica o con herramientas no invasivas como la radiografia de térax o la ecocardiografia.
Sin embargo, los criterios de la fraccion PaO2/FiO2 requieren una muestra de sangre
arterial. Por ende, cuando no es posible realizar una toma de muestras de sangre arterial
diaria para calcular la proporcién PaO2/FiO2, se realiza el calculo del indice SatO2/FiO2

como un sustituto para diagnosticar SDRA (31).

El uso de la oximetria de pulso para monitorear la fraccibn SpO2/FiO2 para pacientes de
cuidados intensivos tiene muchas ventajas. Primero, la naturaleza no invasiva de la
oximetria evita la extraccion excesiva de sangre arterial. En segundo lugar, en comparacion
con el muestreo intermitente de gases en sangre arterial, permite el monitoreo continuo de
la saturacion de oxigeno, lo que puede aumentar la probabilidad de deteccion temprana
del SDRA (31).

La informacion disponible sobre la eficacia de los indices PaO2/FiO2 y SpO2/FiO2 es
limitada a nivel nacional, por ende el contar con evidencia cientifica sobre los mismos, es
sumamente importante, sobre todo en contextos donde se evalla poblaciones que vive en
zonas de altura, donde dado que la presién parcial de oxigeno disminuye a medida que la
altitud aumenta, es posible que la falta de oxigeno en el ambiente empeore la hipoxemia

en el paciente COVID-19, incrementando la posibilidad de pacientes graves (31).

Es probable que distintas modalidades de tratamiento tengan diferentes eficacias en
diferentes etapas de la enfermedad y en diferentes manifestaciones de la enfermedad. Se
esperaria que la inhibicién viral fuera mas eficaz en las primeras etapas de la infeccion,
mientras que, en pacientes hospitalizados, los agentes inmunomoduladores pueden ser
Utiles para prevenir la progresion de la enfermedad, de la misma forma que los

anticoagulantes pueden ser (tiles para prevenir complicaciones tromboembdlicas (26).

Las estrategias terapéuticas alternativas consisten en modular la respuesta inflamatoria en
pacientes con COVID-19. Los anticuerpos monoclonales dirigidos contra mediadores
inflamatorios clave, como el interferon gamma, la interleucina 1, la interleucina 6 y el factor
del complemento 5a, se dirigen todos a la respuesta inflamatoria abrumadora que sigue a
la infeccién por SARS-COV-2 con el objetivo de prevenir el dafio organico. De estos, los
inhibidores de la interleucina 6 tocilizumab y sarilumab son los que mejor se estudiaron,
con mas de una docena de ensayos clinicos aleatorizados. Los inhibidores de la tirosina
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gquinasa, como el imatinib, se estudian por su potencial para prevenir la fuga vascular

pulmonar en personas con COVID-19 (22).

Riesgo de progresién

Investigadores chinos han ideado un nuevo modelo compuesto por cuatro variables que
puede predecir el riesgo de progresion de la COVID-19. El estudio y modelo de puntuacion
fue publicado por la revista Clinical Infectious Diseases, investigadores del Hospital
General de China PLA, de Beijing, utilizaron datos de 208 pacientes confirmados con la
infeccion por el SARS-COV-2. El grupo incluy6 40 enfermos cuyas condiciones clinicas se
deterioraron durante el periodo de seguimiento de la enfermedad. La edad media de los
pacientes incluidos fue de 44 afios, poco mas de la mitad (56,2 %) eran hombres, 14,9 %
tenian més de 60 afios, 21,6 % tenian al menos una comorbilidad subyacente y la duracién
promedio de la estadia hospitalaria fue de 17,5 dias. En el analisis estadistico multivariado,
los factores asociados con un mayor riesgo de progresion a formas mas graves de la
enfermedad fueron la presencia de comorbilidad, edad mayor de 60 afos, el recuento de
linfocitos igual o menor de 109, la existencia de niveles de lactato deshidrogenasa sérico
entre 250 y 500 U/L, y LDH mayor de 500 U/L. Sobre la base de estos resultados, los
cientificos desarrollaron el modelo de puntuacion, que denominaron CALL (siglas que
provienen de las palabras en inglés Comorbidity, Age, Lymphocyte y LDH). Este modelo
asigna: cuatro puntos para la comorbilidad (un punto sin este factor). Tres puntos por tener
una edad mayor de 60 afios (1 punto por edad mas joven). Tres puntos para recuento de
linfocitos por debajo o igual a 109 /L (1 punto para recuentos de linfocitos mas altos). Dos
puntos para niveles de LDH entre 250-500 U/L y tres puntos para niveles de LDH>500 U/L
(1 punto para un nivel de LDH menor de 250 U/L). La puntuacién CALL permite estratificar
a los pacientes en tres niveles de riesgo de evolucion a las formas graves de la enfermedad:
Bajo riesgo: menos del 10 % de probabilidad de progresion a la gravedad, 4 puntos. Riesgo
intermedio: 10 a 40 % de probabilidad de progresion a la gravedad, 5-6 puntos. Alto riesgo:

més del 40 % de probabilidad de progresion a la gravedad, 7 0 mas puntos (32).
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BASE DE DATOS

Este estudio se sustenta en una base de datos creada en EXCEL, en la cual para el registro
de los pacientes se utilizé la primera letra de cada nombre y apellido. Posteriormente, se
dividieron por edad de acuerdo con CURP entregado en admisién hospitalaria otorgando
en ndamero uno para los pacientes con edad de 18-24 afios, nimero 2 para pacientes de
25-29 afios, numero 3 para la edad 30-39 afios nimero 4 para quienes se encontraron
entre los 35-39 afios, niumero 5 para quienes tuvieron entre 40-44 afios, nimero 6 para 40-
45 anos de edad, 7 para 50-54 afios, 8, para 55-59 afios y 9 para mayores de 60 afios.

En cuanto a sexo, se le otorg6 el niumero 1 para el sexo masculino y nimero 2 para el

femenino.

Para el estado civil se realizé el registro en base a numero 1 para los solteros, numero 2
para los que se encontraron en union libre, nimero 3 para casados, numero 4 para

divorciados y numero 5 para viudos.

Para registrar la religién utilizamos el nimero 1 para los catolicos, nUmero 2 para los
cristianos, numero 3 para los creyentes, nUmero 4 para mormones, nimero 5 para ateos y

namero 6 en caso de practicar alguna otra religion.

Para el registro de la escolaridad, utilizamos el numero 1 para analfabetas, numero 2 si
sabian leer y escribir, nUmero 3 para primaria incompleta nimero 4 para primaria completa
numeraron 5 para secundaria incompleta nimero 6 para secundaria completa nimero 7
para preparatoria incompleta, nimero 8 para preparatoria incompleta, numero 9 para

licenciatura incompleta 10 para licenciatura terminada.
La fecha de diagndstico fue en base a resultado de PCR RT entregada por el servicio de

UVEH o resultado de tomografia valorada por medico radiélogo en turno o radiografia de

térax bajo escala de RALE interpretada por urgenciologo adscrito en turno
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RESULTADOS

Se realiz6 registro de edad de acuerdo con CURP entregado en admision hospitalaria
obteniendo una media de edad en el rango de 40-45 (ver Figura 1)
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FUENTE: “ESCALAS DE CELL COMO FACTOR PRONOSTICO DE SEVERIDAD EN PACIENTES

CON DIABETES MELLITUS 2 Y CON INFECCION POR SARS-COV 2” EN EL PERIDO MARZO
2020 A DICIEMBRE 2021 EN EL HOSPITAL GENERAL DE CUERNAVACA.
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La infeccion por SARS-COV-2 se presenté con mayor frecuencia en el sexo masculino
obteniendo un 59% versus 41% para el sexo femenino de la poblacion de estudio. (ver

Figura 2).

FUENTE: “ESCALAS DE CELL COMO FACTOR PRONOSTICO DE SEVERIDAD EN PACIENTES

CON DIABETES MELLITUS 2 Y CON INFECCION POR SARS-COV 2” EN EL PERIDO MARZO 2020
A DICIEMBRE 2021 EN EL HOSPITAL GENERAL DE CUERNAVACA.
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El método diagnostico que se obtuvo como referencia fue la prueba de PCR- RT
tomada al ingreso, obteniendo resultado en aproximadamente 2 dias de estancia
hospitalaria con un 77% de los casos. El estudio tomografico fue el segundo mas
utilizado en caso de pacientes con periodo ventana para la prueba mayor de 7 dias
posterior a inicio a la sintomatologia, por lo que se realiza tomografia de térax en fase
simple comprobando diagndstico radiolégico. No se realizd ningan diagnostico solo
con clinica debido a la variabilidad de los sintomas y ya que todo paciente que ingreso
al servicio de urgencias se realizd protocolo diagnéstico para SARS-COV-2. (ver
Figura 3).
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FUENTE: “ESCALAS DE CELL COMO FACTOR PRONOSTICO DE SEVERIDAD EN PACIENTES

CON DIABETES MELLITUS 2 Y CON INFECCION POR SARS-COV 2” EN EL PERIDO MARZO 2020
A DICIEMBRE 2021 EN EL HOSPITAL GENERAL DE CUERNAVACA.
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Con los resultados obtenidos, se demostrd que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2,

obtuvieron puntaje de severidad en el 55% de los pacientes con puntaje de estadio

moderado en el 40% y puntaje leve sélo el 5%. (ver Figura 4).
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FUENTE: “ESCALAS DE CELL COMO FACTOR PRONOSTICO DE SEVERIDAD EN PACIENTES

CON DIABETES MELLITUS 2 Y CON INFECCION POR SARS-COV 2” EN EL PERIDO MARZO 2020
A DICIEMBRE 2021 EN EL HOSPITAL GENERAL DE CUERNAVACA..

47



La muestra en estudio se le dio seguimiento dentro del servicio de urgencias, obteniendo
informacién de destino de pacientes segun expediente clinico, asi como por registro de
enfermeria, obteniendo que 36 pacientes fallecieron dentro del servicio ya que presentaron
criterios de gravedad para COVID 19 15 pacientes se les dio seguimiento por parte del
servicio de terapia intensiva y 26 pacientes ingresaron a piso de medicina interna. (ver

Figura 5).
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FUENTE: “ESCALAS DE CELL COMO FACTOR PRONOSTICO DE SEVERIDAD EN PACIENTES

CON DIABETES MELLITUS 2 Y CON INFECCION POR SARS-COV 2” EN EL PERIDO MARZO 2020
A DICIEMBRE 2021 EN EL HOSPITAL GENERAL DE CUERNAVACA.
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A todos los pacientes se le calculo PAFI por gasometria arterial a su ingreso encontrando
58 pacientes con PAFI < 200 lo que corresponde al 74.4% de la muestra 20, solo 20

pacientes con PAFI >200 siendo el 25.6% del total de la muestra. (ver Figura 6).
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FUENTE: “ESCALAS DE CELL COMO FACTOR PRONOSTICO DE SEVERIDAD EN PACIENTES

CON DIABETES MELLITUS 2 Y CON INFECCION POR SARS-COV 2” EN EL PERIDO MARZO 2020
A DICIEMBRE 2021 EN EL HOSPITAL GENERAL DE CUERNAVACA
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Se realiz6 revision de pacientes quienes requirieron aporte de vasopresor por disminucién
de la tension arterial, encontrando que el 74.4% de los pacientes requirieron apoyo
vasopresor siendo el de eleccién norepinefrina antes y durante la ventilacion mecanica y el

resto 25.6 no requirieron apoyo aminérgico. (ver Figura 7).
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FUENTE: “ESCALAS DE CELL COMO FACTOR PRONOSTICO DE SEVERIDAD EN PACIENTES

CON DIABETES MELLITUS 2 Y CON INFECCION POR SARS-COV 2” EN EL PERIDO MARZO 2020
A DICIEMBRE 2021 EN EL HOSPITAL GENERAL DE CUERNAVACA.
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De la muestra en estudio el 61 % requirié6 apoyo con ventilacibn mecénica, por presentar
sindrome de distrés respiratorio severo, el 13 % no acepto manejo avanzado de la via
aérea ni tratamiento médico invasivo por lo que se ingresaron a piso de medicina interna
por maximo alcance terapéutico. El 26% de la poblacién no requiri6 manejo avanzado de
la via aérea por lo que se otorgd manejo con mascarilla bolsa reservorio o con puntas

nasales de alto flujo segun se encontraba disponible recurso en el servicio. (ver Figura 8).
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FUENTE: “ESCALAS DE CELL COMO FACTOR PRONOSTICO DE SEVERIDAD EN PACIENTES

CON DIABETES MELLITUS 2 Y CON INFECCION POR SARS-COV 2” EN EL PERIDO MARZO 2020
A DICIEMBRE 2021 EN EL HOSPITAL GENERAL DE CUERNAVACA.
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Con los resultados recabados al comparar el puntaje de la escala de CELL con los

pacientes con o sin ventilacibn mecanica, destaca una sensibilidad de 71%, con

especificidad de 20% con falsos negativos de 7% Yy falsos positivos de 28%, con valor

predictivo positivo del 60 % Yy valor predictivo negativo del 42% con certeza diagnostica de

78%.
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Con los datos obtenidos al comparar el puntaje de CELL con la PaO2/FiO2 se demostrd
una sensibilidad del 70% con especificidad de 17%, con falsos positivos de 6%, con valor
predictivo positivo de 60% valor predictivo negativo de 30%, con prevalencia del 54% con

certeza diagndstica de 78%.
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En cuanto los pacientes que requirieron aporte vasopresor, al compararlos con el puntaje

de CELL obtenido al recabar informacién, obtuvimos una sensibilidad del 70%, con

especificidad de 17%, con falsos positivos de 6%, falsos negativos de 30%, con valor

predictivo positivo del 60% Yy valor predictivo negativo del 33% con una certeza diagnostica

del 78%.
CELL >6 CELL <6
=
b
<
=2
o
(@)
= 4
>
<
=
w

TOTAL: 78

54



ANALISIS ESTADISTICO

Durante la pandemia y en el tiempo correspondiente del 01 de marzo del 2020 al 28 de
febrero del 2021, en el Hospital General de Cuernavaca, durante mi practica clinica al estar
en contacto con pacientes con infeccion por SARS-COV-2, me surgié la necesidad de
determinar el origen de patron de severidad entre diversos pacientes con mdultiples
comorbilidades, de las cuales destaco la Diabetes Mellitus tipo 2 como la mas frecuente.
Por lo que se establece un disefio de estudio analitico retrospectivo transversal y
observacional con el objetivo principal de llegar correlacionar los estadios de gravedad en
pacientes con antecedente de diabetes mellitus tipo 2 y con infecciéon por SARS-COV-2.
Se revisaron expedientes clinicos de pacientes hospitalizados en dicha unidad hospitalaria
obteniendo una poblacién de 2,820 pacientes con diagnéstico de infeccion por SARS-COV-
2, de los cuales 469 pacientes no requirieron manejo intrahospitalario por lo que se
egresaron con manejo sintomatico y con datos de alarma. Se ingresaron 2,351 pacientes
quienes requirieron manejo intrahospitalario con aporte de oxigeno suplementario u otro
manejo, de los cuales se excluyeron 219 muertes al arribo 35 pacientes con embarazo,
1,284 pacientes que presentaron multimorbilidades, y 249 no aceptaron manejo
intrahospitalario, ademas de 486 pacientes que se conocian sin ninguna comorbilidad,
delimitando asi una muestra de 78 pacientes quienes cumplieron todos los criterios de
inclusion antes mencionados para este trabajo de investigacion. Se realizé revision de
historia clinica al ingreso, obteniendo una base de datos con las variables de edad, sexo,
fecha de diagndstico de infeccion por SARS-COV-2, diagnostico por imagen, por escala de
RALE por radiografia, puntaje de escala de CELL, PAFI en primera gasometria al ingreso
a sala de urgencias, el requerimiento de aporte vasopresor sin determinar dosis maximas,
requerimiento de ventilacion mecénica invasiva y por ultimo, el destino final del paciente.
Con los datos obtenidos de la poblacion en estudio, podemos deducir que la infeccion por
SARS-COV-2 es una enfermedad mas frecuente en el sexo masculino con un 59% de la
poblacion versus 41% para el sexo femenino con una media de edad en el rango de 40-45
afos. El método diagndstico mas utilizado en el Hospital G. Parres fue la prueba de PCR-
RT la cual fue tomada al ingreso a la unidad, en el 77% de los pacientes. A todos los
pacientes de la muestra obtenida se calcul6 el puntaje de la escala de CELL encontrando
asi que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 obtuvieron puntaje de severidad del 55%,
con puntaje de estadio moderado en el 40% y puntaje leve solo el 5%. A todos los pacientes
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se les dio seguimiento dentro del servicio de urgencias, de los cuales 36 pacientes
fallecieron dentro del servicio al presentar criterios de gravedad para COVID 19. A 15
pacientes se les dio seguimiento por parte del servicio de terapia intensiva, y 26 pacientes
ingresaron a piso de medicina interna y 1 se fue de alta voluntaria. A su ingreso se les
calculé PAFI con gasometria arterial inicial encontrando el 74.4% de los pacientes con PAFI
< 200y solo el 25.6% de la muestra con PAFI >200 siendo el 25.6%. Durante su estancia
en el servicio el 74% de la muestra requirid aporte vasopresor siendo norepinefrina la
primera eleccion sin importar el inicio o no de ventilacibn mecéanica invasiva. Del total de
los pacientes durante su estancia en la sala de urgencias COVID, el 61% presento deterioro
en la funcion respiratoria con criterios para sindrome de distrés respiratorio por criterios de
Berlin por lo que requiri6 apoyo con ventilacibn mecénica invasiva, el 13% no acepto
manejo avanzado de la via aérea ni tratamiento médico invasivo por cuestiones culturales
y por decision de familiares o del propio paciente por lo que se ingresaron a piso de

medicina interna por maximo alcance terapéutico.

CONCLUSIONES

La pandemia por la infeccién por SARS-COV-2, iniciada en marzo del 2020 en nuestro
pais, afecté a una poblacién significativa. Los cuadros en el que este virus se presento,
aunado a la diabetes mellitus, favorecio6 el desarrollo de fases graves de enfermedad por
neumonia ocasionada por COVID 19; por ello se desarrollaron mdultiples escalas
predictoras de severidad de dicha enfermedad, entre las cuales destaca la escala de CELL.
El puntaje de la escala de CELL, al ser una herramienta de bajo costo y con alta
accesibilidad en todas las unidades hospitalarias, al solo necesitar historia clinica y solo
requerir determinacioén de linfocitos en biometria hematica, asi como deshidrogenasa
lactica, puede usarse para predecir riesgo para desarrollar sindrome de distrés respiratorio
severo en pacientes por SARS-COV-2.

Como se pudo verificar en el tratamiento de datos, de la poblacién de los pacientes con
infeccion por SARS-COVID-2, y también con diabetes mellitus tipo 2, obtuvieron puntaje
de severidad en el 55% en la escala de CELL, y el uso de esta escala, en el analisis mostro

finalmente una sensibilidad del 71% y valor predictivo positivo del 60%.
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Por tanto, y respecto con las hip6tesis, tenemos que el ejercicio estadistico apunta a la
comprobacion de la hipdtesis alternativa, que establece que un puntaje de la escala de
CELL mayor de 6 es pronéstico de severidad en pacientes con diabetes mellitus con

infeccion por SARS-COV-2, y se rechaza la hipétesis nula, que niega ese postulado.

Se comprueba, por tanto, lo argumentado en diversos estudios que analizan dicha escala,
y a pesar de que no ofrece un valor predictivo del 100%, el 60% comprobado en este
estudio, se reitera, puede volverlo una herramienta Util, para el pronostico en el desarrollo
de los casos de infecciones por SARS-COVID-2 y sus comorbilidades con diabetes
mellitus, que ayude a enfocar los esfuerzos y recursos terapéuticos, todo ello mediante un

analisis con valor predictivo y bajo costo.

Por otro lado, no se puede dejar de sefialar, que la diabetes mellitus y la infeccion por
SARS-COV-2 cuando se presentan de manera conjunta, incrementan el riesgo de
severidad para sindrome de distrés respiratorio, aumentando las posibilidades de un
cuadro severo que ponga en riesgo la vida del paciente. Y dada la alta prevalencia de la
diabetes, e importante proponer entre la poblacion la importancia de tomar medidas
higienico-dieteticas para evitar ser portadores de diabetes mellitus tipo 2 para asi no
manifestar estadios severos de infeccién por SARS-COV-2, ante la presencia del virus, 0

incluso frente a la posibilidad del surgimiento y expansion de nuevas variantes.
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