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RESUMEN
Neumonia por COVID-19 es una enfermedad virulenta, la deteccion temprana y el
distanciamiento social siguen siendo los mas eficaces para contener la infeccion. Hasta
la fecha a nivel nacional no hay estudios que abordan distribucién lobular de lesiones
pulmonares de la neumonia por COVID-19. Objetivo: Determinar la distribucion
lobular de la neumonia por COVID-19 mediante la tomografia computarizada de torax
en un hospital ESSALUD de Huancayo, periodo-2021. Materiales y métodos: Estudio
observacional, retrospectivo y transversal, muestra 173 pacientes adultos de la Region
Junin con diagnostico de COVID-19, con tomografia de torax. Se evaluaron los datos
demograficos, clinicos y el perfil de imdgenes tomograficas incluida la distribucion
lobular. Resultados: Entre los pacientes incluidos, la edad media fue 59.2+15.85
(rango: 25 — 93) afios y el 54,9 % eran varones. En general, el 16bulo inferior bilateral
fueron mas afectados en 69.9%. Unilateralmente, el 16bulo inferior derecho (83.2 %) y
el 16bulo inferior izquierdo (82,08 %) fueron més afectados. Tanto en varones como en
mujeres, distribucion de frecuencia de afectacion del 16bulo inferior fueron similares.
Los hallazgos més comunes fueron GGO (Ground-Glass Opacity) y consolidacion, que
se observaron en el 94.80% y el 27.70%, respectivamente. Los sintomas de presentacion
mas frecuentes fueron: disconfort faringea, fiebre, tos no productiva, dolor toracico y
cefalea en 73.40%, 53.20%, 49.70%, 49.10%, 46.10%, respectivamente. Conclusion:
La neumonia por COVID-19 afecta principalmente a los 16bulos inferiores de los
pulmones. Presentan similares incidencias de distribucion en ambos campos

pulmonares y son similares entre varones y mujeres.

Palabras clave: Lobulo pulmonar; Neumonia; COVID-19; Tomografia computarizada.
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ABSTRACT

COVID-19 pneumonia is a virulent disease, early detection and social distancing remain
the most effective ways to contain the infection. To date, there are no national studies
that address the lobar distribution of lung lesions from COVID-19 pneumonia.
Objective: To determine the lobar distribution of pneumonia by COVID-19 through
chest computed tomography in an ESSALUD hospital in Huancayo, period-2021.
Materials and methods: Observational, retrospective and cross-sectional study,
showing 173 adult patients from the Junin Region diagnosed with COVID-19, with
chest tomography. Demographic and clinical data and tomographic image profile,
including lobar distribution, were evaluated. Results: Among the included patients, the
mean age was 59.2 + 15.85 (range: 25 — 93) years and 54.9% were male. In general, the
bilateral lower lobe was more affected in 69.9%. Unilaterally, the right lower lobe
(83.2%) and the left lower lobe (82.08%) were more affected. In both men and women,
the frequency distribution of lower lobe involvement was similar. The most common
findings were GGO (Ground-Glass Opacity) and consolidation, which were observed
in 94.80% and 27.70%, respectively. The most frequent presenting symptoms were:
pharyngeal discomfort, fever, non-productive cough, chest pain and headache in
73.40%, 53.20%, 49.70%, 49.10%, 46.10%, respectively. Conclusion: COVID-19
pneumonia mainly affects the lower lobes of the lungs. They present similar distribution

incidences in both lung fields and are similar between men and women.

Keywords: Pulmonary lobe; Pneumonia; COVID-19; Computed tomography
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Introduccion
En diciembre de 2019, se identificé un nuevo coronavirus en Wuhan (1), denominado
coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo (SARS CoV 2) (1), este virus produjo
enfermedad conocida como COVID-19 (2), una enfermedad viral que se propagd
rapidamente por todo el mundo (1); luego, debido a su rapida propagacion, el 11 de
marzo de 2020 fue categorizado como pandemia por la OMS (3).
La infeccion por SARS CoV 2, afecta principalmente la funcion del sistema respiratorio,
donde aproximadamente un 20% de las personas infectadas desarrollan neumonia (4).
Las caracteristicas clinicas del COVID-19 son muy variables, desde asintomaticos hasta
formas graves de insuficiencia respiratoria y pueden cambiar notablemente con el
tiempo (5).
La neumonia por COVID-19 es una patologia pulmonar virulenta, con alta transmision
de persona a persona (6) a través de la inhalacion del virus que infecta las células
alveolares y endoteliales al unirse al receptor de la enzima convertidora de angiotensina
II (ECA 1) (7).
La neumonia por COVID-19 representa una pandemia mas grave del siglo XXI y tiene
implicancias clinicas, sociales y econdmicas devastadoras; debido a ello, la comunidad
cientifica ha centrado la atencion y los recursos en las caracteristicas clinicas,
laboratoriales y radioldgicas para el diagndstico y manejo de esta enfermedad (8).
La neumonia por COVID-19 es una enfermedad especifica con fenotipos peculiares;
cuya caracteristica principal es la disociacioén entre la gravedad de la hipoxemia y el
mantenimiento de una mecanica respiratoria relativamente buena, en donde el paciente
no presenta disnea (hipoxemia silente) o presenta una leve disnea (9).
De otra parte, la tomografia computarizada (TC) de torax, ha sido y sigue siendo una

modalidad de diagnéstico importante de neumonia por COVID-19; ya que esta
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tecnologia ha permitido observar cambios estructurales temporales del perénquima
pulmonar en pacientes asintomaticos, sintomaticos y en casos de duda diagnéstica y con
resultados negativos mediante el TR-PCR y ha permitido caracterizar las lesiones
pulmonares producidas (10).

Con respecto a la distribucion lobular de la neumonia por COVID-19, la revision
bibliografica ha evidenciado escasos estudios, principalmente internacionales. Dichos
estudios han reportado lesiones frecuentes de los lobulos inferiores de ambos campor
pulmonares (20, 21, 22), con predominio del pulmén derecho (21, 22, 23), algunos
estudios reportaron lesiones multilobulares bilaterales o unilaterales (22) y otros
estudios revelaron lesiones frecuentes de los 16bulos superiores (24). A nivel nacional y
local no se ha encontrado ningun estudio al respecto.

Las caracteristicas tomograficas predominantes encontradas en pacientes con la
neumonia de COVID-19, son el GGO (ground glass opacity, en inglés), también
denominado vidrio deslustrado o vidrio despulido, consolidacion y la combinacion entre
los GGO y la consolidacion (20, 21, 22, 24).

Como se menciona, existe pocos estudios a nivel internacional y no existe estudio
alguno a nivel nacional y local, lo que implica vacio de conocimiento y la necesidad de
conocer y corroborar o refutar la distribucion lobular de la neumonia por COIVD-19
reportados en estudios internacionales. Consecuentemente, se ha planteado el siguiente
objetivo: Determinar distribucion lobular de la neumonia por COVID-19 mediante la
tomografia computarizada de térax en un Hospital ESSALUD de Huancayo, periodo-
2021.

Para lograr los objetivos planteados, se utilizO como método general el método

cientifico y el enfoque cuantitativo y como método especifico la estadistica descriptiva,
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En el proceso de investigacion se utilizo la técnica descriptiva y documental, ya que la
variable de estudio fue recolectado de las historias clinicas y de los informes
radiologicos.

La estructura de la presente tesis esta basada en el esquema propuesto en el Reglamento
de Investigacion del Universidad Peruana los Andes y consta de los siguientes capitulos:
El capitulo I, trata a cerca de la realidad problematica, en el que se menciona los
principales aspectos del COVID-19, desde su origen hasta el momento del
planteamiento del problema, considerando las delimitaciones temporal y espacial. El
tema de investigacion es la carencia de estudios nacional y local a cerca de la
distribucion lobular de la neumonia por COVID-19 mediante la tomografia
computarizada. Se justifican la razén de abordar el problema de estudio desde las
perspectivas tedrica, social y metodologica y se formulan el problema general y los
problemas especificos que dieron origen a los objetivos de estudio.

En el capitulo II, se aborda el estado de arte del problema de estudio. Encontrandose
escasos estudios al respecto y cabe recalcar, que no existe estudio alguno a nivel
nacional y local. Ademas, en este capitulo, se mencionan los conceptos de neumonia
por COVID-19, en el que se abordan las caracteristicas clinicas principales como los
signos y sintomas, los fenotipos clinicos y patoldgicos, las fases o estadios de COVID-
19 y los fenotipos tomograficos incluyendo las fases imagenologicas y adicionalmente
los diagndsticos diferenciales.

En el capitulo III, corresponde al item de hipdtesis. La presente tesis no establecio
relacion o asociacion de variables, por lo que no se han formulado las hipotesis.

En el capitulo IV, se mencionan las estrategias metodologicas para lograr los objetivos

planteados y responde el prblema de investigacion.
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En el capitulo IV, se presentan los resultados de la investigacion segun los objetivos
formulados. Donde se realiza el andlisis y discusion de los resultados en base a los
conceptos y datos de los antecedentes historicos consignados en el capitulo de la base
tedrica y se postulan los conceptos tedricos en base a los resuotados y los antecedentes.
Ademas, se mencionan las conclusiones derivadas de cada uno de los resultados y sus

respectivas recomendaciones.
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CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de la realidad problemética

La neumonia por SARS-CoV-2 (COVID-19), surgi6 en Wuhan, China en diciembre de
2019 y la enfermedad producida por este virus se denomina COVID-19 (1).

El COVID-19 se propagd rapidamente a nivel mundial; por cuanto, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), el 11 de marzo del 2020 categoriz6é y comunicé como una
pandemia mundial. Desde entonces, la prevencion y la erradicacion se han convertido
en una prioridad de salud publica (3) y debido a la falta de conocimiento en el
diagnoéstico y en el tratamiento, el contagio y la mortalidad se incrementaron a nivel
mundial.

El COVID-19 es una enfermedad compleja con una historia natural que tiene fases
clinicas especificas, es multiorganica y heterogénea, ya que los pacientes muestran una
variedad de sintomas y complicaciones que incluye un estado hiperinflamatorio,

disfuncion endotelial y enfermedad tromboembolica, sintomas neuropsiquiatricos y un
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curso clinico que puede complicarse por un deterioro abrupto e inesperado durante la
aparente recuperacion del paciente (11).

La magnitud de la pandemia de COVID-19, desde su inicio hasta el 09 de febrero de
2021, segun la OMS a nivel mundial, habian 106°125,682 casos confirmados, incluidas
2°320,497 fallecidos (13). A esa fecha, seglin las regiones, los casos confirmados de
infeccion por SARS CoV 2 en las Américas fue 154,189 casos, con una mortalidad de
3,265 casos, en Europa fue 921,289 casos confirmados y 3,610 fallecidos, en el Asia
Sur - Este fue 19,129 casos confirmados con 319 fallecidos, en Pacifico Oeste 7,086
casos confirmados con 167 fallecidos (13). Segun la situacion por pais, en los Estados
Unidos de Norteamérica hubia 26°746,377 casos confirmados y 459,993 fallecidos, en
Brasil hubo 9°524,640 casos confirmados y 231,534 fallecidos. En Perti hubia
1’186,698 casos confirmados y 42,308 fallecidos (13).

A pesar de las caracteristicas clinicas peculiares, diagnostico concluyente de COVID-
19 fue incierto; entonces, las investigaciones preliminares mostraron la reaccion en
cadena de la polimerasa con transcriptasa reversa (RT-PCR) como un método Gold
estandar; sin embargo, éste método se asociaba con una baja tasa de deteccion en las
fases iniciales de la enfermedad y presentaba varias debilidades como la baja
disponibilidad, posibilidad de resultados falsos negativos que generaba retraso
indeseable en el diagndstico (14); por eso, fue necesario encontrar un método de
diagndstico complementario, en donde la tomografia computarizada (TC) de térax sin
contraste fue una herramienta fundamental de ayuda al diagnostico de COVID-19,
principalmente en pacientes sospechosos y en casos negativos mediante el RT-PCR
(14).

Seguidamente, las investigaciones se habian centrado en la importancia de la TC de

torax para el cribado en casos con sospecha de COVID-19 (15), demostrando lesiones
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del parénquima pulmonar en la mayoria de los pacientes con sintomas leves o
moderados, incluyendo en pacientes asintomaticos (16). Ademas, se habian demostrado
caracteristicas tomograficas de lesiones pulmonares por COVID-19 en sus distintas
fases clinicas y radioldgicas (12, 17, 18); pero, pocos estudios aboradaron distribucién
lobular de la neumonia por COIVD-19, a pesar de demostrar multiples lesiones en varios
segmentos y lobulos pulmonares a diferencia de las neumonias bacterianas o de otras
etiologias (16, 19).

Cabe destacar que los estudios de distribucion lobular, son investigaciones procedentes
de otros paises, no habiendo estudios nacionales y locales que contribuyan a la evidencia
local y permitan a corroborar o refutar la frecuencia y los patrones de distribucion
lobular de lesiones pulmonares reportados en los mencionados estudios.

Por consiguiente, a la luz de las razones vertidas, se plante6 el siguiente problema de
investigacion: ;Cudl es la distribucion lobular de la neumonia por COVID-19, mediante
los hallazgos de la tomografia computarizada de torax sin contraste en pacientes
atendidos en el Hospital Nacional “Ramiro Prialé¢ Priale” ESSALUD de Huancayo
durante el periodo del 15 de enero hasta el 15 de marzo del afio 2021?. Secundariamente
se planteo las interrogantes: ;cudl es la distribucion lobular de la neumonia por COVID-

19 segun los pulmones derecho e izquierdo y segiin sexo de la poblacion de estudio?

1.2. Delimitacion del problema
Delimitacion teorica:
El estudio se delimita en el ambito del conocimiento de las ciencias de la salud, dentro
del area de medicina y especialidad de radiologia. Por consiguiente, el estudio trata
sobre la utilidad practica de la tomografia computarizada para describir la distribucién

lobular de la neumonia por COVID-19.
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Delimitacion espacial:

La delimitacion geografica del presente estudio comprendi6 a las diferentes ciudades de
la Region Junin del Perti, lugares cuyos habitantes son asegurados en el Seguro Social
ESSALUD — Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé de Huancayo y quienes acudieron
a los servicios de Emergencia y Servicio de Atencion Diferenciado de COVID-19 del

referido nosocomio.

Delimitacion temporal:

Las unidades de estudio son las historias clinicas electronicas y los infomes radiologicos
de TC de torax que correspondieron a los pacientes atendidos durante el periodo del 15
de enero hasta el 15 de marzo del afio 2021. El periodo de investigacion se estima entre

enero del afio 2021 a julio del afio 2022.

Delimitacion demografica:
Pacientes con infeccion por COVID-19 confirmados mediante el RT-PCR, de ambos
sexos, cuyas edades estdn comprendidas entre 25 afios a mas y quienes cumplieron los

criterios de inclusion.

1.3. Formulacién del problema
2.1.1. 1.3.1. Problema general
(Cuadl es la distribucion lobular de la neumonia por COVID-19 mediante la tomografia

computarizada de toérax en un hospital ESSALUD de Huancayo, periodo-2021?
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2.1.2. 1.3.2. Problemas especificos

(Cual es la distribucion lobular de la neumonia por COVID-19 en el pulmén
derecho de pacientes evaluados mediante la tomografia computarizada de térax
en un hospital ESSALUD de Huancayo durante el periodo del 15 de enero hasta
el 15 de marzo del afio 20217

(Cual es la frecuencia de distribucion lobular de la neumonia por COVID-19
mediante la tomografia computarizada en el pulmoén derecho segun sexo de los
pacientes en un hospital ESSALUD de Huancayo durante el periodo del 15 de
enero hasta el 15 de marzo del afio 2021?

(Cudl es la distribucion lobular de la neumonia por COVID-19 en el pulmén
izquierdo de pacientes evaluados mediante la tomografia computarizada de torax
en un hospital ESSALUD de Huancayo durante el periodo del 15 de enero hasta
el 15 de marzo del afio 20217

(Cual es la frecuencia de distribucion lobular de la neumonia por COVID-19
mediante la tomografia computarizada en el pulmén izquierdo seglin sexo de los
pacientes en un hospital ESSALUD de Huancayo durante el periodo del 15 de

enero hasta el 15 de marzo del ano 2021?

1.4. Justificacion

1.4.1. Tedrica o cientifica

El aporte teorico del presente estudio se justifica ya que permite conocer la distribucion

de la neumonia por COVID-19 en los diferentes lobulos pulmonares mediante la

tomografia computarizada. Cabe mencionar, que el problema planteado carece de

conceptos definidos, debido a su cardcter novedoso; por lo tanto, los resultados

conllevan a conclusiones que aportan a construir conceptos y teorias preliminares de
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neumonia por COVID-19 relacionado a las caracteristicas anatomicas y fisiologicas del
sistema respiratorio bajo (pulmones) y hacer diagnostico diferencial con neumonias de
otras etiologias. Ademas, el estudio aporta una evidencia cientifica de la realidad local
con respecto al problema planteado y sus variaciones o concordancias en relacion a los

datos histdoricos internacionales.

1.4.2. Social o practica

Desde la perspectiva social, el estudio se justifica por que su finalidad es ayudar en el
diagndstico rapido de neumonia por COIVDI-19) y evitar las complicaciones como es
el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) y la falla multiorgénica con alta tasa
de mortalidad. Los resultados tienen impacto en toda la poblacién dado que el COVID-
19 es una pandemia. En la practica, los resultados del estudio permiten a conocer con
mayor claridad la frecuencia de las afecciones lobares pulmonares, que ayudan al clinico
a tomar decisiones oportunas teniendo en cuenta los diagnodsticos diferenciales como las
neumonias bacterianas o debido a otros tipos de virus o debido a agentes fisicos o

quimicos.

1.4.3. Metodologica

Las razones metodoldgicas que fundamentan esta tesis es el aporte de un método de
diagnostico por imagen mediante la tomografia computarizada (TC), que
indirectamente muestran las lesiones del parénquima pulmonar basado en la diferencia
de densidades tomograficas y las reconstrucciones multiplanares de secciones
submilimétricas de todo el campo pulmonar. Por consiguiente, los resultados del
presente estudio proporcionan un modelo de analisis lobular de la neumonia por

COVID-19 mediante un método de diagndstico no invasivo.
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El aporte metodoldgico en la recoleccion de datos es una ficha auxiliar elaborado segiin
el protocolo de informe radiologico del Servicio de Diagndstico por Imagenes del
Hospital Nacional “Ramiro Prialé Prial¢” ESSALUD de Huancayo. Cabe precisar que
los datos utilizados son secundarios ya que las mediciones de la variable se llevaron a
cabo con propositos de diagnostico de COVID-19, antes del planteamiento del plan de

estudio, por lo que no se utiliza un instrumento propiamente dicho.

1.5. Objetivos
1.5.1. Objetivo general
Determinar distribucion lobular de la neumonia por COVID-19 mediante la tomografia

computarizada de torax en un Hospital ESSALUD de Huancayo, periodo-2021.

1.5.2. Objetivos especificos

e Describir distribucion lobular de la neumonia por COVID-19 mediante la
tomografia computarizada de térax en el pulmén derecho en un hospital
ESSALUD de Huancayo durante el periodo del 15 de enero hasta el 15 de marzo
del afo 2021.

e Describir la distribucion lobular de la neumonia por COVID-19 mediante la
tomografia computarizada en el pulmon derecho segun sexo de los pacientes en
un hospital ESSALUD de Huancayo durante el periodo del 15 de enero hasta el
15 de marzo del afio 2021.

e Describir la distribucion lobular de la neumonia por COVID-19 mediante la
tomografia computarizada de térax en el pulmoén izquierdo en un hospital
ESSALUD de Huancayo durante el periodo del 15 de enero hasta el 15 de marzo

del afio 2021.
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e Describir la distribucion lobular de la neumonia por COVID-19 mediante la
tomografia computarizada en el pulmon izquierdo segun sexo de los pacientes
en un hospital ESSALUD de Huancayo durante el periodo del 15 de enero hasta

el 15 de marzo del afio 2021.

CAPITULO II
MARCO TEORICO
Antecedentes
Nacionales:

Aun no se han realizado estudios al respecto a nivel nacional y/o local.
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Internacionales:

Haseli S et al., (2020) (20), en una muestra de 63 pacientes adultos de 54,2 + 14,9 afios
(rango: 26 — 81) iranies con COVID-19 y con exdmenes de TC de térax al ingreso al
hospital con predominio de sexo masculino; encontraron que el 16bulo inferior derecho
(87,3%) y el 16bulo inferior izquierdo (85,7%) fueron los mas afectados y predominaron
los signos tomograficos de GGO y consolidacion en 92,1% y 42,9% de los pacientes,
respectivamente. Concluyeron que los 16bulos inferiores de ambos pulmonares son los
mas afectados por neumonia de COVID-19 y GGO y la consolidaciéon son las
caracteristicas tomograficas distintivas de las imagenes en pacientes con infeccion por

COVID-19.

Albtoush OM et al., (2020) (21), en una muestra de 302 pacientes jordanos, con
predominio de sexo masculino, con COVID-19, encontraron lesion pulmonar bilateral
frecuente en 71,1% de los casos, lesion unilateral fue dos veces mas en el pulmon
derecho que en el pulmoén i1zquierdo. Un 75,2% y un 71,9% de los casos tenian lesion
del lobulo inferior del pulmén derecho e izquierdo, respectivamente. Un 62.8%, un
60.3% y un 50.4% de los casos tenian lesion de los 16bulos superior derecho, superior
izquierdo y medio derecho, respectivamente. Afectacion unilobular fue en 24%, los
l6bulos medio superior izquierdo y derecho tenian menor afectacion siendo un 10,3% y
un 13,8%, respectivamente; un 16,5% tenian 4 l6bulos afectados, un 63.2% tenian el
l6bulo medio derecho afectado. Los patrones TC predominantes fueron GGO (96,7%),
GGO y consolidacion (8,3%). Concluyeron, que los cambios pulmonares mostraron mas
propension a ser una enfermedad bilateral y afectar a los 16bulos inferiores, mientras
que el 16bulo medio derecho fue el menos probable y los patrones TC predominantes

son GGO y consolidacion.
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Muayad O, et al (2020) (22), en una muestra de 104 pacientes, con grupos de edad:
jovenes: 20- 39 anos, mediana edad: 40-59 afos y vejez: 60-90 afios, con COVID-19,
caracterizaron los cambios y distribucion TC pulmonar de la infeccion por COVID-19.
Encontraron GGO en 92,3%, consolidacion en 27,9% y pavimento loco en 12,5%.
Lesion pulmonar unilateral en 16,7% y bilateral en 83,3% de los casos, lesion periférica
en 57,3% y difuso (central y periférico) en 28,1% de los casos. lesion multilobar fue en
70,8% de los casos; pero, los lobulos inferiores fueron mas afectados, con predominio
a lado derecho (68,8%) que en el izquierdo (31,2%). Concluyeron, que el patron GGO
bilateral y periférico fueron los hallazgos mas frecuentes con predileccion a lado inferior

derecho.

Bhandari R, et al., (2021) (23), mediante una revision de exdmenes de TC de torax, en
200 pacientes con COVID-19, encontraron predominio del patron GGO (55, 94%) con
la distribucion periférica o subpleural (77%). Tenian compromiso de dos o mas 16bulos
un 70% y lesiones multiples un 64% de los casos. El 60,5% de los pacientes con
COVID-19 mostraron una distribucion unilateral de lesiones. Concluyeron, que la
tomografia computarizada es una intervencion radioldgica potencialmente significativa
que se emplea comunmente para respaldar el diagnostico rapido y el manejo de

pacientes con COVID-19.

Khanduri S, et al., (2021) (24), evaluaron examenes de TC de torax de 110 pacientes
indues de 40,5 = 7 afios (rango 24-84) con predomino de pacientes varones y con
COVID-19 confirmado. Se encontro6 fectacion multilobular en 86% de los casos, tenian

lesion bilateral un 72.8% de los casos con distribucion periférica posterior. Lesion del
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pulmoén derecho en 11.8% y en el pulmén izquierdo en 13,6% de los casos. Lobulo
superior derecho fue afectado en 84.74% de los casos, l6bulo medio derecho fue
afectado en 54,2% de los casos, 16bulo inferiore derecho fue afectado en 69,5% de los
casos, l6bulo superior izquierdo en 74,6% y 16bulo inferior izquierdo en 71,2%. Cinco
l6bulos fueron afectados en 44,1% de los casos, 4 16bulos en 23,7% y 3 16bulos 6,7%
de los casos. Se encontrd6 GGO puro en 28% de los caso, GGO mas pavimento loco
28,8%, GGO mas consolidacion en 42,3% de los casos. concluyeron que los pacientes
presentaron predominio de distribuciones bilaterales y multilobares de GGO con
predileccion posterior y periférica. La mayoria de los pacientes con hallazgos TC

positivos presentaron apariencias tipicas de neumonia intresticial.

2.2. Bases Tedricas
Lobulos pulmonares
Una de las funciones del pulmoén es proporcionar oxigeno a la sangre. El sistema
respiratorio se divide en vias de conduccién y de intercambio gasesoso. Las vias
respiratorias consisten en el bronquio, que se bifurca en la tradquea y se divide en
bronquiolos y luego en alvéolos. El parénquima a través de los alveolos es responsable
del intercambio de gases e incluyen los conductos alveolares y los bronquiolos
respiratorios (25, 26, 27, 28).
La anatomia del pulmoén derecho e izquierdo es similar y asimétrica. El pulmon derecho
consta de tres lobulos: el 16bulo superior derecho (LSD), el 16bulo medio derecho
(LMD) y el 16bulo inferior derecho (LID). El pulmon izquierdo consta de dos 16bulos:
el 16bulo superior izquierdo (LSI) y el 16bulo inferior izquierdo (LII). El 16bulo derecho

esta dividido por una cisura oblicua y horizontal, donde la cisura horizontal divide el
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l6bulo superior y medio y la cisura oblicua divide los l6bulos medio e inferior. En el
l6bulo izquierdo so6lo existe una cisura oblicua que separa el 16bulo superior del inferior.
Los lobulos se dividen en segmentos que se asocian con bronquios segmentarios
especificos. Los bronquios segmentarios son las ramas del tercer orden que provienen
de las ramas del segundo orden (bronquios lobares) que salen del bronquio principal.
El pulmon derecho consta de diez segmentos. Hay tres segmentos en el LSD (apical,
anterior y posterior), dos en el LMD (medial y lateral) y cinco en el LID (superior,
medial, anterior, lateral y posterior).

El pulmon izquierdo esta compuesto de 8 a 9 segmentos, dependiendo de la division del
l6bulo. En general, hay cuatro segmentos en el 16bulo superior izquierdo (lingula
anterior, apicoposterior, inferior y superior) y cuatro o cinco en el lébulo inferior

izquierdo (lateral, antero medial, superior y posterior).

NEUMONIA POR COVID-19

La neumonia por COVID-19 es una infecciom pulmonar producida por el virus SARS
CoV2 (Coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo severo), con alto indice de
transmision de persona a persona (6) a través de la inhalacion del virus SARS CoV 2
que infecta las células alveolares y endoteliales al unirse al receptor de la enzima
convertidora de angiotensina II (ECA II) (30).

La neumonia por COVID-19 (29), en la mayoria de los casos, a pesar de cumplir con la
definicion de Berlin de ARDS (sindrome de distrés respiratorio agudo) (30), es una
enfermedad especifica con fenotipos peculiares. Su principal caracteristica es la
disociacion entre la gravedad de la hipoxemia y el mantenimiento de una mecanica

respiratoria relativamente buena (31), en donde los pacientes hipoxémicos pueden
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presentarse ya sea con respiracion normal (hipoxemia "silenciosa'") o con disnea notable

marcadamente hipocépnica o hipercapnica o normocépnica (31).

En base a los signos y sintomas de presentacion en emergencia de pacientes con
COVID-19, Huang C, et al., (1), plantearon la hipotesis, en donde los diferentes patrones
clinicos, dependen de la interaccion de tres factores: 1) La gravedad de la infeccion, la
respuesta del huésped a la infeccion, reserva fisiologica y comorbilidades del paciente.
2) La respuesta ventilatoria del paciente a la hipoxemia. 3) El tiempo transcurrido entre
el inicio de la enfermedad y la observacion en el hospital.

La interaccion de estos factores conduce al desarrollo secuencial de dos “fenotipos”

primarios de neumonia por COVID-19 (31), que se detallan a continuacion.

A) NEUMONIA POR COVID-19 TIPO LIGHT (L)

Al principio, este tipo de neumonia se presenta con las siguientes caracteristicas:

e Baja elastancia pulmonar. La distensibilidad pulmonar es casi normal; por lo tanto,
la cantidad de O2 en el pulmodn es casi normal (32).

e Relacion ventilacion-perfusion (V/Q) baja. Volumen de O2 es casi normal; por lo
tanto, la hipoxemia puede explicarse mejor por la pérdida de la regulacion de la
circulacion de la perfusion y por la pérdida de la vasoconstriccion hipdxica.

e Bajo peso pulmonar. En la tomografia computarizada solamente se observan
densidades en vidrio deslustrado subpleurales (34, 35); en consecuencia, el peso de
los pulmones aumenta solo moderada o levemente.

e Baja capacidad de reclutamiento pulmonar. La cantidad de tejido no aireado es muy

baja; en consecuencia, la capacidad de reclutamiento es baja (33).

30



Transicion del fenotipo L a fenotipo H
Los pacientes de tipo L pueden permanecer inalterables durante un periodo y luego
mejorar o empeorar (36).

Se dice que el posible factor clave que determina la evolucion del dafio pulmonar,
ademds de la gravedad de la enfermedad en si, es la profundidad de la presion
intratoracica negativa asociada con el incremento del volumen corriente en la
respiracion espontanea (36). De manera que la combinacion de una presion intratoracica
inspiratoria negativa y una permeabilidad pulmonar aumentada debido a la inflamacion,
producen edema pulmonar intersticial. Este fendémeno, descrito inicialmente (36, 37) en
un entorno experimental, se ha reconocido recientemente como la principal causa de
lesion pulmonar autoinfligida por el paciente (P-SILI, en inglés) (38).

Con el tiempo el edema aumenta, aumentan el peso pulmonar y la presién y se produce
la atelectasia. Cuando el edema pulmonar alcanza una cierta magnitud, el volumen de
gas en el pulmon disminuye y los volumenes corrientes generados para una determinada
presion inspiratoria disminuyen (39). En esta etapa, se desarrolla disnea, que a su vez

conduce al empeoramiento de P-SILI.

B) NEUMONIA POR COVID-19 TIPO HIGHT (H)
Un paciente con neumonia tipo H tiene las siguientes caracteristicas:
e Altaelastancia pulmonar. La disminucion del volumen de O2 debido al aumento
del edema explica el aumento de la elastancia pulmonar.
e Shunt derecha a izquierda alto. Esto se debe a la fraccion del gasto cardiaco que
perfunde el tejido pulmonar no aireado en las regiones donde hay aumento del

edema.
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e Aumento del peso pulmonar. El andlisis cuantitativo de la tomografia
computarizada muestra un aumento notable en el peso pulmonar (>1,5 kg), un
20 a 30% de pacientes cursan con SDRA grave (40) con hipoxemia, infiltrados
bilaterales, disminucién de la distensibilidad pulmonar, aumento del peso
pulmonar y del reclutamiento (31) debido a la mayor cantidad de tejido

pulmonar no aireado (33).

En ANEXO 10 se resumen los fenotipos de la neumonia por COVID-19.

Clasificacion de pacientes con COVID-19, segun Yuki K, et al (99).

e Asintomatico: Prueba de 4cido nucleico COVID positiva. Sin sintomas ni
signos clinicos y la imagen de torax es normal.

e Leve: Sintomas de infeccidon aguda del tracto respiratorio superior (fiebre,
fatiga, mialgia, tos, dolor de garganta, secrecion nasal, estornudos) o
sintomas digestivos (nauseas, vomitos, dolor abdominal, diarrea).

e Moderado: Neumonia (fiebre frecuente, tos) sin hipoxemia evidente, TAC
de térax con lesiones.

e Severo: Neumonia con hipoxemia (SpO2 < 92%).

e Critico: El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), puede tener
shock, encefalopatia, lesion miocardica, insuficiencia cardiaca, disfuncion

de la coagulacion y lesion renal aguda.

ESTADIOS CLINICOS Y MANEJO DE COVID-19
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Con la finalidad de estandarizar el diagndstico, la terapia y el seguimiento de pacientes

con COVID-19, Cordon-Cardo C, et al. (11), estalecieron 4 estadios clinicos:

Estadio 1 de COVID 19: Entrada y replicacion viral

Es el periodo asintomatico. En esta etapa los nifios y los adultos jovenes tienen mayores
probabilidades de encontrarse; pero, algunos estudios han reportado en todas las edades
y grupos de riesgo (11). Representan el 40% de casos con COVID-19 segin la
estimacion informado por los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
(CDC) (41). En los dias siguientes, algunos pacientes de este grupo pueden volverse
sintomaticos (41).

Los pacientes en este estadio pueden transmitir el SARS-CoV-2, lo que destaca la
importancia de realizar pruebas frecuentes en personas expuestas o en entornos
laborales de alto riesgo (42). En la deteccion, incluyen pruebas cualitativas y
cuantitativas. En la prevencion, el aislamiento de casos es el mas efectivo y en el
manejo, monitoreo del desarrollo de sintomas. No se recomienda tratamiento para los
pacientes en este estadio (43). Los pacientes pueden ser elegibles para estudios de
vigilancia temporal y/o ensayos clinicos dirigidos al manejo de los sintomas o dirigidos

a la reduccion o prevencion del contagio y evolucion de la enfermedad (11).

Estadio 2 de COVID-19: Diseminacion viral

Etapa leve o moderado. Corresponde a la multiplicacion viral y la inflamacion pulmonar
localizada, hay enfermedad pulmonar establecida. Se caracteriza por presentar uno o
mas de los siguientes sintomas: fiebre o escalofrios, tos no productiva, dificultad para
respirar, fatiga, dolores musculares, dolor de cabeza, pérdida del gusto, dolor de

garganta, congestion o secrecion nasal, nduseas, vomitos, diarrea y probable hipoxia
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(PaO2/Fi02 < 300 mmHg). Este estadio requiere pruebas de confirmacion, aislamiento
y prevencion de las sobreinfecciones. Los pacientes de este periodo son altamente
infecciosos (11).

Los indicadores de mal prondstico en esta etapa incluyen sexo masculino, edad
avanzada (mayores de 60 anos), carga viral alta y presencia de comorbilidades como la
hipertension, la diabetes mellitus y las enfermedades vasculares (coronariopatias), etc.
(11).

Los datos de laboratorio utiles para predecir evolucion hacia una enfermedad mas grave
incluyen marcadores inflamatorios como la procalcitonina, proteina C reactiva (PCR) y
los niveles elevados de los perfiles de la coagulacion, incluido el dimero D y el factor
tisular (11).

Esta etapa se correlaciona con la replicacion viral activa y con los protocolos de
tratamiento que incluyen farmacos antivirales y esteroides (11).

El monitoreo clinico recomendado incluye la oximetria de pulso seriado y la vigilancia
de signos y sintomas de alarma de las complicaciones cardiacas, neuroldgicos y de la
hipercoagulabilidad. En el manejo, el plasma de convaleciente, el suero hiperinmune,
las terapias con anticuerpos clonales y los antitromboticos que podrian ser relevantes

(44).

Estadio 3 de COVID-19: Inflamacion multisistémica

Corresponde a la etapa grave de la neumonia por COVID-19. Una pequefia proporcion
de pacientes progresan a esta fase y requiere hospitalizacion. Ocurre entre 1 a 2 semanas
después del inicio de los sintomas, se caracteriza por el incremento de la disnea y la
hipoxia, junto con los indicadores de dafio organico (p. €j., cardiaco, renal, hepatico y

hematoldgico). Puede estar presente alteracion de los biomarcadores de la coagulacion
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(p. €j., dimero D elevado) y pueden representar una progresion clinica hacia la etapa 4
(11).

En esta etapa, los neutrofilos y los macrofagos son los actores clave en la progresion de
COVID-19. Se ha reportado que las trampas extracelulares de neutréfilos (NET) que
contienen complemento, factor tisular y agentes oxidantes, son mecanismos que
conectan procesos hiperinflamatorios e hipercoagulables (45, 46, 47, 48).

En esta etapa, lo pacientes pueden recibir tratamiento con anticuerpos, pero con
beneficios reducidos; no obstante, el manejo principal es la oxigenoterapia, terapias
antiinflamatorias e inmunomoduladores, antitromboéticos y los ensayos clinicos que

incluyen terapias experimentales como las células madre mesenquimales (49).

Estadio 4 de COVID-19: daiio endotelial, trombosis y disfuncion multiorganica
Corresponde a la etapa critica. Una minoria de pacientes con COVID-19 llegan a esta
etapa y estan asociados con mayor riesgo de mortalidad. Esta etapa se caracteriza por
lesién endotelial difusa caracterizada por aumento del factor de von Willebrand y
endotelialitis y un estado gravemente hiperinflamatorio e hipercoagulabilidad. Estos
eventos conducen a vias tromboinflamatorias desreguladas que culminan en la
formacion de microtrombos y disfuncién microvascular sistémica (50).

La clinica incluye la insuficiencia respiratoria hipoxémica grave asociada con
insuficiencia multiorganica, incluida lesion miocardica con troponemia, anomalias
estructurales cardiacas y arritmias cardiacas, lesion renal aguda grave que requiere
terapia de reemplazo renal, enfermedad neuroldgica aguda, eventos tromboembolicos

venosos y arteriales y trastornos metabolicos, como hiperglucemia persistente y cetosis

(11).
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Adicionalmente, las evaluaciones post-mortem han revelado una amplia presencia de
embolias pulmonares y microtrombos en una variedad de 6rganos, incluidos los
pulmones, el corazon y el cerebro (51).

Asi mismo, se han observado que algunos pacientes tenian altos niveles de anticuerpos
contra el virus SARS-CoV-2 sin evidencia de infeccion viral activa (43); ello sugiere
que en esta etapa la fisiopatologia estd producido principalmente por la respuesta
inflamatoria y la coagulopatia en lugar de la lesion viral directa (11). El dafio de los
organos diana pueden ser muy rdpidos y dificil de tratar; sin embargo, algunos estudios
han mostrado cierta mejoria de los 6rganos diana con tratamientos antitromboticos y

antiinflamatorios (52, 53, 54, 55).

En ANEXO 11 se resume las estadificacion clinica y manejo de la neumonia por

COVID-19.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC) Y NEUMONIA POR COVID-19
La TC es la modalidad de diagnostico por imagen mas sensible para la deteccion
temprana de neumonia por COVID-19 y es muy ttil en el seguimiento de COVID-19 y
como método de diagnoéstico alternativo (56) y garantiza un diagndstico precoz para
elaborar un plan de accion y aislamiento de los pacientes infectados por SARS CoV 2
(56).
Feng Pan, et al., (12), establecieron cuatro etapas de afectacion pulmonar observadas en
la TC de torax (ANEXO 13):

e Fase temprana (0—4 dias) o etapa 1: opacidades en vidrio deslustrado (GGO) (12),

unilateral o bilateral (59), pueden afectar a multiples lobulos pulmonares (60)

(ANEXO 12a);
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Fase progresiva (5-8 dias) o etapa 2: patron de empedrado loco (12, 17), extensas
opacidades en vidrio deslustrado y pequefias consolidaciones (12) (ANEXO 12b
—d):

Fase pico (9—13 dias) o etapa 3 (12): focos de consolidacion, a veces rodeados por
un halo de vidrio esmerilado (signo del halo) (12), combinado con signos de
brocograma aéreo y puede evolucionar a SDRA “pulmoén blanco” (61); ademas,
la consolidacion, las opacidades lineales, el patron de empedrado loco de
multiples 16bulos son las principales caracteristicas (62): (ANEXO 12e).

Fase de absorcion o etapa 4 (> 14 dias) (12): se observan opacidades en vidrio
esmerilado y consolidacion lineal que se reabsorben gradualmente (63) que
pueden interpretarse como un proceso de reparacion y reorganizacion de lesion

pulmonar (8). (ANEXO 12f).

Ademas de los hallazgos caracteristicos de neumonia por COVID-19, la TC de térax

presenta los siguientes signos (18, 58) (ANEXO 13): Opacidades subpleurales,

bilaterales o unilaterales, que se localizan cominmente en los 16bulos inferiores y los

signos menos frecuentes son: ensanchamiento de vasos pulmonares periféricos y

derrames pleurales, nédulos pulmonares y adenopatias mediastinicas.

Otros estudios mencionan que, en el momento de ingreso de los pacientes a emergencia,

los signos radioldgicos convencionales tipicos de la neumonia por COVID-19 son

infiltrados en parches bilaterales, mientras que la TC muestra infiltrados en vidrio

deslustrado, principalmente en las regiones posteriores y periféricas de los pulmones

(ANEXO 14) (58, 64).
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En algunos casos las opacidades en vidrio deslustrado pueden tener forma de cuiia,
similar a los infartos pulmonares (65) y se asemejan a las lesiones iniciales encontradas
durante la lesion pulmonar inducida por ventilador experimental progresiva (VILI) en
modelos animales de tamafo mediano (66). En base a dichos hallazgos experimentales,
se ha planteado la hipodtesis, donde la imagen radiologica de GGO en forma de cufia
puede reflejar lesiones iniciales debidas a una lesion pulmonar autoinfligida por el
paciente (P-SILI). Se menciona que las lesiones autoinfligidas pueden ocurrir después
de un esfuerzo inspiratorio anormalmente alto que persiste desencadenado por mayor
impulso respiratorio en pacientes con COVID-19 (68).

Los patrones tomograficos mas representativos encontrados en la TC de torax en la
neumonia por COVID-19, en sus etapas iniciales, es el signo del vidrio esmerilado u
opaco (GGO) (8).

En cuanto a la distribucion lobular o lobar de lesiones pulmonares de neumonia por
COVID-19, abordaron pocos estudios y fueron evidenciados mayor afectacion del
pulmoén derecho con mayor y rapido desarrollo que las del pulmon izquierdo (68) y los
l6bulos inferiores fueron los mas afectados. La afectacion bilateral de multiples 16bulos
también es una de las caracteristicas (69), mientras que la afectacion unilateral se
evidencion solamente en la etapa inicial y durante la recuperacion de la enfermedad

(70).

Diagnosticos diferenciales
Existe un amplio espectro de posibles diagnosticos diferenciales para la neumonia por
COVID-19, por lo cual se debe considerar un conjunto de datos clinicos, de laboratorio

y radiologicos para llegar al diagnostico correcto (ANEXO 15) de neumonia por
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COVID-19. En el presente estudio, segin el enfoque radiologico, solamente se

consideran las diferencias radiologicas.

Las neumonias infecciosas respiratorias son las enfermedades mas comunes que ocurren

en seres humanos (71), siendo la mas comun la neumonia adquirida en la comunidad,

en donde la neumonia bacteriana tiene las siguientes caracteristicas radiologicas para el

diagndstico diferencial:

Consolidacion unica con broncograma aéreo, que generalmente se presenta
como neumonia lobular y que no excede las divisiones pleurales (neumonia
tipica: Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Moraxella
catarrhalis, Enterobacteriaceae) (72) (ANEXO 16a);

La neumonia multifocal se presenta con opacidades en vidrio deslustrado o
consolidaciones y suele coexistir con nodulos centrolobulillares 'y
engrosamiento de los haces bronco-vasculares (neumonia atipica: Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae) (73) (ANEXO 16b);

Mycoplasma pneumoniae puede causar multiples opacidades bilaterales en
vidrio deslustrado como COVID-19, pero ocurre principalmente en nifios,
mientras que la neumonia por COVID-19 es menos comln y grave en la
poblacion pediatrica (74).

Hallazgos adicionales como nddulos centrolobulillares, cavitaciones y
neumatoceles (mas comunes en la neumonia por S. aureos) (72);

Linfadenomegalias y/o derrames pleurales (72).
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La neumonia viral representa una entidad diversa y es el principal sugerente del origen
de COVID-19 (8). Actualmente, se ha demostrado que el tratamiento es similar (61).
Tiene las siguientes caracteristicas radiologicas para el diagndstico diferencial:
e Afecta preferentemente el centro parenquimatoso pulmonar (Influenza tipo A,
Adenovirus, Hantavirus) (71) (ANEXO 16c¢);
e Hallazgos adicionales como nodulos centrolobulillares y engrosamiento de la
pared bronquial (RSV, MERS, Influenza tipo A) (71);
e Edema pulmonar coexistente (Hantavirus) (19); derrames pleurales (RSV,
MERS) (71);

e Linfadenomegalias hiliomediastinicas (Influencia tipo A) (71).

La neumonia por Pneumocystis jiroveci, es una neumonia fingica oportunista, afecta
principalmente a pacientes inmunodeficientes con sida, pacientes con tratamiento
inmunosupresor (ANEXO 16d-e). Sus caracteristicas radiologicas para el diagnostico
diferencial son:

e Opacidades en vidrio esmerilado confluentes, centro parenquimatosas y
perihiliares, simétricas, generalmente con preservacion subpleural (75) y
predileccion por los 16bulos superiores (76);

e Raray tardia aparicion del patron de pavimento o empedrado loco;

e Hallazgos adicionales son nédulos y neumatoceles.

Aspergilosis angioinvasiva
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Es otra patologia pulmonar causada por Aspergillus Fumigatus (77) y generalmente
afecta a pacientes inmunocomprometidos con neutropenia grave (78). Sus
caracteristicas radioldgicas para el diagnostico diferencial son:

e Las opacidades en vidrio esmerilado y el patron de pavimento loco, no son
tipicos y no preceden a las consolidaciones, con frecuencia presentan un halo de
vidrio esmerilado circundante (signo de halo) (79) (ANEXO 16f);

e En caso de consolidaciones sin halo en vidrio deslustrado y ausencia de
opacidades en vidrio deslustrado, la neumonia por COVID-19 es poco probable;

e Presencia del signo de media luna de aire (17) (ANEXO 16g);

e Linfadenomegalias y derrames pleurales (79).

Patologias cardiovasculares

Edema pulmonar: Se reconocen dos fases fisiopatoldgicas y radioldgicas en el
desarrollo del edema pulmonar cardiogénico (72): intersticial (ANEXO 17a) y alveolar
(ANEXO 17b). Sus caracteristicas radioldgicas son:

e Posible coexistencia de opacidades en vidrio deslustrado, patron de empedrado
loco y consolidaciones con distintos momentos de aparicion respecto a la
neumonia por COVID-19, siendo el empedrado loco el primer patron que se
aprecia en el edema intersticial;

e Opacidades difusas, bilaterales, en empedrado centro parenquimatoso y en
vidrio deslustrado con conservacion subpleural. Las consolidaciones son
hallazgos tardios y generalmente coexisten con derrames pleurales;

e Derrames pleurales bilaterales, mas evidentes en la fase alveolar del edema;

¢ Linfadenomegalias mediastinicas;
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e Cardiomegalia.
Chen et al. (81) informaron miocarditis aguda relacionada con la infeccion por SARS
CoV2. Por lo tanto, en la superposicion de hallazgos entre la neumonia por COVID-19
y el edema pulmonar siempre debe generar sospecha de miocarditis, especialmente en
pacientes jovenes (8).
Otras entidades nosoldgicas para tener en cuenta en el diagnodstico diferencial en el
diagndstico tomografico de neumonia por COVID-19, son:

e Embolia pulmonar aguda (EPA) (81).

e Vasculitis (82).

e Neumonia por hipersensibilidad (83).

e Neumonia eosinofilica (84).

e Neumonia por aspiracion (85).

e Neumonia lipoidea (86).

e Proteinasas alveolares pulmonar (87).

e Enfermedades pulmonares inducidas por farmacos (88).

2.3. Marco Conceptual (de las variables y dimensiones)
Lébulo pulmonar: Los lobulos son las divisiones de cada pulmodn, y estan separadas
por los pliegues de la pleura como fisuras. Los 16bulos se dividen ademés en segmentos
que estdn asociados con bronquios segmentarios especificos. Los bronquios
segmentarios son las ramas de tercer orden de las ramas de segundo orden (bronquios

lobares) que salen del bronquio principal (28).
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Neumonia: La neumonia es la inflamacion de los alveolos pulmonares en respuesta a
una lesion bioldgica, quimica o fisica. Se caracteriza por fiebre, tos, dolor toracico,

malestar general (89).

COVID-19: Es la enfermedad causada por el SARS-CoV-2. Puede presentar sintomas

de resfriado comun hasta enfermedades respiratorias mas graves (90).

Tomografia computarizada: Un método de diagnostico por imagen, que mediante la
radiacion X, se obtiene imagenes volumétricas del cuerpo humano. Esta compuesto por
un tubo de rayos X desde donde emite los rayos X, lo cual atraviesa el cuerpo del
paciente explorado y sufre atenuacion en su energia proporcionalmente a la densidad de
las estructuras del cuerpo irradiado. La radiacion remanente es captada por un conjunto
de detectores, el cual lo transduce la energia eléctrica en energia de luz y éste a la vez
es transformada en pulsos eléctricos y el sistema conversor analdgico digital lo
transforma la energia en el sistema binario el cual es utilizado por el sistema informatico

en la reconstruccion digital de imagen tomografica (91).
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3.1.

3.2.

3.3.

CAPITULO III
HIPOTESIS
Hipotesis general: No se ha establecido relacion o asociacion de variables.
Hipotesis especifico: No se ha establecido relacion o asociacion de variables.
Identificacion de variable (definicion conceptual y operacionalizacion de
variables (ver anexos):
e Variable de estudio: distribucion lobular de la neumonia por COVID-19.

e Variables de caracterizacion de la poblacion de estudio:
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o Edad y género.
o Sintomas de presentacion.

o Caracteristicas tomograficas frecuentes.
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4.1.

4.2.

CAPITULO IV

METODOLOGIA

Método de Investigacion
En el presente estudio se utilizo el método cientifico como método general y
enfoque cuantitativo (92) y el método estadistico descriptivo como método

particular para el ordenamiento, descripcidon y presentacion de resultados.

Tipo de Investigacion (93)

Segun la intervencion del investigador: es un estudio basico, observacional.
Segun la planificacion de la toma de datos: es un estudio retrospectivo.
Segun el nimero de ocasiones en que se mide la variable de estudio: es un

estudio transversal.
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4.3.

4.4,

Nivel de Investigacion (93)
Nivel descriptivo, estima y caracteriza la distribucion lobar de la neumonia

por COVID-19.

Disefio de la Investigacion (92)
Observacional, retrospectivo y transversal.
Esquema del disefio descriptivo (85):

M » O

Donde:

M: muestra

O: observacion.

4.5.Poblacién y muestra

La poblacion de estudio estd conformada por 4200 historias clinicas de
pacientes de ambos sexos, cuyas edades se encontraban entre 25 anos a mas,
con diagnostico de COVID-19 mediante RT-PCR y ademads se les habian
realizado tomografia de torax sin contraste en el momento de ingreso a
emergencia o al consultorio diferenciado de COVID-19 del Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé ESSALUD de Huancayo durante el periodo del 15 de

enero hasta el 15 de marzo del ano 2021.

Criterio de seleccion
Criterios de inclusion:
e Historias clinicas de pacientes de ambos sexos cuyas edades se

encontraban entre 25 afios a mas y quienes acudieron a los servicios de
47



emergencia y diferenciado de COVID-19 durante el periodo del 15 de
enero hasta el 15 de marzo del afio 2021.

Historias clinicas de pacientes con diagnostico de COVID-19 mediante
la prueba molecular de RT-PCR.

Historias clinicas de pacientes a quienes se les habia realizado tomografia
computarizada de térax sin contraste en el momento de ingreso a los
referidos servicios y ostentaban los informes radiologicos

correspondientes.

Criterio de exclusion

Historias clinicas de pacientes mujeres gestantes y pacientes de ambos
sexos menores de 25 afios de edad y con diagnostico de COVID-19.
Historias clinicas de pacientes que tenian otras neumopatias diferentes a
COVID-19.

Historias clinicas que ostentaban tomografias de toérax de pacientes con
COVID-19 durante el ingreso al hospital, pero no ostentaban con
informes radiologico e historias clinicas de pacientes que presentaban

tomografias de seguimiento de COVID-19.

Muestra: la muestra se calculd mediante la formula de estimacion

proporcional con un nivel de significancia de o = 0.05 y un nivel de

confianza al 95%, resultado 163.76 ~ 164 unidades de analisis y cuya

seleccion se realizd mediante los nimeros aleatorios en Microsoft Excel

2016.
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Para el céalculo del tamafo muestral, se tom6 en cuenta la prevalencia
historica de 87.3% de lesion pulmonar reportado por Haseli S, et al (20).

Formula del calculo de la muestra de investigacion para una poblacion

conocida:
2
N =7 1_% *Pxq
n =
2
d? * (N—l)Zl_% +p=xq
Donde:
Marco muestral N 4200
Error alfa o 0.05
Nivel de confianza 1- « 0.975
Zde (1- o) Z (1-o) 1.960
Prevalencia del evento P 0.873
Complemento de p q 0.127
Precision d 0.05
Tamafio de muestra n 163.76
Reemplazando:

_ 4200%1.9602%+0.873%0.127
0.052%(4200—1)1.9602+0.873%0.127

=163.76 = 164.

n

Resultando 164 historias clinicas, en el cual se le afiadid un 5%, finalmente,

el tamano de muestra es 173 historias clinicas.
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4.6.Técnicas e Instrumentos de recoleccion de datos

En la técnica de recoleccion de datos se utilizo la técnica documental, ya que
los datos se obtuvieron de las historias clinicas electronicas y de los informes
radiologicos de examenes de TC de torax sin contraste.

Para la recoleccion de datos se elabord una ficha de auxiliar en Microsoft
Excel 2016 en base a la operacionalizacion de las variables y segun el
protocolo de informe radioloégico de tomografia de toérax sin contrate de
pacientes con COVID-19 del Hospital Nacional “Ramiro Prialé Prialé”

ESSALUD de Huancayo.

4.7.Técnicas de procesamiento y andlisis de datos

4.8.

Las variables cualitativas se presentan en frecuencias absolutas y relativas y
sus respectivas graficas cuando correspondan y las variables cuantitativas se
presentan en medidas de tendencia central como la media y su respectiva

dispersion (desviacion estandar).

Aspectos éticos de la Investigacion

La presente tesis se acoge y respeta los principios éticos y bioéticos basicos
de la investigacion en seres humanos y el tratado de Helsinki IT (Numerales:
11,12, 14, 15, 22 y 23) (95).

El plan y la ejecucion de la presente tesis, se han realizado en base al
Reglamento General de Investigacion de la Universidad Peruana los Andes,
actualizado en el afio 2019. La fase de ejecucion se llevé a cabo teniendo en
cuenta los principios éticos establecidos en el Capitulo IV y en su Articulo 27

(Principios que rigen la actividad investigativa), Articulo 28 (Normas de
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comportamiento ético del investigador) y cuya estructura esta basado segiin
el Articulo 38 del dicho Reglamento. Ademads, para su ejecucidon se
consideraron aspectos como proteccion de datos de la muestra de estudio.
Adicionalmente, se tomaron en cuenta la beneficencia y no maleficencia,
proteccion al medio ambiente y biodiversidad, responsabilidad y veracidad
de la informacion segin el articulo 4 y 5 del cédigo de ética para la
investigacion cientifica de la Universidad Peruana los Andes, los cuales
también son mencionados en el Reglamento de Investigacion Articulos 27 y
28.

La ejecucion del plan se realizd6 con la autorizacion del Comité de
Investigacion y FEtica del Hospital Nacional “Ramiro Prialé¢ Prialé”
ESSALUD de Huancayo y segun la conformidad metodoldgica emitida por
la Unidad de Investigaciéon de la Facultad de Medicina Humana de la
Universidad Peruana los Andes.

Cabe mencionar, debido a la naturaleza retrospectiva del estudio, no se
requirid el consentimiento informado de los participantes; adicionalmente,
este estudio esta sujeto en los preceptos del Codigo de Etica y Deontologia

del Colegio Médico del Peru (96).
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CAPITULO V

RESULTADOS

Se incluyeron una muestra aleatoria de 173 historias clinicas correspondientes a 95
varones y 78 mujeres, quienes cumplian con los criterios de inclusion. Todos los
pacientes contaban con diagnostico de COVID-19 mediante TR-PCR, tomografia
computariza de térax sin contraste al momento de ingreso al hospital por sospecha
de neumonia por COVID-19 y con informe radiologico de las tomografias de torax.
La edad media global de los pacientes fue 59.2+15.85 (rango: 25 — 93). Promedio
de edad del grupo de pacientes varones fue 59.55+£16.06 y en mujeres fue
60.01+15.71. El grupo etario de mayor frecuencia fue aquellos pacientes cuyas
edades estaban comprendidas entre 46 a 65 afios.

Los sintomas de presentacion mas comunes fueron disconfort faringea (73.40%),
fiebre (53.20%), tos no productiva (49.10%), dolor toracico (49.10%), los demas

sintomas presentaron menores al 50% (Tabla 1). Los signos tomograficos mas
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comunes fueron GGO (94.80%), seguido por la consolidacion (27.70%) y el patrén
mixto (26.00%) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de pacientes con COVID-19
atendidos en el area de tomografia de HNRPP — ESSALUD de Huancayo, periodo

enero a marzo del afio 2021.

Caracteristicas
demograficasy Indicadores n %
clinicas
Masculino 95 54.90
Sexo
Femenino 78 45.10
2545 41 23.70
46 — 65 67 38.70
Edad
66 — 85 58 33.50
86 a mas 7 4.00
Disconfort faringea 127 73.40
Fiebre 92 53.20
Tos 86 49.70
Sintomas de
Dolor toracico 85 49.10
presentacion
Cefalea 80 46.20
Mialgias/fatiga 70 40.50
Disnea 63 36.40
GGO 164 94.80
Consolidacion 48 27.70
Caracteristicas Mixto 45 26.00
tomograficas Empedrado loco 32 18.50
Engrosamiento intersticial interlobulillar 18 10.40
Engrosamiento intersticial peribroncovascular 9 5.20

Fuente: Historias clinicas electronicas del HNRPP ESSALUD — Huancayo.
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Grafica 1. Distribucién porcentual lobular de neumonia por COVID-19 en

pacientes atendidos en el area de tomografia del HNRPP — ESSALUD de

Huancayo, periodo enero a marzo 2021.
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Fuente: Historias clinicas electronicas del HNRPP ESSALUD — Huancayo.

Segun la Gréfica 1 en general, se encontré que los l6bulos inferiores de ambos
pulmones estaban mas afectados por la neumonia por COVID-19, seguido por el
lobulo inferior derecho. La distribucion en otras combinaciones lobulares, en forma

general, fueron en menor proporcion.
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Grafica 2. Distribucion porcentual lobular de neumonia por COVID-19 en pulmén
derecho en pacientes atendidos en el area de tomografia de HNRPP — ESSALUD

de Huancayo, periodo enero a marzo del afio 2021.
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10.0% 4.69
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Fuente: Historias clinicas electronicas del HNRPP ESSALUD — Huancayo.

En la Grafica 2 se observa en el pulmoén derecho, el 16bulo inferior fue el mas
afectado por la neumonia por COVID-19, seguido por el l6bulo superior y los

demas lobulos fueron afectados en menores proporcion de casos.
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Grafica 3. Distribucion porcentual lobular de neumonia por COVID-19 en pulmén
derecho segun sexo en pacientes atendidos en el area de tomografia de HNRPP —

ESSALUD de Huancayo, periodo enero a marzo del afo 2021
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Fuente: Historias clinicas electronicas del HNRPP ESSALUD — Huancayo.

Segun la Grafica 3, en el pulmén derecho, el l6bulo inferior fue més afectado en
pacientes mujeres; no obstante, que los varones también presentaron alta incidencia
de afectacion pulmonar, siendo la diferencia de proporciones no significativas
(p>0.05). en los varones el lobulo superior fue mas afectado y el 16bulo medio fue

mas afectado en las mujeres.
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Grafica 4. Distribucion porcentual lobular de neumonia por COVID-19 en pulmén
izquierdo en pacientes atendidos en el drea de tomogratia de HNRPP — ESSALUD

de Huancayo, periodo enero a marzo del afio 2021.
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Fuente: Historias clinicas electronicas del HNRPP ESSALUD — Huancayo.

En la Grafica 4, se observa en el pulmon izquierdo, el 16bulo inferior fue el mas

afectado por la neumonia por COVID-19, seguido por el 16bulo superior.
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Grafica 5. Distribucion lobular porcentual de neumonia lobar por COVID-19 en
pulmon izquierdo segun sexo en pacientes atendidos en el area de tomografia de

HNRPP — ESSALUD de Huancayo, periodo enero a marzo del afio 2021.
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Fuente: Historias clinicas electronicas del HNRPP ESSALUD — Huancayo.

Segun la Grafica 5, en pulmon izquierdo, en pacientes varones el 16bulo inferior fue
mas afectado, caso similar ocurri6 en pacientes mujeres; donde la diferencia de
proporciones no es significativa (p>0.05). similarmente ocurrié en lobulo superior,
el cual fue mas afectado en varones. Solamente un 1.3% de pacientes mujeres
habian presentado afectacion de la lingula del pulmén izquierdo. No hubo ningtin

reporte de afectacion en este lobulo en pacientes varones.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio de tesis ha planteado describir distribucion lobular de la
neumonia por COVID-19 mediante la tomografia computarizada sin contraste de
torax en pacientes con infeccién por SARS CoV 2, confirmadas mediante RT-PCR,
en un hospital ESSALUD de Huancayo en un periodo de enero a marzo del afio
2021. Por consiguiente, para alcanzar los objetivos, se ha considerado una muestra
aleatoria simple de 173 historias clinicas.

Con respecto a las caracteristicas clinicas, los resultados revelaron que los sintomas
mas comunes de presentacion fueron el disconfort faringeo caracterizado por
molestias y dolor de la orofaringe, fiebre, dolor toracico, mialgias, fatiga, disnea y
tos no productiva. Estas caracteristicas clinicas referidas coinciden a las fases
clinicas sintomaticas de estadio leve de COVID-19 y por la presencia de la tos y la
fiebre corresponden a la fase moderada o estadio de dafio pulmonar establecido
(neumonia) segun Yuki K, et al (99) y segun Cordon-Cardo C, et al., (11), lesiones
que se corroboran con los hallazgos tomogréaficos caracteristicos lo cual también
sugiere que los pacientes estarian cursando con hipoxemia evidente (99).

Los signos tomograficos mas frecuentes fueron GGO (signo de vidrio esmerilado,
en inglés: Ground-Glass Opacit) (94.80%) distribuidas principalmente en zonas
subpleurales de los l6bulos inferiores, seguido por la consolidacion (27.7%) vy el
patrén mixto (GGO més consolidacion).

Los signos tomograficos encontrados, corroboran los conceptos vertidos, que
sostiene que las caracteristicas tomograficas que se observan con mayor frecuencia

son areas multifocales bilaterales en "vidrio deslustrado™ (GGO) seguido de signos
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de consolidacion (8, 101). Ademas, estos hallazgos son concordantes con las fases
iniciales de la enfermedad, ya que se ha demostrado, que el signo tomografico
representativo, como el GGO unilateral o bilateral, es signo clave de la etapa inicial
de la enfermedad por COVID-19 (65). Sin embargo, en poco mas de la cuarta parte
de la muestra de estudio (26%), se ha encontrado signos tomograficos de
consolidacién; lo que indica que esta proporcion de pacientes, hayan acudido a
consulta médica en etapas avanzadas que tomograficamente suele ocurrir a los 8 a
13 dias y se caracteriza por la reduccién gradual del signo tomografico GGO y con
mayor expresion del signo de consolidacion o mixto (61). La mayor frecuencia de
GGO evidenciado en el presente estudio, corroboran los hallazgos reportados por:
Halesi S et al., (20), Albtoush MO, et al., (21), Muayad O, et al., (22) y Bhandari
R, et al., (23); quienes, en pacientes que acudieron por primera vez a un hospital,
encontraron signos tomografico de GGO. Esta concordancia en los resultados,
permiten afirmar la caracterizacion tomografica representativa de la neumonia por
COVID-19 en su fase inicial. No obstante, que dicho patron no es especifico ni
patognomonico para el diagnostico de neumonia por COVID-19, por lo que se debe
realizar correlacion clinico, tomografico y laboratorial para concluir diagnostico
definitivo de neumonia por COVID-19 y hacer los diagnosticos diferenciales con
las neumonias producidas por la influenza, el adenovirus, micoplasma, klebsiella
pneumoniae, legionela u por otros virus que presentan caracteristicas tomograficas
similares a las lesiones producidas por el SARS CoV 2 en el parénquima pulmonar

(71 - 88).

En el anélisis de resultados segun los objetivos, correspondiente al objetivo general,

los resultados del presente estudio indican que, en general, los 16bulos inferiores de
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ambos campos pulmonares (derecho e izquierdo), estaban afectados con mayor
frecuencia (69.94% de los casos). Estos hallazgos corroboran la mayor frecuencia
de afectacion bilateral de I6bulos inferiores pulmonares (69) por la neumonia por
COVID-19, en fases moderada y severa (99).

De otra parte, lesion bilateral de los lobulos inferiores encontrados, al ser
comparados con los antecedentes, corroboran los reportes de Albtoush MO, et al
(21), quienes encontraron un 71.1% de afectacion bilateral; asi mismo Muayad O,
et al (22), encontraron afectacion bilateral en 71.4% de los casos y adicionalmente
Khanduri S, et al (24) reportaron lesion bilateral en 72.8% de los casos. Dichas
concordancias conduce a postular que la mayoria de los pacientes habrian realizado
consulta médica hospitalaria en fases moderadas o avanzadas de la enfermedad,
cuando se recién iniciaron los sintomas respiratorios, ya que existe disociacion entre
la hipoxemia y la presentacion de la disnea, denominada hipoxia silente en las fases
iniciales de COVID-19 (31, 53, 54, 55); ademaés, cabe postular que existe
disociacién clinico radioldgica, en donde tomograficamente se observan lesiones
pulmonares y ausencia o leves sintomas respiratorios en las fases iniciales de la
enfermedad.

Ademas, de la Grafica 1 se deduce que la afectacion pulmonar es multilobular en
un 21.04% de los casos, al respecto, en las exploraciones tomogréaficas iniciales
Albtoust OM, et al (21) encontraron afectacion multilobular en 62% de los casos;
Muayad O, et al (22.), encontraron cambios multilobulares en 70.8% de los casos,
Bhandari R, et al (23), encontraron distribucion multilobular en 70% de los casos
y Khanduri S, et al, (24) reportaron distribucion multilobar en 85% de los casos.
Como se observa, existe importante diferencia proporcional en la afectacion

multilobular, siendo mayor en los estudios previos, lo cual estaria determinado por
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las faces clinicas de la enfermedad momento en el cual fueron realizados la TC.
Cabe recordar que el presente estudio, utilizd examenes tomograficos de pacientes
en el momento de ingreso a emergencia los que clinicamente equivalen, en la
mayoria de los casos, a las fases leve y moderada de la enfermedad. Pero ademas,
cabe la posibilidad de conjeturar que la diferencia de afectacion multilobar, estarian
condicionadas por la diferencia en la susceptibilidad de infeccion por SARS CoV
2 en los grupos poblacionales y sus factores de riesgo, variables que no son
propdsito en el presente estudio.

Al analizar distribucion unilateral de neumonia por COVID-19, el l6bulo inferior
derecho fue mas afectado en 84.71% de los casos; éste hallazgo, es concordante
con los conceptos tedricos (68), que en base a estudios preliminares, se sostiene que
la afectacion pulmonar derecha es la mas comdn y se desarrolla mas rapidamente
que en el pulmén izquierdo (68), cuyos fundamentos fisiopatoldgicos aln no estan
definidos (68); sin embargo, se puede postular ello se deberia a la mayor
susceptibilidad de infeccion por SARS CoV2 en las bases pulmonares debido a la
mayor capacidad de perfusion y lo mas importante las estructuras basales
pulmonares expresarian mayor cantidad de ACE Il como factor de acoplamiento de
SARS Cov2. Estos resultados al ser comparados con resultados de estudios previos,
son concordantes, ya que Haselili S, et al (20) reportaron predomino de
distribucion de neumonia por COVID-19 en el I6bulo inferior del pulmén derecho
en 87.3% de los casos, igualmente Albtoust OM, et al (21), mencionan que la
distribucion unilateral de la neumonia por COVID-19, es dos veces mas frecuente
en el lobulo inferior del pulmon derecho con una incidencia de 75.2%;
adicionalmente, Muayad O, et al (22) y Khanduri S, et al (24), reportaron mayor

frecuencia de distribucion de neumonia por COVID-19 en el I6bulo inferior del
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pulmon derecho en 68.8% y 69.5% de los casos, respectivamente. Con los reportes
mencionados, se puede afirmar categoricamente, que existe mayor predileccion de
infeccion por SARS CoV2 en el 16bulo inferior del pulmén derecho. Por lo que se
debe enfatizar la importancia del dafio en la perfusion basal pulmonar que
condicionaria a una hipoxemia consecuentemente a una hipoxia e insuficiencia
respiratoria por desequilibrio V/Q.

De otra parte, los resultados del presente estudio indican, que el I6bulo superior
derecho estaba afectado en 10.59% de los casos, el I6bulo medio en 4.6% de los
casos; al respecto, Khanduri S, et al (24), reportaron mayores frecuencias de
distribucion de neumonia por COVID-19 en l6bulo superior derecho en 84.74% de
los casos, en l6bulo medio derecho en 54.2% de los casos. Como se observa, existe
discordancia de magnitudes de distribucion de lesion de los lébulos superior y
medio derecho; por lo que no se puede afirmar la predileccién de neumonia por
COVID-19 en los lobulos superior e inferior del pulmon derecho.

Al evaluar la distribucién lobular de neumonia por COVID-19, segln sexo, los
resultados indican frecuencias similares de afectacion en el 16bulo inferior derecho,
siendo un 81.1% en varones y 85.9% en mujeres, en el grupo de pacientes varones
el 16bulo superior fue més afectado que en pacientes mujeres; sin embargo, el 16bulo
medio fue mas afecta en las mujeres. Estos resultado no conducen a una conclusion
categoOrica ya que no existe estudios previos para realizar comparaciones
respectivas.

Con respecto a la distribucion de la neumonia por COVID-19, en los I6bulos del
pulmoén izquierdo, los resultados indican que el l6bulo inferior izquierdo fue
afectado en 82.08% de los pacientes, siendo esta frecuencia similar a la lesion en el

I6bulo inferior del pulmén derecho. Este hallazgo contradice a los resultados
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previos, ya que como concluyeron Li J, et al (68), lesion del pulmén derecho por
COVID-19 es mas frecuente con respecto a la lesién del pulmén izquierdo,
principalmente en las fases leves y moderadas de la enfermedad.

De otra parte, cabe mencionar, que la similitud encontrada en las lesiones bilaterales
de los I6bulos inferiores, indicarian alta susceptibilidad de infeccion por SARS CoV
2 en las bases pulmonares y no podria deberse a la fase avanzadas de la enfermedad
ya que los patrones tomogréaficos de las fases avanzadas son los patrones mixtos y
consolidacién (62); no obstante, que la fase avanzada también presenta signos de
GGO que gradualmente van disminuyendo ya sea con tendencia hacia la
consolidacién o hacia recuperacion de la arquitectura del parénquima pulmonar
(59).

La magnitud de distribucion de la neumonia por COVID-19 en el 1ébulo inferior
del pulmon izquierdo son concordantes con los reportes de Haselili S, et al (20),
quienes reportaron una frecuencia de lesion del dicho l6bulo en 85.7% de los casos,
ademas Albtoush OM, et al (21) y Khanduri S, et al (24), reportaron una incidencia
de lesién del I6bulo inferior izquierdo de 75.2% y 71.2% de casos, respectivamente.
Los resultados vertidos nos conducen a afirmar que la lesion del 16bulo inferior del
pulmon izquierdo tiene alta predileccion de ser infectados por SARS CoV 2 y
consecuentemente producir neumonia.

Con respecto a la distribucion de neumonia por COVID-19 en los demas I6bulos
del pulmon izquierdo, el presente estudio encontro un 3.47% de los pacientes tenia
Iobulo superior izquierdo afectado; al respecto, los resultados previos (22)
concuerdan con dicha magnitud; sin embargo, contrariamente un estudio (24)

reportd una incidencia de 74.6% de casos afectados en el 16bulo superior izquierdo.
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Con respecto a la distribucion de neumonia por COVID-19, en la lingula,
solamente un paciente habia presentado y equivale a 1.3%, en cuanto a los datos
historicos, un estudio (22.) reporté un 8.3% de los casos afectados en la lingula. Se
observan que existe discordancia en la magnitud de las incidencias, lo que no
permite afirmar categoricamente las magnitudes de afectacion de los I6bulos
superior y lingula del pulmén izquierdo; en consecuencia, se deben realizar estudios
con exploracion tomogréafica pulmonar en las diferentes fases clinicas de COVID-
19.

Cuando se evaluda distribucién lobular de la neumonia por COVID-19 en pulmoén
izquierdo segun sexo, se ha encontrado que hubo mayor afectacion del l6bulo
inferior izquierdo en varones (85.3%) que en mujeres (78.2%), similar
comportamiento ocurre en la afectacion del 16bulo superior, siendo mayor en los
varones con respecto a las mujeres y un 1.3% de los casos de mujeres tenian
afectado la lingula. Al respecto, no se cuenta con estudios previos para realizar las
comparaciones respectivas y corroborar las distribuciones encontradas en el

presente estudio.
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CONCLUSIONES

La neumonia por COVID-19, afecta principalmente a los 16bulos inferiores de
ambos pulmones y tienden a ser multilobulares.

Se identifica que el 16bulo inferior del pulmon derecho es el més afectado por la
neumonia por COIVD-19.

La neumonia por COVID-19 del pulmén derecho, afecta en proporciones
similares entre varones y mujeres, de forma general, con mayor frecuencia en el
l6bulo inferior derecho.

Se identifica que el 16bulo inferior del pulmon izquierdo es el mas afectado por
la neumonia por COIVD-19.

La neumonia por COVID-19 del pulmén izquierdo, afecta en proporciones
similares entre varones y mujeres, de forma general, con mayor frecuencia en el

l6bulo inferior izquierdo.

RECOMENDACIONES
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Identificado que existe mayor distribucion de neumonia por COVID-19 en los
l6bulos inferiores de ambos campos pulmonares, lo cual podria estar
condicionado por la mayor susceptibilidad de infeccion por SARS CoV 2 debido
a la alta perfusion en dichos l6bulos o ya sea que existe mayor concentracion de
ACE II; por tanto, se recomienda realizar investigacion para dilucidar su
fisiopatologia.

Teniendo en cuenta la metodologia muestral probabilistica, se pueden extrapolar
los resultados y las conclusiones siempre y cuando cumplen los criterios de
seleccion.

Con respecto a los signos tomograficos frecuentes y caracteristicos, como es el
caso del signo GGO, se debe tener en cuenta siempre en un contexto clinico de
COVID-19 del paciente, ya que dicho signo, no es patognomonico ni especifico
para el diagnostico de COVID-19 y se deben realizar diagnosticos diferenciales
con otras infecciones pulmonares virales o no virales.

La tomografia computarizada es una modalidad de diagnodstico por imagen
potencialmente significativo, por lo que debe ser utilizado principalmente para
respaldar el diagndstico rdpido y manejo de pacientes con COVID-19 y definir
la distribucion lobular de la neumonia por COVID-19

Los exdmenes tomograficos siempre se deben realizar teniendo en cuenta las
normas de proteccion contra la radiacidon ionizante que se utiliza en dicha

tecnologia.
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ANEXOS:

ANEXO 1. Matriz de consistencia.

periodo-20217?

ESSALUD
de
Huancayo,
periodo-
2021.

tomografia computarizada de torax en un hospital ESSALUD de
Huancayo durante el periodo del 15 de enero hasta el 15 de marzo
del afio 2021.

* Determinar la distribucion lobular de la neumonia por COVID-
19 seglin los grupos etarios de pacientes evaluados mediante la
tomografia computarizada de térax en un hospital ESSALUD de
Huancayo durante el periodo del 15 de enero hasta el 15 de marzo
del afio 20217.

Frecuencias
Porcentajes y
medidas de
tendencia central y
dispersion.

Problema Objetivo Objetivos especificos Variables Hipétesis | Metodologia y | Técnica de
general general analisis estadistico | recoleccion de datos
(Cual es la|Determinar |< Identificar la distribucion lobular de la neumonia por COVID- | Variable de | No se | Método  tedrico, | Técnica

distribucion la 19 en el pulmén derecho de pacientes evaluados mediante la | estudio: aplica. descriptivo y | observacional,

lobular de la | distribucioén | tomografia computarizada de térax en un hospital ESSALUD de | Distribucion enfoque interpretativa y
neumonia  por | lobular de la | Huancayo durante el periodo del 15 de enero hasta el 15 de marzo | lobular de la cuantitativo. descriptiva.
COVID-19 neumonia | del afio 2021. neumonia por Disefio Los datos se
mediante la | por * Identificar la distribucion lobular de la neumonia por COVID- | COIVD-19. observacional., recolectaran en una
tomografia COVID-19 |19 en el pulmén izquierdo de pacientes evaluados mediante la transversal y |ficha auxiliar de
computariza de | mediante la | tomografia computarizada de toérax en un hospital ESSALUD de | Variables prospectivo. Nivel: | recoleccion de datos.
torax en un |tomografia | Huancayo durante el periodo del 15 de enero hasta el 15 de marzo | demograficas: descriptivo.

hospital computariza | del afio 20217 Género y edad.

ESSALUD de |de térax en |+ Determinar la distribucion lobular de la neumonia por COVID- Analisis estadistico

Huancayo, un hospital | 19 segiin el género de pacientes evaluados mediante la descriptivo de

ANEXO 2. Matriz de operacionalizacion de variables.
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Variable Definicion Definicion Dimension Tipo de | Escala de | Indicadores Valores Técnicas
Conceptual Operacional Variable Medicion Instrumentos

Variable  de| Presencia de lesion del | Se obtienen mediante | Clinica Cualitativa Nominal Presencia de lesion | Porcentuales. | TCAR. Observacion,
estudio: parénquima pulmonar en | la observacion, en uno O mas interpretacion y
distribucion | uno o mdas alveolos | andlisis y descripcion lobulos pulmonares descripcion.
lobular de la| pulmonares derecha y/o | de las imdagenes de los pulmones Instrumento:
neumonia por| izquierda debido a la | tomograficas por derecho y/o tomografo  General
COVID-19. | infeccion por COVID-19. | segmentos y 16bulos izquierdo, Electric Hight Speed.

pulmonares. observado en la

tomografia sin MCR
de torax.

Caracteristicas| Representacion de | Se obtienen mediante
tomograficas | tomografica de la lesion | los protocoles de Presencia de signos | Porcentuales. | Observacion, analisis
de la| del parénquima | descripcion y tomograficos de la de densidad mediante
neumonia por| pulmonar. nimero CT de la lesion  pulmonar: N.° CT y descripcion.
COVID-19 lesion del GGO, Instrumento: Sistema

parénquima consolidacion, informatico y

pulmonar. mixta u otros. software de

reformacion de
imagenes

tomograficas y el N.°
CT. Ancho y nivel de
ventana de torax.
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Variables
demograficas

Caracteristicas
diferenciales de
poblacion de estudio.

la

Género se
caracteriza mediante
la observacion de los
caracteres  sexuales
secundarios 'y el
DNI.

Edad: afios
cumplidos del
paciente hasta la

fecha de estudio.

Demografica:
Genero
Edad.

Género:
Cualitativa

Edad:

cuantitativa y
ordinal (edad
categorizada).

Nominal

Razén o
proporcion.

SGH y DNI:
Masculino
Femenino

SGH y DNI:
30 a 70 de edad

Grupos de edad

Porcentuales

Promedio =+
DS

porcentuales
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ANEXO 3. Instrumento de investigacion y constancia de su aplicacion.

DISTRIBUCION LOBULAR DE LA NEUMONIA POR COVID-19
MEDIANTE LA TOMOGRAFIiA COMPUTARIZADA DE TORAX EN UN
HOSPITAL ESSALUD DE HUANCAYO, PERIODO-2021

1. Caracteristicas demograficas:

Género:

Edad:

2. Sintomas de presentacion

Disnea

Fiebre

Tos no productiva

Cefalea

Mialgia/fatiga

84

Fecha: .../.../2021.

Masculino

Si

Si

Si

Si

Si

Femenino

afios cumplidos.

No

No

No

No

No




Disconfort faringeo

Dolor toracico

3. Caracteristicas tomograficas de la neumonia por COVID-19

GGO

Consolidacion

Patron de empedrado loco

Patron mixto

Engrosamiento intersticial interlobulillar

Engrosamiento intersticial peribroncovascular

4. variables de estudio:

4.1. Pulmén derecho:

Lébulo superior derecho

85

Si

Si

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No




Lébulo medio derecho Si No

Lébulo inferior derecho Si No
4.2. Pulmén Izquierdo Si No
Lébulo superior izquierdo Si No
Loébulo inferior izquierdo Si No
Lingula del pulmoén izquierdo Si No

Observacion: Elaborado en base a: en base a protocolo del formato de informe
radioldgico de tomografia de torax de pacientes con COVID-19 del HNRPP
ESSALUD de Huancayo.

Instrucciones de llenado: En los puntos suspensivos y en el recuadro blanco,
escriba el dato correspondiente. En los recuadros que contienen datos, marque con

un shek o con una aspa seglin corresponda.

Nombres y apellidos del investigador: ...,
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ANEXO 4. Data de procesamiento de datos.

N.

o

Sex

Edad

(afios)

93

80

83

77

38

48

65

49

51

73

76

70

83

37

47

59

80

Pulmoén

afectado

Temperat

ura

38

39

38

38

38

38

37

36

36

38

36

37

38

38

39

38

38

To

S

Dolor

pecho

de

Mialgia/fati

ga

Disne

Sint.

Gastrointestinal

Disconfort

faringea
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Cefal

ea

GG  Consolidaci

(0)

on

Empedra

do loco

Mixt

o

Engrosamie
nto  inters.
Interlobulill

ar

Engrosamiento
interst.
peribroncovasc

ular

Lébulos afectados

Lébulo inferior derecho

Lébulo inferior der e izq.
Lébulo inferior der e izq.
Lébulo inferior der e izq.
Lobulo medio der y inferior izq
Lébulo inferior der e izq
Lébulo superior der e izq
Lébulo inferior der e izq
Lébulo inferior der

Lobulo superior bilateral y Lobulo
inferior izq

Lébulo medio der

Lébulo inferior der e izq
Lébulo inferior der e izq
Lobulo inferior der e izq
Lébulo inferior der e izq
Lébulo inferior der e izq

Lobulo inferior der e izq



20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

69

64

48

71

66

61

35

65

68

37

53

67

39

47

60

61

52

42

52

90

37

58

46

30

37

37
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ANEXO 5. Consentimiento informado /asentimiento informado.
Por su naturaleza retrospectiva, en la presentacion de resultados se ha utilizado
datos secundarios recolectados de las historias clinicas. Por consiguiente, no fue

necesario el consentimiento informado de los participantes en la muestra de estudio.
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ANEXO 6. Resolucién de aprobacion de Plan de Tesis, emitida por el Decano de

la Facultad de Medicina Humana — UPLA.

UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

Aprobada con Resolucion N° 003-2005-AU

RESOLUCION N20164-D-FMH-UPLA/2021

Huancayo, 4 de junio de 2021
EL DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA HUMANA DE LA UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES

VISTOS:

Ley Universitaria N"30220, Estatuto de la Universidad Peruana Los Andes adecuado a la Ley N"30220, Resoluciones Nros.
011-2015- AU y 0750-CU-2016, Solicitud S/N, Oficio N*122-2021-DUI-FMH-UPLA, Oficio N°®155-2021-CGT/FMH-UPLA y el
Expediente N"045-2021-DE-UPLA - Proveido N°0904-2021-D-FMH-UPLA, respectivamente, y;

CONSIDERANDO:

Que, el Estado reconoce la autonomia universitaria. La autonomia inherente a las universidades se ejerce de conformidad con lo
establecido en la Constitucion, la presente Ley y demas normativas aplicables’;

Que, la Asamblea Universitaria de la Universidad Peruana Los Andes en Sesion Extracrdinaria de fecha 27.01.2015, aprueba y
proclama el Estatuto de la Universidad Peruana Los Andes, adecuado a la Ley Universitaria N°30220 por la Asamblea
Universitaria, en cumplimiento a lo dispuesto en la Segunda Disposicion Complementaria Transitoria de la Ley antes citada y
dispone su vigencia a partir del dia siguiente de su publicacion (31.03.2015) en el Diario Oficial “El Peruano™;

Que, la Universidad Peruana Los Andes es una institucién con personeria juridica, de derecho privado sin fines de lucro,
creada por Ley N"23757 y su ampliatoria Ley N”24697 y, con autorizacion definitiva por Resolucion N°446-93-ANR de fecha
18.06.1993 cuya sigla es UPLA; es una comunidad académica, orientada a la investigacién y a la docencia, que brinda una
formacién humanista, cientifica y tecnolégica con una clara conciencia de nuestro pais como realidad intercultural, de servicios
publicos esenciales, conformado por docentes, estudiantes y graduados®;

Que, la Universidad Peruana Los Andes, se rige por sus principios y por las disposiciones pertinentes de la Constitucién
Politica del Peru, Ley Universitaria N°30220, Ley General de Educacion N°28044, el presente Estatuto, sus Reglamentos y
demas normas conexas®;

Que, la Universidad Peruana Los Andes goza de autonomia normativa, de gobierno, académica, administrativa y econémica,
de conformidad con la Constitucion y la Ley®;

Que, el Decano es la maxima autoridad de gobierno de la Facultad, representa a la Facultad ante el Consejo Universitario y
Asamblea Universitaria, conforme dispone la Ley. Es elegido por un periodo de cuatro (04) afios y no hay reeleccion inmediata,
el cargo es a Dedicacion Exclusiva®;

Que, la Universidad se organiza por Facultades que son unidades de formacién académica, profesional y de gestién; las que
estan integradas por docentes y estudiantes”;

Que, el Consejo Universitario en Sesién Extraordinaria de fecha 14.06.2016, aprueba el Reglamento General de Grados y Titulos
de la Universidad Peruana Los Andes, adecuado a la Ley Universitaria N"30220, propuesto mediante Oficio N°191-2016-VRAC-
UPLA de fecha 29.04.2016 por el sefior Vicerrector Académico y los Coordinadores de Grados y Titulos de las Facultades de
Universidad Peruana Los Andes, documento normativo que consta de 03 (Tres) Titulos, 011 (Once) Capitulos, 57 (Cincuenta y
siete) Articulos, 05 (Cinco) Disposiciones Complementarias, 04 Disposiciones Finales, y 02 Disposiciones Transitorias, que
forman parte de la Resolucion; asimismo, aprueba la vigencia del Reglamento General de Grados y Titulos de la Universidad
Peruana Los Andes, adecuado a la Ley Universitaria N"30220, a partir del Semestre Académico 2016-I| y hasta nueva disposicién,
y derogar a partir del Semestre Académico 2016-11, el Reglamento General de Grados y Titulos de la Universidad Peruana Los
Andes, aprobado mediante Resolucién N°312-2001-CU de fecha 11.07.2001, y toda disposicion contraria a la presente®;

Que, cada Facultad adecuara la estructura de su Proyecto de Investigacion, segin su naturaleza®;
Que, aprobado el Proyecto de Investigacién por la Direccién de Investigacién de la Facultad y nominado el asesor, previo

informe del Coordinador de Grados y Titulos, el Decano aprueba y emite la Resolucién y ordena el registro en el libro
correspondiente'”. Los datos a consignarse son los siguientes:

Titulo de la tesis

Fecha de inicio y término de la preparacion de la tesis y su asesoramiento

Nombre de los responsables del Trabajo

Nombre o nombres de los docentes asesores, quienes en sefal de aceptacion firmaran el libro conjuntamente con
el aspirante al titulo profesional’’;

LSRN

Que, el Asesor cumple con la labor de orientacian y supervision permanente de ejecucion del Proyecto de Investigacion, que
en un plazo no mayor de un afio presentard el informe de culminacion de su labor de asesoria del trabajo final %,

Que, si por la naturaleza del Proyecto de Investigacion fuera necesario un tiempo mayor él (los) interesado (s) solicitara (n) la

? Aicu T3 el Estu e I Univoridad Peniana Les Ardes vgenls
[

® Adicu 1 e la Resolusiim OTSC-2016.CU da fech 14.06.2016
* Aficu 22° e Reglamenta d¢ Grados y Tiufcs 5rcbado Miciante Resclucion N D7S0-CLUZT6 e fecha 1062016

* Ao 25 del Reglemerta de Grods y Tiudos vgens

" Ao 23* el Regiameria de Grades y Tillos apmbaso mediantz Resohuién N° 0271-GF-FMH-UPLA2013 de lecha U7.05.2013

i il 24 84 Reglert ce Grsds y Thdos dgenie

ELENA Pignal
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UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

Aprobada con Resolucién N° 003-2005-AU

L L L L L L L L L L L L L L L L L L L LR L
ampliacién por un afio que es improrrogable, y con informe del asesor, se concederd mediante Resolucion de Decanato,

previo informe del Coordinador de Grados y Titulos. Cumplido el plazo y no habiende concluido la tesis, podra solicitar cambio
de Proyecto de Investigacion, asi como del asesor's;

Que, mediante Solicitud sin de fecha 04.05.2021, el estudiante PARDO GOMEZ, SANTOS, de la Facultad de Medicina
Humana peticiona la Inscripcién de Plan de Tesis, con el proyecto titulado “DISTRIBUCIONLOBULAR DE LA NEUMONIA
POR COVID-19 MEDIANTE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE TORAX EN UN HOSPITAL ESSALUD DE
HUANCAYO, PERIODO-2021",

Que, el Director de la Unidad de Investigacion de la Facultad de Medicina Humana mediante Oficio N"122-2021-DUI-FMH-
UPLA de fecha 07.05.2021, informa al Coordinador de Grados y Titulos de la Facultad que el Plan de Tesis presentado por
el estudiante PARDO GOMEZ, SANTOS, ha cumplido con la revision por el software de similitud TURNITIN y revision por el
Comité de Etica de la Facultad; asimismo, se ha designado como asesor al Dr. Miguel Mercado Rey.

Que, el Coordinador de Grados y Titulos de la Facultad de Medicina Humana mediante Oficio N°155-2021-CGT/FMH-UPLA
de fecha 02.06.2021 opina procedente la Inscripcién del Plan de Tesis denominado: “DISTRIBUCION LOBULAR DE LA
NEUMONIA POR COVID-19 MEDIANTE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE TORAX EN UN HOSPITAL ESSALUD
DE HUANCAYOQ, PERIODO-2021"; presentado por el estudiante PARDO GOMEZ, SANTOS de la Facultad de Medicina
Humana; asimismo informa que el Director de la Unidad de Investigacién de la Facultad de Medicina Humana ha designado
como ASESOR del mencionado Plan de Tesis al Dr. Miguel Mercado Rey

Que, el sefior Decano de la Facultad de Medicina Humana mediante Expediente N°045-2021-DE-UPLA - Proveido N°0804-
2021-D-FMH-UPLA de fecha 03.06.2021, remite el expediente a la Secretaria Docente para emisién de la Resolucidn
pertinente;

En uso de las atribuciones conferidas por la Ley Universitaria N"30220, Estatuto de la Universidad Peruana Los Andes
adecuado a la Ley N°30220, Reglamento de Grados y Titulos de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Peruana
Los Andes y demas disposiciones legales vigentes, se;

RESUELVE:
Art.1°  APROBAR la inscripcion del Plan de Tesis denominado: “DISTRIBUCIONLOBULAR DE LA NEUMONIA POR
COVID-19 MEDIANTE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE TORAX EN UN HOSPITAL ESSALUD DE

HUANCAYO, PERIODO-2021"; presentado por el estudiante PARDO GCJMEZ, SANTOS, de la Facultad de
Medicina Humana.

Art. 2 DESIGNAR como Asesor para el desarrollo de la Tesis mencionada en el Articulo 1° de la presente Resolucién al
Dr. Miguel Mercado Rey

Art. 3 ENCARGAR al Coordinador de Grados y Titulos de la Facultad de Medicina Humana y al Asesor el cumplimiento
de la presente Resolucion.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE

VNIVERSIDAD PERVANA LOS ANDES

MG. SEGUNDO RONALD SAMAME TALLEDO
DECANO

VUNIVERSIDAD PERVANA LOS ANDES

MC. JOSE ENRIQUE SEVERINO BRONALES
SECRETARIO DOCENTE

Distribucién: CGT/INTERESADO/ASESOR/ ARCHIVD

EFP

o Al 25 del Rglarvai de Bradas T gerte

ELENA Pigina 2
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ANEXO 7. Carta de conformidad metodoldgica.

INFORME 001-MRMR-DOCENTE-TESIS 2-2022

A : Encargado de revision de proyectos de investigacion del HNRPP — ESSALUD
de Huancayo,

DE : Dr. Miguel Mercado Rey
Docente de practica de la asignatura Seminario de Tesis 2.

ASUNTO : Informe de Conformidad metodologica del proyecto de investigacién del
Alumno SANTOS PARDO GOMEZ.

FECHA : Huancayo, 5 de enero de 2022

En mi condicion de docente de practica de la asignatura de Seminario de Tesis 2 del
alumno SANTOS PARDO GOMEZ, doy mi conformidad metodologica del proyecto de
investigacion titulado “DISTRIBUCION LOBULAR DE LA NEUMONIA POR COVID-19
MEDIANTE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE TORAX EN UN HOSPITAL ESSALUD DE
HUANCAYOQ, PERIODO- 2021”, se redacta el presente informe con el fin de que se pueda
continuar con los tramites administrativos correspondientes.

Adjunta

* Proyecto de tesis en formato magnético

Dr. Miguel e{'cado Rey
Docente ¢e practica
Seminario de Tesis 2

Facultad de Medicina UPLA

CC. Archivo
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ANEXO 8. Carta de informe de aprobacion del Proyecto de Investigacion, emitida
por el Comité Institucional de Etica en la Investigacion Red Asistencial Junin —

ESSALUD.
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ANEXO 9. Carta de autorizacion para la ejecucién del Proyecto de Investigacion,

emitida por la Unidad de Capacitacién, Investigacion y Docencia — Red Asistencial

Junin — ESSALUD.
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ANEXO 10. Evidencia de aplicacion de la ficha de recoleccion de datos.
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