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Resumen

OBJETIVO: Determinar el estado nutricional al ingreso de los pacientes
infectados por SARS-CoV-2, evolucion y desenlace clinico en COVID-19
moderado y grave en la Gestién 2020.

METODOLOGIA: El estudio se realiz6 en el Hospital de Clinicas, centro de
3er nivel publico de la ciudad de La Paz. El presente trabajo de investigacion
es un estudio descriptivo, observacional de serie de casos, durante el afio
2020. Se caracterizd6 a los pacientes segun el estado nutricional y su
evolucion en casos moderados y graves, para describir la relacion.

RESULTADOS:

Se recopilé 44 expedientes. Los datos generales muestran edad entre 20 y
80 afos. Mayor cantidad de pacientes masculinos, con media de 8,86% de
estancia hospitalaria. Se encontré obesidad en un 27% de los pacientes.
Pacientes que cursaron un COVID-19 moderado IIA 20%, IIB un 47,7% y
grave 18,2%. Diabetes mellitus tipo, 2 con 23%, intolerancia a la glucosa un
32%. Hipertension arterial en 15,9%. Ingreso a UTI 6%. Mortalidad fue del
18%.

CONCLUSIONES:

Factores como la alteracion del estado nutricional se asocian con evolucion
desfavorable del COVID-19.

Palabras claves

SARS-CoV-2. COVID-19.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the nutritional status at admission of patients infected with
SARS-CoV-2, evolution and clinical outcome in moderate and severe COVID-19 in
Management 2020.

METHODOLOGY: The study was conducted at the Hospital de Clinicas, a 3rd level
public center in the city of La Paz. The present research work is a descriptive,
observational study of a series of cases, during the year 2020. The patients were
characterized according to their nutritional status and their evolution in moderate and
severe cases, to describe the relationship.

RESULTS: It was possible to collect 44 files. The general data shows age between
20 and 80 years. Greater number of male patients, with an average of 8.86% hospital
stay. Obesity was found in 27% of the patients. Patients who had moderate COVID-
19 IIA 20%, IIB 47.7% and severe 18.2%. Type 2 diabetes mellitus with 23%, glucose
intolerance 32%. Arterial hypertension in 15.9%. Admission to ICU 6%. Mortality was
18%.

CONCLUSIONS:

Factors such as altered nutritional status are associated with unfavorable evolution of
COVID-19.

Keywords
SARS-CoV-2. COVID-1
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l. Introduccion

La COVID-19 designada asi por la Organizacion Mundial de la Salud, es
causada por el nuevo coronavirus que se descubrié en la ciudad de Wuhan,
provincia de Hubei, China a finales de 2019. La infeccidén es causada por el
severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2), fue
declarada una pandemia el 11 de marzo de 2020 *. El mundo atraviesa una
de las peores crisis a nivel salud por la infeccion del nuevo coronavirus de

alta transmisibilidad y mortalidad, que ha impactado mdultiples aspectos.

Produce sintomas similares a los de la gripe, entre los que se incluyen
fiebre, tos, disnea, mialgia y fatiga. También se ha observado la pérdida
subita del olfato y el gusto. En casos graves se caracteriza por producir
neumonia, sindrome de dificultad respiratoria aguda, sepsis y choque
séptico que conduce a alrededor del 3% de los infectados a la muerte,
aunque la tasa de mortalidad se encuentra en 4,48%y sigue ascendiendo 2.
La incertidumbre de quien contrae la enfermedad y desconocer si saldra
victorioso o con exitus letalis, o tendra complicacion durante o después de
la infeccidon plantea la necesidad de identificar los grupos mas vulnerables

con uno o varios factores de riesgo.

El mundo vive una Sindemia, término propuesto por Merril Singer, cuya
teoria propone que las enfermedades ocurren simultineamente en
determinadas épocas o0 zonas geograficas, es decir que las enfermedades
interactian a nivel individual o grupal, potenciando sus efectos perjudiciales

sobre la salud 2.

Esta enfermedad es de afectacion sistémica y la repercusion clinica se
manifiesta con fiebre, tos seca, cefalea, cansancio, diarrea, pérdida del

gusto y sabor, confusion; considerando que factores de riesgo como



enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar e
hipertension arterial, cancer y otros; ademas que luego de varios articulos
publicados, serie de casos evidencian la vinculacién de la obesidad con

situaciones criticas y graves de COVID-19.

Se ha establecido de forma general que la severidad de la infeccion esta
asociada con edad avanzada y comorbilidades como hipertension y
diabetes. De la misma manera, el estado nutricional es un importante
mediador de complicaciones en pacientes criticos. Se ha constatado que
las personas con obesidad y con desnutricibn energético-proteica
ingresadas en cuidados intensivos, por cualquier patologia, tienen un
incremento de la mortalidad respecto a los sujetos bien nutridos de la misma

categoria de peso*

Aunqgue la obesidad es una enfermedad crénica que se asocia a un aumento
de la morbimortalidad®, no fue considerada como factor de riesgo en los
inicios de la pandemia, lo que ha supuesto una recogida de informacion
desigual para conocer el impacto real de la infeccion COVID19 en las
personas con obesidad. Patologia que también estd involucrada en la
respuesta inmunoldgica por ser un estado proinflamatorio de bajo grado

constante. Afectando la inmunidad humoral y celular.

El IMC se ha relacionado mucho con la morbimortablidad durante la primera
y segunda ola a nivel mundial: a mayor sobrepeso y obesidad, el pronéstico
fue malo: los pacientes fueron internados, con mayor requerimiento de
oxigeno y muchos llegando a Unidades de terapia intensiva donde fueron
intubados.

Desde los primeros casos reportados en Bolivia desde marzo 2020 y mas

ahora que cursamos la segunda ola, hasta el 6 de febrero 2021 a horas
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20:30 segun los datos del Johns Hopkins se reporté Un total de 227.128
casos y 10.753 fallecidos; 1.218 casos nuevos con 167.354 casos
recuperados. Los casos siguen en ascenso por lo que necesitamos conocer
el estado nutricional y los factores de riesgo que estan condicionando la
morbimortalidad.

Este es un desafio de la salud global y de mayor relevancia en el pais y lo
que se pretende con este trabajo es lograr identificar los datos
sociodemogréficos de los pacientes que enfermaron COVID-19 y estuvieron
internados en el Hospital de Clinicas el 2020, identificar el IMC y las
enfermedades comorbidas en estos pacientes; lo que nos permitira tener
una intervencién temprana y precoz en el abordaje de esta enfermedad ya
gue es de oportunidad y diagndstico, para tener una intervencion temprana;

lo que podria reducir la morbimortalidad desde el primer dia de atencion.



. Justificacion

El paciente afectado por SARS-Cov-2 no solo cursa con la infeccion viral,
sino que también enfrenta una serie de situaciones, desde el stress de
saberse infectado y desconocer su evolucion y de todo el proceso de
afeccion sistémica expresada en sintomas como la fiebre que lo deshidrata,
cefalea, tos, dificultad o insuficiencia respiratoria, astenia, adinamia, diarrea,
tos, uso de oxigeno; que los indispone y no les permite la ingesta de

alimentos ni la absorcién de nutrientes.

El estado nutricional del paciente puede relacionarse con la respuesta del
sistema de defensa que esta vulnerado por el proceso infeccioso, ya sea
gue tenga desnutricibn u obesidad, la respuesta no sera igual que aquel

paciente que tenga un peso adecuado a su talla.

La situacion de alarma mundial y nacional en que nos encontramos, con el
incremento constante de casos y muertes, hace que nos planteamos como
objetivo describir las caracteristicas nutricionales y los factores de riesgo
asociados de la COVID-19, como condiciones de vulnerabilidad, y el
proposito de generar informacion veraz que nos permita proponer, reforzar
y ampliar los conocimientos y tomar acciones de intervencién pertinentes
con el fin de mitigar y tener una respuesta mas favorable frente a los efectos

de la enfermedad.

Al momento no existe un tratamiento especifico para la COVID-19. La
revision de las diferentes textos, guias internacionales y Guias del
tratamiento de Bolivia del Ministerio de salud para covid-19 enfocan un
tratamiento compasivo o piadoso, aun experimental para esta enfermedad.
Los resultados de la investigacion permitiran implementar una guia sobre la

intervencion nutricional.



lIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1. Caracterizacién del Problema.

La pandemia de COVID-19 afect6 al mundo desde diciembre del 2019, en
al afo 2020 provocd una crisis sanitaria, politica y econdmica sin
precedentes con consecuencias duraderas que probablemente influiran en
nuestra forma de vida durante décadas. Hasta lograr una inmunidad del
80% de la poblacion del mundo, seguiremos con sus picos y valles en la

presentacion.

Si bien la epidemia comenzd en Asia, el epicentro de la pandemia se
trasladé vertiginosamente a Europa y América del Norte. Durante junio y
julio, se expandié a Latinoamérica (LA). En agosto 2020, Brasil, México,
Peru, Colombia y Chile se encontraban entre los 10 paises con mas casos
confirmados en el mundo, con cifras aun en aumento. Un tema aun
subestimado que afecta a COVID-19 es la obesidad y las enfermedades
metabdlicas, desde los primeros casos que se reportaron. Existe evidencia
de un mayor riesgo de gravedad de COVID-19 en aquellos con un indice de
masa corporal (IMC) superior a 30 kg / m2, asi como en aquellos con
diabetes y otras enfermedades cronicas. Segun la evidencia actual, las
personas con obesidad tienen un mayor riesgo de hospitalizacion, una
mayor necesidad de cuidados intensivos y un mayor riesgo de muerte. En
estudios reportados se vio que Los Angeles tiene algunas de las tasas mas
altas de obesidad y diabetes en el mundo, y aunque probablemente todavia
afecta a mas personas con posiciones sociodemogréaficas mas altas, la tasa
de aumento es mayor en aquellos con ingresos mas bajos, que ya tienen
un mayor riesgo de complicaciones debido a escaso acceso a la atencion
médica. Esto podria potenciar las fatales consecuencias del virus en la

region, intensificadas ain mas por las desigualdades socioeconomicas.



Concluyendo en que estamos con una sindemia, “el choque de pandemias”,
por lo que se resalta a necesidad de incrementar la vigilancia y prevencion

entre las personas vulnerables’®

La Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obesidad (FLASO) y
colaboradores tiene como obijetivo resaltar los riesgos potenciales de este
choque de pandemias, resaltando la necesidad de incrementar la vigilancia

y prevencion entre las personas vulnerables.

En una declaracién de consenso en 2016, con datos compilados por la
FLASO Tres paises (Bolivia, México y Guatemala) se ubicaron en el
extremo superior, cada uno con una prevalencia superior al 30%.La
obesidad y especificamente el aumento de la circunferencia de la cintura
(CC) es un factor de riesgo para varias enfermedades y se postula que
median la gravedad de COVID-19.

En las ultimas décadas, el aumento global medio de la CC super6 el
aumento global de las tasas de obesidad. Recientemente, investigadores
de México, El Salvador, Venezuela, Colombia y Paraguay han propuesto
cortes de CC de 94 cm para hombres y 90 cm para mujeres en LA. La
prevalencia de la obesidad en las ultimas décadas ha afectado a todos los
grupos de edad. El aumento mas dramético se observo en las nifias de
Centroamérica (mas de 1 kg/m? de aumento del IMC por década). La
transicion de una poblacién predominantemente con bajo peso a una con
sobrepeso y obesidad ha sido particularmente rapida en; esto
probablemente esté asociado con cambios en los sistemas alimentarios y
entornos de vida caracterizados por una mayor disponibilidad, accesibilidad
y asequibilidad de los alimentos ultra procesados, lo que deteriora la calidad

nutricional general de la dieta y promueve la ingesta energética excesiva. El



concepto de alimentos ultra procesados fue propuesto dentro del sistema
de clasificacion NOVA hace una década, el cual asigna una clasificacion a
los alimentos segun el alcance y finalidad del procesamiento industrial. La
relevancia de la clasificacion NOVA es cada vez mas reconocida y, en los
ultimos afos, ha sido abordada en las recomendaciones y lineamientos de
varias entidades internacionales, como la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Alimentacion y la Agricultura y la Organizacion
Panamericana de la Salud Publica. Un estudio controlado reciente sugirio
que, incluso cuando se controla el contenido total de calorias y
macronutrientes, el ultra procesamiento favorece el consumo excesivo de
calorias y el aumento de peso. La obesidad es un factor de riesgo
importante para varias enfermedades cronicas, como la diabetes tipo 2
(DM2), las enfermedades cardiovasculares (ECV), los accidentes
cerebrovasculares y el cancer. Las enfermedades infecciosas (algunas de

ellas endémicas de LA) pueden verse agravadas por estas condiciones.

Durante la pandemia, las interrupciones en las cadenas de suministro de
alimentos y las compras de péanico (debido a los temores de bloqueo)
pueden tener un acceso limitado a los alimentos frescos, inclinando la
balanza hacia un mayor consumo de alimentos ultra procesados y otros
alimentos con una vida util prolongada, que generalmente tienen un alto
contenido de sal, azUcar y grasas saturadas. Dos estudios brasilefios
encontraron que esto es mas evidente en las regiones menos desarrolladas
econdmicamente y en aquellas con menos educacion. Una encuesta web
encontrd0 que el aumento en el consumo de alimentos ultra procesados
durante la pandemia fue mas pronunciado en AL (Brasil, Argentina,
Colombia y Chile) que en Europa. En una encuesta chilena, el aumento en
el consumo de alimentos fritos se asocio positivamente con el aumento de

peso durante el confinamiento.



Luego de observar el comportamiento de la enfermedad en otros paises
diferentes a China, pais en el que se reportaron los primeros casos, se ha
reconocido el rol de la obesidad como factor de riesgo independiente para

el mal pronéstico en COVID-19%0.

En la Revision sobre obesidad como factor de riesgo para mortalidad por
COVID-19: El efecto de la obesidad en la mortalidad por COVID-19 se
reportdé en 10 estudios. Dos estudios presentaron HR para reportar a la
obesidad como factor de riesgo para mortalidad comparados con personas
no obesas (IMC < 30 Kg/m?) y otros dos estudios presentaron medidas para

obesidad grados Il y IlI.

Sin embargo, cuatro estudios reportaron que el efecto de la obesidad sobre
la mortalidad no era significativo. Ademas, se encontré que la obesidad es
un factor de riesgo para ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI).

3.2. Delimitacién del problema.

El determinar los factores de riesgo y el estado nutricional en el paciente
que cursa COVID-19 moderado y grave es fundamental, ya que permite una
intervenciéon temprana en cuanto a una alimentacion mas sana, lograr tener
un control mas estricto y evitar que progrese la enfermedad de moderado a
ser caso grave, poder tener una dosificacion kilo peso exacta y personalizar
el tratamiento. Por lo que se ve la necesidad de intervencion de urgencia en
los pacientes para tener un enfoque individualizado por la dindmica de la

enfermedad y poder contar con una guia de intervencion temprana.



3.3. Formulacion del problema.

El detectar un paciente de algo riesgo en tiempos de COVID-19, es de vital
importancia, ya que este conocimiento permite tener una intervencion
temprana en cuanto a la solicitud de pruebas laboratorios, dosis de
medicacion, monitoreo y poder reducir el riesgo de una evolucion torpida.

Razon por la que en el servicio de Consultorios Externos del Hospital de
Clinicas se vio como prioritario realizar una valoracién nutricional y
determinar el IMC en pacientes con COVID-19, asi mismo con este trabajo
se pretende realizara una Guia en el manejo de los pacientes COVID — 19

con factores de riesgo para implementar en el servicio.

3.4. Pregunta de Investigaciéon

¢ Cual serd el estado nutricional en los pacientes diagnosticados con
COVID - 19 que se internaron en el Hospital de Clinicas - La Paz durante
el 2020?



IV. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General.

Determinar el estado nutricional en los pacientes diagnosticados con
COVID -19, internados en el Hospital de Clinicas, gestion 2020.

4. 2. Objetivos Especificos

» Establecer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.
» |dentificar los diferentes grados del estado nutricional segun edad,

sexo y perimetro de cintura, el IMC y la gravedad de la enfermedad.
» Describir las comorbilidades presentes en los pacientes en relacion
al estado nutricional: hipertension, dislipidemia, diabetes, obesidad.
» Describir la relacion del estado nutricional y su afectacién segun sexo
en relacion al sindrome metabdlico y fases de la enfermedad.

» Conocer la relacion del IMC y la evolucion intrahospitalaria.
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V. MARCO TEORICO

Hace dos décadas, dos tipos de coronavirus (CoV), el SARS-CoV (Severe
Acute Respiratory Syndrome-CoV) y el MERSCoV (Middle East Respiratory
Syndrome-CoV) acapararon la atencion médica, cientifica y mediética
debido a su naturaleza letal y alto potencial epidémico. En China posterior
a estas epidemias se establecieron estrategias para la identificacion
oportuna de virus emergente y reemergentes. Ahora la aparicién de un
tercer nuevo virus, el SARS-CoV-2, tiene al mundo en una situacion de

emergencia sanitaria, econdmica y social sin precedentes.

La primera descripcion de un coronavirus humano por medio de
observaciones con microscopia electrénica fue en 1965 por Tyrrell y Bynoe
quienes nombraron al virus como B814. Descubrieron estructuras de
tamafio medio (80-150 nm) con proyecciones desde su superficie que
asemejaban una corona y en 1975 se le denomino como coronavirus®. La
presencia del agente infeccioso se demostro al inocular a voluntarios sanos
con el medio de cultivo del virus y con la consecuente produccion de

enfermedad de via respiratoria superior’:2.

A finales de diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan, provincia Hubei,
China, se reportaron una serie de casos que cumplian criterios para
neumonia de etiologia desconocida de caracteristicas graves y las
autoridades locales de salud notaron en los pacientes una asociacion
epidemioldgica con un mercado mayorista de mariscos, en los que también
se vendian al publico animales no acuaticos como aves de corral vivas y
varios tipos de animales salvajes. De forma inmediata notificaron al Centro
Chino para el Control y Prevencion de Enfermedades y el 31 de diciembre
se inicio la investigacion epidemiolégica y como primera medida de control

el 01 de enero de 2020 se indicé el cierre del mercado al publico®°. Antes

11



del 2002, los coronavirus patégenos para el ser humano eran el CoV 229E
(HCoV-229E) y HCoVOC4. Estos coronavirus se manifiestan clinicamente
como infecciones respiratorias altas, leves, en pacientes adultos
inmunocompetentes y como una infeccibn més severa en nifios, adultos

mayores y pacientes inmunosuprimidos.

5.1. Marco conceptual

SARS-CoV

Los CoV no se habian considerado como patdégenos altamente virulentos
hasta el brote de «neumonias atipicas» en noviembre del 2002 en la ciudad
de Foshan de la provincia de Guangdong, China. @V Del 24 de enero al 18
de febrero de 2003 se hospitalizaron 55 pacientes con diagnostico de
«neumonia atipica», se encontr6 como patdégeno causal al SARS-CoV en
tres pacientes por medio de aislamiento en cultivo de hisopado nasal y

serologia positiva en 48 pacientes (87%)*.

El 15 marzo de 2003, la OMS nombro la enfermedad como SARS vy la
declar6 una amenaza para la salud mundial*®. Posteriormente, el 22 de
marzo a este nuevo beta coronavirus se le denomin6 SARS-CoV y se

establecié como el causante de neumonias atipicas!®.

Pocas semanas después, debido a la globalizacion y desplazamiento aéreo,
el SARS-CoV-2 se esparcié a través de 29 paises alrededor del mundo,
principalmente en las ciudades de Toronto, Hong Kong, Singapur y Hanéi'®.
Las principales vias de trasmision descritas fueron contacto cercano con
personas infectadas con gotas respiratorias o fomites'é. El total de casos
registrados fue de 8,096 y 774 muertes con una tasa de letalidad de 9.6%.

La OMS declaro el fin de la epidemia en julio 2003. Desde esta fecha a la

12



actualidad, se han reportado brotes en cuatro ocasiones?®®. El SARS-CoV
tiene como hospedero natural a los murciélagos!’*8; sin embargo, existen
otros tipos de coronavirus como HCoV-OC43 y HKU1, cuyos hospederos
son los roedores®®?°, En 2005, dos equipos de investigadores de manera
independiente reportaron el nuevo coronavirus SARS-CoV en murciélagos
herradura (genus Rhinolophus), con similitud en la secuencia de nucleétidos
del 88-92% a los SARS-CoV de humanos y de las civetas??2, Asimismo,
varios coronavirus relacionados con SARS-CoV (SARSr-CoV) estan
ampliamente distribuidos y son prevalentes entre los murciélagos, que son

sus hospederos naturales?s.

No se ha encontrado progenitor directo del SARS-CoV en la poblacion de
murciélagos mas alla de 15 afios, lo que aunado al hecho de que la
recombinacion de RNA es muy frecuente, hace pensar que el surgimiento
del SARS-CoV sea reciente?42526_ E| andlisis de recombinacion genética
fuertemente soporta la hipétesis de que el SARS-CoV cepa SZ3 del
mamifero civeta (de granja) se recombino con dos cepas de murciélago ya
existentes, las cepas WIV16, Rf4092 y de otras dos cepas prevalentes de
SARSr-CoV, por medio de via de trasmision fecal-oral?’. Las civetas
infectadas fueron trasportadas al mercado de Guangdong, donde el virus se
disemind entre las civetas del mercado y adquirié otras mutaciones antes

de ser transferido al ser humano.

5. 2. MERS-CoV

En junio del 2012 se reporto la primera muerte por otro nuevo coronavirus,
en Jeddah, Arabia Saudita. El primer caso desarroll6 nheumonia y fallecié
por falla organica multiple?®.2°, Esta infeccién se ligdé a un brote previo que

sucedié en un hospital en Zarga, Jordan en abril de 201230, Inicialmente, el
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virus se llamé coronavirus-EMC; sin embargo, por consenso internacional

se nombré como MERS-CoV?31,

De abril de 2012 a diciembre de 2019 se han registrado 2,499 casos
confirmados, 858 muertes, con tasa de letalidad del 34.3% en 27 paises a
nivel mundial. El pais mas afectado fue Arabia Saudita con 2,106 casos y
780 muertes.

El MERS-CoV también tiene como hospedero natural a los murciélagos?.
Los casos de MERS-CoV, estuvieron asociados a trasmision con camellos
dromedarios®33435, La infeccion en camellos estd documentada desde
1983. La cepa MERSr-CoV Neoromicia/5038 (GenBank No. MF593268)
aislada en Sudafrica es la cepa mas cercana filogenéticamente del
MERSCoV. La secuencia gendmica del MERS-CoV del camello es idéntica
en el 99% al del MERS-CoV humano®. A diferencia del SARS-CoV, el
MERS-CoV aun continta en circulacién causando brotes episédicos con un

potencial riesgo epidémico global3®.

5.3. SARS-CoV-2

El nuevo coronavirus llamado SARS-CoV-2 es el causante de la
enfermedad COVID-19, que viene de las siglas en inglés y que significa
CO=corona, VI= virus, D=disease y 19 por el afio 2019.

Se reportaron los primeros casos en la ciudad de Wuhan, localizada en el
departamento de Hubei, China a finales de diciembre del 2019.G7 Una de
las primeras advertencias del inicio de un brote epidémico en Wuhan fue
por parte de un médico oftalmologo, Li Wenliang, quien fue acusado de
esparcir falsos rumores por parte del gobierno de China, finalmente fallecié
por neumonia severa por SARS-CoV-2 el 30 de diciembre de 201938, Se

han reportado hasta la fecha mas de 800,000 casos de COVID-19 en este
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pais. Desde entonces, la propagacion de la enfermedad ha afectado a todos
los continentes, exceptuando a la Antartida. La OMS la declar6 emergencia
de salud publica de importancia internacional el 30 de enero y se categorizo

como pandemia el 11 de marzo de 2020%.

Un estudio epidemioldgico en Wuhan al inicio de la pandemia relacion6 a
los pacientes infectados con visitas o con el contacto con personas que
trabajaban en un mercado de mariscos y de venta de animales ex6ticos*°.
El SARS-CoV-2 guarda similitudes con los otros coronavirus conocidos,

pero no es exactamente igual.

5.5.1. Marco Referencial

Descripcion del virus

El SARS-CoV-2 pertenece a la familia de los B-coronavirus, los cuales son
virus de &cido ribonucleico (ARN) de cadena simple, polaridad positiva,
envueltos, no segmentados, con genoma de 27 a 32 kb y tamafio de 80160
nm.“Y Se conocen hasta ahora cuatro géneros y se distinguen por el
huésped al que infectan: a-coronavirus: mamiferos, [p-coronavirus
(subdivididos en los grupos A-D): mamiferos, y-coronavirus: aves, peces, y

por Ultimo d-coronavirus: aves*.

El genoma de SARS-CoV-2 tiene 96% de homologia con un
betacoronavirus descrito en murciélagos y 91% con un beta-coronavirus del
pangolin; de ahi que se considere como huésped definitivo (origen) e
intermediario, respectivamente*344; ademas de tener 80% de homologia
con el SARS-CoV-1 y 55% con MERS-CoV“#34%, En China, se realizé un
andlisis filogenético de 103 cepas de SARS-CoV-2, en el que se
identificaron dos haplotipos que difieren el uno del otro por dos

polimorfismos de nucledtido Unico (SNP, por sus siglas en inglés),
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designados como tipo L (70%) y tipo S (30%). El tipo L predominé durante
la etapa temprana de la epidemia en China, caracterizdndose por
hipovirulencia y mayor transmision. Un andlisis filogenético mas reciente
publicado el 30 de marzo de 2020, de 160 genomas completos de
SARSCoV-2 de diferentes regiones del mundo, identificaron tres variantes
0 cepas: A, B y C por mutaciones en aminoacidos especificos, lo que
permite caracterizar el desplazamiento geogréfico y la evolucion de cada

una de éstas*s.

5.5.1.1. Infectividad

El nimero de reproduccion basica (R0O) para SARSCoV-2 es variable segun
el momento de la pandemia, la metodologia empleada en los modelos para
su célculo y la aplicacion de medidas preventivas efectivas*®. En la
actualidad, el RO se ha calculado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en 1.94 (IC 95%: 1.4-2.5), similar al determinado en Wuhan de 2.2
(IC 95%: 1.4-3.9). Sin embargo, se han reportado RO de hasta 10 en
pacientes conocidos como «super transmisores»*’. El incremento rapido
de casos en ciertos contextos, por ejemplo, en el personal de salud, expone
la posibilidad de que existan «super transmisores», es decir, individuos con
una capacidad de transmitir el virus mayor al percentil 95, generando un
namero de casos secundarios mucho mayor al esperado por los
transmisores comunes*®. La «sUper transmisiéon» responde a mdltiples
factores del virus (mutaciones puntuales), del hospedero (duracién del
contacto, comorbilidades), ambientales (recirculacion de aire, densidad de
poblacion) y del comportamiento humano (visitas a multiples médicos por
parte de un mismo paciente, viajes y apego a lineamientos emitidos por las
instancias de salud)*°. Se ha documentado que los nifios tienen una mayor
prevalencia de enfermedad leve que pudiera pasar en ocasiones

desapercibida, convirtiéndose en potenciales «super transmisores»,
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principalmente en las escuelas por ser sitios cerrados y concurridos.®%
Nishiura y colaboradores demostraron una transmision 18.7 veces mayor
en ambientes cerrados, como gimnasios, restaurantes y hospitales, que en
sitios bien ventilados. La tasa de ataque reportada para SARS-CoV-2 en
contactos cercanos es de 35% (IC 95%: 27-44)°1,

5.5.1.2.Transmision
La transmision de SARS-CoV-2 se ha descrito por mecanismos directos e

indirectos:

Directos: SARS-CoV-2 puede transmitirse, como la mayoria de los virus
respiratorios, mediante secreciones respiratorias, siendo éste el mecanismo
principal de transmision (persona a persona). Se ha encontrado una alta
carda del virus en orofaringe, incluso en etapas tempranas en pacientes con

sintomas leves.

 Transmision por gotas: tienen un tamafio > 5-10 uym; se producen al hablar,
toser, estornudar, cantar o respirar. Se desplazan aproximadamente un

metro de distancia al hablar y hasta cuatro metros al toser o estornudar®2.

» Transmision por aerosoles: particulas < 5 ym que quedan suspendidas en
el aire ambiente siendo infectivas por al menos tres horas, con una mayor
concentraciéon en las fases iniciales de la enfermedad y durante la
realizacion de procedimientos que generen aerosoles como intubacion
endotraqueal, broncoscopia y resucitacion cardiopulmonar. Se desplazan
aproximadamente de ocho a diez metros de distancia®®. Modelos
experimentales han demostrado que en una conversacion de 10 minutos,

una persona infectada puede producir hasta 6,000 particulas de aerosoles
54,55
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Indirectos

* La tercera via de transmision es por contacto: ya que el virus depositado
en distintas superficies por las gotas o aerosoles producidos por un
individuo infectado permanece viable por tiempo variable en funcion de las
caracteristicas del material. Asi, el contacto con algun fémite v,
posteriormente, con alguna mucosa (oral, nasal o conjuntival) puede

ocasionar la infeccion.

Con base en experimentos realizados en virus similares tales como
SARSCoV, MERS-CoV y otros coronavirus, se ha determinado un tiempo
promedio de viabilidad para SARS-CoV-2 en aluminio (de dos a ocho
horas), cobre (cuatro horas), guantes quirargicos (ocho horas), plastico
(7296 horas), carton (24-96 horas), acero inoxidable (48-72 horas), papel

(cuatro a cinco dias), vidrio y madera (cuatro dias)>*°°,

Otros mecanismos

* Fecal-oral: este mecanismo de transmision ocurre dada la capacidad de
infeccidn a las células del epitelio intestinal por la expresion del receptor de
la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) y la proteasa
TMPRSS2.52 Se ha reportado la excrecion viral prolongada en materia
fecal en pacientes asintomaticos. En un reporte de caso de un paciente con
COVID-19 se detect6 el virus en evacuaciones hasta por 42 dias, mientras
gue el hisopado nasofaringeo fue negativo. Ademas, la excrecion viral
prolongada se ha descrito en pacientes pediatricos, detectando el virus en
evacuaciones posterior a 10 dias de la remision de los sintomas.A pesar de
la documentacion de excrecion viral prolongada en evacuaciones, el

potencial de que estas particulas sean infecciosas es cuestionable®’.

+ Vertical: aunque se ha estudiado la transmision vertical de COVID-19, aun
existe la necesidad de mayor evidencia para poder realizar conclusiones al

respecto. En un estudio de Dong y colaboradores reportaron el caso de un
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recién nacido hijo de madre con COVID-19, se encontr6 elevada la IgM dos
horas posteriores al nacimiento, pero el hisopado faringeo para SARS-CoV2
fue negativo®2. Contrario a lo anterior, en un estudio retrospectivo de nueve
embarazadas con COVID-19 no se detect6 el virus por RT-PCR en liquido
amniotico, sangre de cordon umbilical, hisopado faringeo o leche materna.
Se necesitan mas estudios para determinar si SARS-CoV-2 atraviesa la

membrana placentaria®®

» Sexual: en un estudio en el que examinaron 34 adultos recuperados de
COVID-19 en muestras tomadas de semen, aproximadamente un mes
posterior de la confirmacion de la infeccion SARS-CoV-2, no se detecto el
virus en las muestras de los pacientes. Se ha documentado positividad en
etapas tempranas de la infeccion; sin embargo, se necesitan mas estudios
para determinar el rol de esta via en la transmisiéon de SARS-CoV-25%2,

* Ocular: esta via de transmisién es recientemente explorada y los estudios
gue existen en la actualidad son limitados. Se ha documentado la expresion
de receptores ACE2 en tejido de cérnea y conjuntiva en menor proporcion
al compararse con el tejido pulmonar o corazén®® CD147, una proteina
transmembrana que esta asociada a infeccidn viral, promueve la invasion
de SARS-CoV-2 a los tejidos y por estudios inmunohistoquimicos se ha
detectado en el epitelio de la cérnea, conjuntiva y retina®. Existen pocos
reportes de conjuntivitis por SARS-CoV-2 y los datos epidemioldgicos
reportan una incidencia de 0.8-4.8%.20 Se ha documentado RT-PCR
positiva para SARS-CoV-2 en lagrimas y secreciones conjuntivales en
pacientes con y sin conjuntivitis®®. Si bien esta via de transmision se ha
demostrado en modelos experimentales, su incidencia es baja y es
considerada una potencial via de infeccion, principalmente en hospitales.

» Sanguinea: por el momento no existe evidencia que sugiera la transmision

por transfusion de hemoderivados®®.
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Las estrategias tradicionales de control de infecciones de salud publica
dependen en gran medida de la deteccion temprana de enfermedades para
contener la propagacion. Al inicio de la pandemia la medida de la
intervencién de los paises incluia la deteccion de los pacientes sintomaticos,
justificado por las similitudes con SARS-CoV-1 y MERS-CoV, con el
desconocimiento de otros mecanismos de contagio. Hoy en dia, se sabe
gue los individuos asintomaticos y pre sintomaticos son importantes en la

transmision del virus.

Pacientes Asintomaticos: diversos autores han descrito la existencia de
portadores asintomaticos, capaces de transmitir el virus e incluso de
desarrollar lesion pulmonar demostrada por imagen a pesar de no presentar
ninguna manifestacion clinica®. La proporcién de portadores asintomaticos
se ha calculado hasta en 17.9%, como fue el caso del crucero Diamond

Princess®>.

Arons y colaboradores estudiaron durante un brote, en el estado de
Washington, a pacientes del centro hospitalario, y que fueron voluntarios
para realizarse deteccion con RT-PCR en hisopados nasofaringeos. Este
estudio reporté que 27 de 48 pacientes positivos fueron asintomaticos y

fueron potenciales transmisores de la infeccion®’.

Transmision pre sintomatica: de manera similar, es posible la transmisién
pre sintomatica, es decir, durante el periodo de incubacion, este es un factor
clave para la transmision de SARSCoV-2 dada la elevada excrecion viral en

el tracto respiratorio superior, incluso en pacientes pre sintoméaticos®®.

En estudios realizados en China, se documenté que el contagio puede
ocurrir en la fase pre sintomatica, uno a tres dias previos al inicio de los

sintomas>®s.
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Asi, se han reportado contagios en familias durante el periodo de incubacién
de un caso indice®’. La prevalencia de pacientes con RT-PCR positiva para
SARS-CoV-2 en fase presintomatica varia de 30 a 60%. Por ejemplo, Arons
y colegas19 encontraron en su poblacion de estudio que 43% (10/23) de
pacientes con RT-PCR positiva para SARS-CoV-2 inicié con sintomas tras
una semana de la toma de muestra, conformando, por lo tanto, el grupo de
los pacientes positivos en fase presintomatica®-®°. En Singapur, la
transmision durante el periodo de incubacién se estim6 en 10 de 157 casos
(6.4%) y la exposicion ocurrid aproximadamente uno a tres dias antes del

desarrollo de sintomas®s.

5.5.1.3. Susceptibilidad

Como SARS-CoV-2, es un patégeno recientemente identificado, no se
conoce inmunidad preexistente en humanos. Segun las caracteristicas
epidemiolégicas observadas hasta ahora en China, se supone que todos
son susceptibles, aunque puede haber factores de riesgo que aumentan la
susceptibilidad a la infeccion. Esto requiere estudios adicionales, asi como
para saber si hay inmunidad neutralizante después de la infeccién. Los
anticuerpos contra el virus se inducen en aquellos que se han infectado. La
evidencia preliminar sugiere que algunos de estos anticuerpos son
protectores, pero esto aun no se ha establecido definitivamente. Ademas,
se desconoce si todos los pacientes infectados tienen una respuesta

inmune protectora y cuanto durara cualquier efecto protector.

Los datos sobre la inmunidad protectora después de COVID-19 estan
investigandose. Una serie de casos que evaluaba plasma convaleciente
para el tratamiento de COVID-19 identificé actividad neutralizante en
plasma de pacientes recuperados que parecian transferirse a receptores

después de la infusion de plasma.
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5.5.1.4. Inactivacion del virus

Los coronavirus humanos, se pueden inactivar de manera eficiente
mediante procedimientos de desinfeccién de superficies utilizando etanol al
62—-71%, perdxido de hidrogeno al 0,5% o hipoclorito de sodio al 0,1 — 0,5%
en 1 minuto, y glutaraldehido al 2%. Otros agentes biocidas como el cloruro
de benzalconio al 0,05-0,2% o el digluconato de clorhexidina al 0,02% son

menos efectivos. Se espera un efecto similar contra el SARSCoV-2.

En condiciones experimentales, el SARS-CoV-2 se redujo en 4-6 log10 a
los 5 minutos de aplicar lejia casera en concentraciones de 1:49 y 1:99,
etanol 70%, povidona yodada 7,5%, cloroxylenol 0,05%, clorhexinina 0,1%,

cloruro de benzalconio 0,1%, y solucion de jabon liquido.

Ademas, respecto del uso del alcohol, la OMS®' recomienda que los
equipos que deban ser usados con varios pacientes SARS (termémetros,
tensidometros o estetoscopios) se limpien y desinfecten entre paciente y
paciente (p. €j., con alcohol etilico al 70%). Sin embargo, hay que tener en
cuenta que el uso repetido de alcohol puede deteriorar la goma y el plastico
y gue el alcohol sélo ofrece una desinfeccion de nivel bajo o intermedio,
estando indicado Unicamente para desinfeccion de material semicritico y

determinado material no critico 61.63,

5.5.1.5. Sensibilidad a la temperatura

La estabilidad del SARS-CoV-2 a diferentes temperaturas se determiné en
un estudio experimental®*. El virus es muy estable a 4 °C ya que, a los 14
dias, hubo solo una reduccion de 0,7 unidades logaritmicas. A temperatura
ambiente (22 °C), a los 7 dias se habia producido una reduccién de 3,3

unidades logaritmicas (> 99,9%). Sin embargo, a 56 °C la reduccion a los
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30 minutos fue de 2,9 unidades logaritmicas (>99,0%) y a los 60 minutos ya
no se detect6 el virus. A una temperatura de 70 °C el virus no se detecta a

los 5 minutos.

5.5.1.6 Presencia de SARS-CoV-2 en objetos y EPI's

Se ha detectado la presencia del virus en las superficies de diferentes
objetos en hospitales®®. Los mas contaminados fueron las impresoras
(20%), los escritorios y teclados (16,8%) y los pomos de las puertas (16%).
Los EPI mas contaminados fueron los dispensadores de desinfectante de
manos (20,3%) y los guantes (15,4%), por lo que hay que tener en cuenta,
en el caso de compartir el producto entre varios usuarios, el tipo de

dosificador utilizado para tal fin.

5.5.1.7. Transmisién en entornos de atencién sanitaria

Hasta el 20 de febrero de 2020, se habian reportado 2.055 casos
confirmados por laboratorio de COVID-19 entre los trabajadores de salud
en 476 hospitales de China. La mayoria de los casos de trabajadores de
salud (88%) se informaron desde Hubei. En otra serie de casos reportan un
3.8% de personal de salud infectado de un total de 44.672 casos
confirmados. Segun las conclusiones de la mision de la OMS en China, una
vez se tomaron medidas de proteccion individual adecuadas, la transmision

a sanitarios descendid drasticamente.

5.5.1.8. Transmisién en entornos cerrados

Ha habido informes de transmisién de COVID-19 en las céarceles, hospitales
y en centros de cuidados a personas (asilos, casas hogar, etc.). La

proximidad y el contacto cercano entre las personas en estos entornos y el
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potencial de contaminacién ambiental son factores importantes que podrian

amplificar la transmision.

5.4. COVID-19 EN GRUPOS DE RIESGO

Se ha observado que la infeccion por SARS-CoV-2 tiene peor prondstico en
pacientes con enfermedades CV preexistentes. En diferentes estudios las
comorbilidades mas frecuentes fueron HTA, diabetes mellitus (DM) y
enfermedad CV, siendo significativamente mayores en aquellos que

requirieron ingreso a UCI o fallecieron.

5.4.1. Lesion cardiacay COVID - 19

5.4.1.1. Regulacion negativa de la expresion de ECA2

La ECA2 participa en el sistema renina-angiotensina-aldosterona
catalizando la conversion de la angiotensina Il a angiotensina 1-7. Esta,
mediante su unidon a los receptores AT1, se opone a las acciones
vasoconstrictoras, proinflamatorias, prooxidantes, proroliferativas vy
profibroticas ejercidas por la angiotensina Il. La regulacién negativa de la
expresion de ECA2 produce un estado pro inflamatorio y pro oxidativo que

contribuye de manera directa al estado protrombotico.

5.4.1.2. Dafio directo por infeccién viral a nivel vascular

El musculo liso vascular y el endotelio presentan en su membrana el
receptor de ECA-2, por lo que es un tejido con invasion y proliferacion viral
demostrada. La proliferacion viral y el dafio celular a este nivel produciria
la activacion de macréfagos que liberan citocinas (principalmente IL-1 3 e
IL-6), que promueve la expresion de moléculas de adhesion para la
activacion endotelial, la infiltracién de células inflamatorias y la inflamacion

vascular que da lugar a una vasculitis aguda®. Ademas, las células
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musculares lisas y el endotelio también liberarian factores procoagulantes
como el plasmindégeno y citocinas proinflamatorias que contribuyen a la
propagacion de las lesiones microcirculatorias. Por otro lado, se da una gran
expresion de ECAZ2 en el pericito, lo cual se relaciona directamente con un
estado de disfuncién endotelial que conlleva la situacion de hiperactividad
plaguetaria y procoagulante que dard lugar a microangiopatia vy
microtrombos en diferentes 6rganos, lo que exacerba aun mas el estado de
disfunciéon multiorganica. La vasculitis no es casual, y ya se ha relacionado
la enfermedad de Kawasaki con otras infecciones por coronavirus. Ademas,
el SARS ha documentado vasculitis sistémica, y en pacientes con COVID19
se han documentado lesiones vasculiticas digitales y se ha considerado la
vasculitis con dafio microvascular como una causa importante del dafio

miocardico y renal.

5.4.1.2. Inflamacién sistémicay tormenta de citocinas

Es uno de los mecanismos mas aceptados para explicar la asociacion de la
COVID-19 con los eventos tromboticos y esta presente en el 80-100% de
los casos complicados de COVID-19. También se ha objetivado aumento
de la activacién plaquetaria, reflejado analiticamente como elevacién de
CD40, P-selectina y tromboxano plaquetario, que da lugar a un estado de
hiperactividad plaquetaria que favorece la coagulopatia. Finalmente, en el
sistema vascular, se ha relacionado la neumonia con alteraciones
transitorias del tono vasomotor arterial por la inactivacion del 6xido nitrico y
la produccién de eicosanoides plaquetarios®’. Como ya se ha mencionado,
la infeccién viral induce una reaccion inmunitaria excesiva en el huésped y
una «tormenta de citocinas» con incremento de IL-6, entre otras. esta ejerce
funciones nocivas, como la hiperpermeabilidad capilar causante del edema
intersticial, la inflamacién pulmonar causante de la fibrinolisis pulmonar que

aumenta el dimero D y la activacion endotelial, plaquetaria y linfocitaria que
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lleva al desequilibrio en la produccion de trombina, con depésito de fibrina
gue origina la microangiopatia y el dafio tisular. La relacion directa entre la
reaccion inmunitaria excesiva y el estado protrombdtico se pone de
manifiesto por la asociacion de las concentraciones de proteina C reactiva

con el dimero D y los eventos tromboticos.

5.4.1.3. Estrés oxidativo

Las neumonias, principalmente en situaciones de inflamacion sistémica,
hiperactiva las cascadas de produccion de radicales libres de oxigeno a
través de la via de la nicotinamida adenina dinucleétido fosfato (NADPH)
oxidasa 2 (NOX2). Estos radicales libres de oxigeno estan implicados tanto
en la coagulacién como en la activacion plaquetaria y actian como sefial
para promover la generaciéon de trombina o la agregacién plaquetaria o
inhibir la dilatacion arterial. Todavia faltan datos sobre la actividad de la
NOX2 en pacientes con SARS-CoV-2 pero, por extrapolacion del
conocimiento de la regulacion positiva de NOX2 en la inflamacion sistémica
y la patogenicidad de otros virus de ARNG60, parece plausible que este
mecanismo pueda ser una de las vias fisiopatologicas de los eventos

trombdticos asociados con la COVID-19.

5.4.1.4. Otros mecanismos

Los pacientes con COVID-19 inmovilizados presentan una situacion de
estasis venosa que, junto con el estado protrombético y la disfuncion
endotelial ya detallada, cumplen los 3 criterios de la triada de Virchow y
supone un alto riesgo de enfermedad tromboembolica venosa. Por otro
lado, los tratamientos farmacolégicos empleados pueden tener
interacciones farmacolégicas adversas que reduzcan la efectividad de los

antiagregantes plaquetarios y los anticoagulantes y aumenten el riesgo de
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eventos tromboticos. Ese es el caso del lopinavir/ritonavir, que como
inhibidor del citocromo CYP3A4 puede reducir la efectividad del clopidogrel
y como inductor del CYP2C9 puede reducir la concentracién plasmatica de
los antagonistas de la vitamina K. Por altimo, el estado de pandemia genera
miedo y desinformacion que pueden llevar a la falsa percepcion de que los
farmacos antitromboéticos confieren un mayor riesgo de padecer la
COVID19, y que algunos pacientes interrumpan la anticoagulacion, con el

riesgo que conlleva.

5.4.1.5. Isquemia miocardica

Entre las consecuencias del estado proinflamatorio y del estado
protrombaético, pueden producirse eventos isquémicos como la isquemia
miocardica con dafio miocardico secundario. Este no solo se debe a un
sindrome coronario agudo trombatico (IAM de tipo 1), sino que en muchas
ocasiones es secundario a un desequilibrio entre la demanda y la oferta
miocardicas de oxigeno (IAM de tipo 2) en el contexto de esta infeccion y
sSu respuesta inmunitaria. Gracias a los estudios clinicos y en el seno de
otras infecciones virales, se sabe que los pacientes con enfermedad
coronaria previa y agquellos con factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular ateroesclerdtica estdn en mayor riesgo de sufrir una
isquemia miocardica durante las infecciones agudas. Los mecanismos
fisiopatolégicos subyacentes son diversos y complejos, con diferentes

efectores y con vias interrelacionadas.

5.4.1.6. Desequilibrio entre ofertay demanda (IAM de tipo 2)

Una de las principales causas de isquemia miocardica en la COVID-19 es
el desequilibrio entre el suministro y la demanda miocardicos de oxigeno.

Por un lado, la reduccién en la oferta de oxigeno al miocardio generalmente
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tiene origen en la insuficiencia respiratoria hipdxica, si bien en situaciones
graves la hipotension arterial también puede ser relevante. En el aumento
de la demanda, se han descrito diferentes mecanismos, como fiebre,
taquicardia y estimulacién simpatica, que producen aumentos de tension de
la pared, contraccion o frecuencia cardiaca que dan lugar a un aumento de
la demanda miocardica de oxigeno. Conforme la enfermedad progresa, este
desequilibrio se acentual cada vez mas, lo que puede producir lesiones
miocardicas, sobre todo en pacientes con enfermedad coronaria
subyacente que ya han agotado la capacidad de reserva miocéardica en el

lado de la oferta.

5.4.1.7. Rotura de placa ateroesclerética (IAM de tipo 1)

El IAM de tipo 1 es el causado por la rotura de una placa ateroescleroética
de la que se forma un trombo intracoronario que ocluye al menos
parcialmente la luz. En este proceso estan implicados la tormenta de
citocinas y el estrés inflamatorio sistémico grave, que inducen un estado
protrombaotico que genera inestabilidad y rotura de la placa ateroesclerética,
asi como la supresion de la expresion de la ECA2 por el aumento de la
angiotensina Il, que origina el estrés oxidativo, la disfuncién endotelial y la
vasoconstriccion relacionadas con la inestabilidad de la placa. Por ultimo,
no se puede obviar el efecto del dafio viral directo en las células endoteliales

y pericitos vasculares, que también conduce a la inestabilidad de la placa.

5.4.1.8. Afeccion microvascular coronaria

Como ya se ha detallado, existe un dafio vascular (vasculitis aguda) que,
junto con el estado protrombotico y la hiperactividad plaquetaria, puede dar
lugar a una microangiopatia y microtrombosis también en la

microvasculatura coronaria. En este contexto, se postula un papel principal
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del dafio a los pericitos y las células endoteliales, ya sea por dafio viral
directo o indirecto a través de las citocinas y el estado inflamatorio

sistémico.

5.5. Ladiabetes es una enfermedad inflamatoria crénica

La diabetes caracterizada por mdultiples alteraciones metabdlicas y
vasculares que pueden afectar la respuesta a diversos gérmenes. La
hiperglucemia y la resistencia a la insulina promueven una mayor sintesis
de los productos finales de glucosilacion, citocinas proinflamatorias y estrés
oxidativo, ademas estimulan la produccion de moléculas de adhesion que

median la inflamacion.

En la diabetes, ademas del marcado proceso inflamatorio, se produce un
desequilibrio entre la coagulacion y la fibrindlisis, con niveles aumentados
de factores de coagulacién e inhibicién relativa del sistema fibrinolitico
(inmunotrombosis). Al mismo tiempo, tanto la resistencia a la insulina como
la diabetes estan asociadas con la disfuncion endotelial y con el aumento
en la agregacion y activacion de las plaguetas, lo que favorece el desarrollo
del estado protrombdtico y de hipercoagulacion.

La diabetes sola o en combinacién con edad avanzada, hipertension y/o
enfermedades cardiovasculares, las cuales se caracterizan por estados
proinflamatorios, pueden contribuir a la replicacion del SARS-CoV-2 y a una
respuesta proinflamatorio mas prolongada, la cual conduciria a una forma
de la enfermedad mas severa y finalmente mas letal. Se caracteriza por una
respuesta exagerada de citocinas proinflamatorio como el factor de necrosis
tisular (TNF) y las IL 1 y 6, lo que puede inducir una respuesta exagerada
ante un estimulo, como se ha observado en pacientes con COVID-19

complicados que presentan sindrome de dificultad respiratoria aguda®®.
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También se ven afectados los pacientes renales. Los pacientes en

hemodialisis. Mujeres embarazadas.

5.6. Obesidad y COVID -19

La obesidad es un factor de riesgo para la morbilidad y la mortalidad
prematura y las consecuencias de la obesidad para la salud y la calidad de
vida de las personas que la padecen son mudltiples. La obesidad se
considera un factor de riesgo para mas de 20 condiciones cronicas como
son la diabetes tipo 2, la hipertensién, la dislipidemia, las enfermedades

cardiovasculares, el ictus, la apnea de suefio y mas de 10 tipos de cancer.

5.6.1. Obesidad como factor de riesgo para COVID-19 grave

‘En los primeros estudios que evaluaban factores de riesgo para
enfermedad grave y/o fallecimiento por COVID-19, no se consideraba el
posible papel de la obesidad. En este momento, se le considera uno de los
factores que pueden influir en las diferencias de mortalidad observadas en
China. Por analogia con otras enfermedades respiratorias, la obesidad
puede jugar un rol importante en la infeccion por COVID-19.”

Una Revision Sistemética (RS) publicada el 22 mayo selecciona tres
estudios de cohortes retrospectivos (dos de ellos descritos. En el estudio de
mayor calidad, se informa de un aumento en la necesidad de ventilacién
mecanica invasiva (VMI) en pacientes con COVID-19 con un indice de
masa corporal (IMC) superior a 35 kg / m2 (odds ratio [OR]: 7,36; intervalo
de confianza 95% [IC 95%] 1,63-33,14; p = 0,021). Esto se asocia con una
mayor tasa de mortalidad en la poblacion obesa infectada con COVID-19.
La RS concluye que la obesidad es un factor de riesgo y prondstico

independiente para la gravedad de la enfermedad’.
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En un andlisis retrospectivo del IMC estratificado por edad en pacientes con
COVID-19 en un hospital de Nueva York, de los 3.615 individuos que dieron
positivo para COVID-19, 775 (21%) tenian un IMC de 30-34, y 595 (16% de
la cohorte total) tenian un IMC > 35. Hubo 1.853 (51%) pacientes dados de
alta del servicio de urgencias, 1.331 (37%) ingresaron en el hospital y 431
(12%) ingresaron directamente en cuidados intensivos (UCI) o fueron
transferidos a la UCI durante el ingreso. Durante el analisis, se encontraron
diferencias significativas en el ingreso y la atencién en la UCI solo en
pacientes < 60 afos. Los pacientes < 60 afios con un IMC entre 30-34
fueron 2,0 (IC 95% 1,6-2,6; p < 0,0001) y 1,8 (IC 95%: 1,2-2,7; p = 0,006)
veces mas propensas a ser ingresados en la UCI, respectivamente, en
comparacion con individuos con un IMC < 30. Asimismo, pacientes con un
IMC > 35y < 60 afos fueron 2,2 (IC 95% 1,7-2,9; p <0,0001) y 3,6 (IC 95%
2,5-5,3; p = <0,0001) veces mas propensas a ser ingresados en UCI en
comparacion con pacientes en la misma categoria de edad que tenian un
IMC < 30. Los autores consideran que esto tiene implicaciones practicas,
dado que casi el 40% de los adultos en los Estados Unidos son obesos con
un IMC > 30 y el rango de IMC de individuos en este estudio parece
representativo de la nacion, ya que el 36% de los pacientes tienen un IMC
> 3073,

Un editorial, indica que el exceso de peso es un factor de riesgo de
enfermedad respiratoria bien establecido y, por lo tanto, la correlacion
recientemente informada no es sorprendente; es probable que la
fisiopatologia subyacente sea multicapa, desde hiperactivacion del sistema
de complemento, aumento de la secrecion de interleucina-6, inflamacion
cronica, presencia de comorbilidades como diabetes e hipertensién, y un

posible efecto local perjudicial dentro del pulmon.
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Y otro estudio investiga la asociacion entre enfermedad metabdlica del
higado graso asociado (EMHGA) y la gravedad de COVID-19. Sesenta y
seis pacientes con COVID-19, presentaban EMHGA y fueron incluidos en
el analisis final. La presencia de obesidad en pacientes con EMHGA se
asocid con un riesgo 6 veces mayor de enfermedad grave por COVID-19
(OR no ajustado 5,7; IC 95% 1,19-27,91; p = 0,029). Esta asociacion con la
obesidad y la gravedad de COVID19 permaneci6 significativa (OR ajustado
6,32, IC 95% 1,16-34,54; p = 0,033) incluso después de ajustar sexo,
tabaquismo, diabetes, hipertension y dislipidemia’.

En la obesidad un rasgo comun es la deficiencia de vitamina D, que
aumenta el riesgo de infecciones sistémicas y perjudica la respuesta
inmune. Por el contrario, la suplementacion con vitamina D puede prevenir
infecciones respiratorias a través de varias funciones inmunorreguladoras,
incluida la disminucion de la produccion de citocinas proinflamatorias por
parte del sistema inmune innato, lo que reduce el riesgo de una tormenta
de citocinas que provoque neumonia. Es por ello que algunos estudios
sugieren que la deficiencia de vitamina D podria potencialmente participar
en el vinculo entre la obesidad y una mayor susceptibilidad a
complicaciones y mortalidad debido a COVID-197°.

La disbiosis intestinal es otro factor importante en la obesidad,
potencialmente involucrado en el mayor riesgo de desarrollar formas graves
de COVID-19. La obesidad conocida per se esta asociada a una
composicién debilitada del microbioma intestinal, que a su vez es primordial
para la regulacién del sistema inmune del huésped y para la proteccion
contra la infeccion. Asimismo, el microbioma intestinal también tiene un
papel en atenuar el dafio resultante de la infeccion. De hecho, algunos

protocolos para el tratamiento de COVID-19 incluyen el uso de probioticos
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para mantener el equilibrio de la microecologia intestinal y, por lo tanto,

fortalecer indirectamente el sistema inmunitario.

Por otro lado, se investiga si el tejido adiposo puede estar sirviendo de
reservorio, porque expresa la proteina ACE2, utilizada por el SARS-CoV-2

como puerta de entrada para infectar la célula.

Sin embargo, al disponer de evidencia cientifica limitada sobre los
mecanismos fisiopatoldgicos que vinculan la obesidad y COVID-19, se ha
extrapolado informacion interesante de otros estudios realizados en sujetos
con infeccion por HIN1, que demostraban que los sujetos con obesidad, en
comparacion con individuos de peso normal, tienen una liberacién mas
intensa de IL-8, que es una quimiocina importante para la activacion y
migracion de neutréfilos a los tejidos, un mecanismo involucrado en la

respuesta a la infeccion.

Mecanismos potenciales que podrian incrementar la contagiosidad relativa
de estas personas. Primero, estudios previos sobre la gripe A han puesto
de manifiesto que las personas con obesidad tardan mas en eliminar el
virus. Segundo, la capacidad limitada y retrasada de producir interferones
de las personas con obesidad contribuye a un microambiente que favorece
la aparicion de nuevas cepas de virus mas virulentas. Tercero, se ha
encontrado una correlacion positiva entre el IMC y la cantidad de virus
infeccioso en el aliento exhalado. Todo esto hace sospechar que las
personas con obesidad podrian tener una capacidad mayor para infectar a
otros y que las familias y comunidades con mas prevalencia de obesidad

podrian tener una mayor exposicion viral’®.

Dada la alta prevalencia de pacientes con obesidad entre los ingresados por

COVID-19, hay que considerar también las complicaciones que
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frecuentemente surgen en el manejo de estos pacientes. La Federacion
Mundial de Obesidad advierte que los sistemas de salud no estan
preparados para atender el nimero creciente de pacientes con obesidad y
que la pandemia de la COVID-19 expondra ain mas sus limitaciones. Los
pacientes con IMC mas elevados podrian presentar complicaciones a la
hora de la intubacién, obtencibn de imagenes de diagndstico,
posicionamiento o transporte. Es posible que el equipamiento necesario
para atender a estos pacientes esté disponible solo en algunos centros
hospitalarios o unidades especializadas para tratar a estos pacientes. Los
pacientes con obesidad podrian tener dificultades también en la posicion
boca-abajo (prona-position) utilizada frecuentemente como tratamiento

clinico para el sindrome respiratorio agudo debido a COVID-1977.

Para determinar si una persona tiene obesidad, habitualmente se utiliza el
indice de Masa Corporal (IMC), que se calcula dividiendo el peso de la
persona (en kg) por su talla al cuadrado (kg/m2). La Organizacion Mundial
de Salud establece un punto de corte del IMC=30 para definir la obesidad.
Los sujetos con obesidad tienen mas riesgo de desarrollar una enfermedad
mas grave por coronavirus. En concreto, los estudios muestran que la
obesidad es un factor de riesgo para la hospitalizacion, el ingreso en UCI y
consecuencias graves que lleven a la muerte, en caso de enfermedad por
COVID-1977.

Se recomienda que el abordaje de las personas con obesidad sea realizado
por un equipo multidisciplinario, las personas con obesidad deben limitar la
ingesta energética procedente de grasas y azucares, deben aumentar el
consumo de frutas y verduras, y realizar una actividad fisica periddica (60
minutos diarios para los jovenes y 150 minutos semanales para los adultos)

en el interior de su vivienda debido al aislamiento social.
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Las medidas adoptadas para frenar al virus, como el confinamiento
prolongado, los retrasos de las intervenciones quirdrgicas y consultas no
urgentes y la suspension temporal de programas e intervenciones, van a
afectar tanto a los pacientes con obesidad como a las personas en riesgo
de padecerla. Las condiciones de confinamiento prologado estan siendo
muy efectivas para detener la propagacion del virus. Sin embargo, estas
medidas podrian complicar la adherencia a una dieta saludable y reducir los
niveles de actividad fisica, ambos factores muy importantes para prevenir y
controlar la obesidad. Conscientes de este peligro, los expertos de la
Sociedad Espafiola de Obesidad (SEEDO) han publicado una guia para una

rutina saludable en confinamiento.

Finalmente, deberiamos considerar el papel del estigma asociado a la
obesidad durante la pandemia por COVID-19 y después. A pesar de la
evidencia cientifica que demuestra que la obesidad es causada por la
interaccion de mudltiples factores, tanto genéticos como ambientales,
metabdlicos y de comportamiento, en la sociedad persiste la percepcion de
gue se debe a falta de voluntad para seguir una dieta saludable y hacer
ejercicio. Como resultado, las personas con obesidad sufren un estigma
generalizado y resistente, que interfiere en sus interacciones sociales y
profesionales, incluidas sus interacciones con el personal sanitario. Por un
lado, este estigma podria interferir con la atencion sanitaria durante la
pandemia. Los pacientes con obesidad que han experimentado estigma en
el sistema sanitario son menos propensos a seguir con las consultas y
cuidados de manera regular. Esto sugiere que algunos pacientes con
obesidad pueden ser especialmente reacios a consultar en caso de
sospecha de infeccidn por coronavirus o demorar la consulta hasta que su

estado sea mas grave.
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Por otro lado, la pandemia podria afectar al estigma relacionado con la
obesidad. Si se confirman las sospechas sobre el papel de la obesidad en
el prondstico de COVID-19 y la transmision del virus y se adoptan medidas
especiales de prevencion para esta poblacion, es desafortunadamente
posible que el estigma crezca. La pandemia tendrd efectos sociales y
econdmicos duraderos sobre nuestra sociedad que estd actuando para
proteger a las personas mas vulnerables. Pero a diferencia de otros grupos
de riesgo que a menudo suelen provocar simpatia y respeto como son las
personas mayores, las personas que padecen obesidad son culpabilizadas
de su condicion y sufren discriminacién social. Esperamos que las
autoridades competentes actlen para abordar estos aspectos si fuese
necesario, para minimizar las consecuencias negativas de la pandemia para

este grupo vulnerable.

En general: la tasa de mortalidad de pacientes infectados por SARS-CoV-2
se incrementa cuando estan presentes patologias como la diabetes,
hipertension arterial y obesidad. La obesidad agravada por la COVID-19
empeora la funciébn y la capacidad de respuesta de los musculos
respiratorios frente a la hipoxia, estd estrechamente relacionada con la
gravedad porgue ocasiona un estado de inflamacién crénica de bajo grado
gue se suma a pacientes que ya por la enfermedad tienen “cascada de
citoquinas”, adquiriendo una caracteristica de severidad con riesgo
incrementado de intubacién y ventilacion mecanica y mayor tasa de
mortalidad en comparacion con pacientes con IMC normal y personas
sanas. Un plan nutricional deficiente (alta en grasas, azucares, alimentos
procesados y aporte caldrico alto son factores causantes de la obesidad,
estrés oxidativo e inflamacién constantes de bajo grado), sumados al
sedentarismo. Y la pregunta actual seria: ¢Podriamos evitar las
complicaciones de la COVID-19 al tener un plan nutricional saludable y un
peso adecuado? Habitos dietéticos, sedentarismo en personas con
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obesidad condicionan una peor respuesta inmunitaria, mayor riesgo de

desnutricién y sarcopenia ante infeccion por coronavirus.

El binomio sarcopenia-desnutricion pasa desapercibido en un paciente con
cuadro infeccioso con fiebre, nduseas, vomito, disgeusia, anorexia, diarrea
y la progresiva desnutricion relacionada a la enfermedad contribuyen a
incrementar el riesgo de gravedad en pacientes con obesidad. Y otros
condicionantes en el paciente obeso como hipertension, hipertension, enf.

cardiovasculares, dislipidemia y diabetes contribuyen a una peor evolucion.

Las personas con obesidad tienen un 46% mas de riesgo de contagio por
SARS-CoV-2, en comparacion con las personas con normopeso. En caso
de sufrir COVID-19 presentan el doble de riesgo de requerir hospitalizacion.
Se incrementan los ingresos en la UCI en un 73% Yy la necesidad de
ventilacion mecanica asistida en un 69%. La prevalencia de depresion es
un 25% mayor entre las personas con obesidad, es una relacién
bidireccional; presentan mas riesgo de ansiedad y de trastornos del
comportamiento alimentario. Es un potenciador de las alteraciones del
estado de animo, comportamiento social y alimentario, incluyendo ingesta
de alcohol y otras adicciones. El miedo a la infeccién tiene un efecto
relevante sobre el estrés mental. Los cambios en la actividad laboral propios
de la pandemia aumentan el desempleo y el estrés, con el consiguiente
aumento de la brecha socioecondmica que contribuye al ambiente
obesogénico. Personas con IMC =35 son un grupo prioritario para

vacunacion para COVID-19.
Estudios varios reportan que la reduccion de la inflamacion existente se da

con una dieta saludable que ayude a mantener un peso corporal adecuado,

con actividad fisica: ambos pueden proveer beneficios en la salud humana.
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Hasta el momento no hay evidencia de que algun alimento o remedio natural

o farmaco pueda prevenir la infeccién por SARS-CoV-2.

La dieta mediterranea es reconocida como saludable, inmunoregulador y
antiinflamatoria en la comunidad cientifica (consumo alto de frutas,
vegetales, legumbre, aceite de oliva, cereales integrales, nuevas grasas
monoinsaturadas, productos lacteos, pescado, vino y bajo consumo de
carnes rojas. Con vitaminas C;D,E, minerales: zinc, cobre, calcio, etc y

polifenoles), que mejoran el aporte nutricional.

5. 6. 2. Sindrome metabdlico

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la
poblacion, pues es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas
las edades. Sin embargo, hay que considerarla como un valor aproximado
porgue puede no corresponderse con el mismo nivel de grosor en diferentes

personas.

El sindrome metabdlico es una serie de desérdenes o anormalidades
metabdlicas que en conjunto son considerados factor de riesgo para
desarrollar diabetes y enfermedad cardiovascular’®. En la actualidad ha
tomado gran importancia por su elevada prevalencia y es una referencia
necesaria para los profesionales de la salud en la evaluacion de los

pacientes.

Los criterios diagnosticos propuestos para sindrome metabdlico son
diversos. Desde el afio 1988, en que el Dr. Gerald Reaven describe el
sindrome como una serie de anormalidades que incluye hipertension
arterial, diabetes mellitus y dislipidemia, denominandolo ‘sindrome X,

donde la resistencia a insulina constituia el factor o principal mecanismo
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fisiopatoldgico’®, se han publicado diferentes articulos y guias respecto al
diagnédstico, prevencion y tratamiento del sindrome. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), International Diabetes Federation (IDF),
National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 11l (ATP IlI)
y la American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) han
propuesto sus criterios diagndsticos o componentes del sindrome

metabdlico.

Tabla 1.
Componentes del Sindrome metabolico considerando su definicidén, segun
la National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 1l (ATP
ll), Organizacion Mundial de la Salud (OMS), American Association of
Clinical Endocrinologists (AACE), International
Diabetes Federation (IDFG)

Criterios ATPIIl | OMS AACE IDF

Triglicéridos mayor o igual a 150 mg/dL X X X X

HDL menor de 40 mg/dL en varones y 50 mg/dL X X X X

en mujeres

Presion arterial mayor de 130/85 mg/dL X X X X

Insulino resistencia (IR) X

Glucosa en ayunas mayor de 100 m/dL X X X

Glucosa 2 h:140 mg/dL X

Obesidad Abdominal X X

Indice de masa corporal elevado X X

Mircroalbuminuria X

Factores de riesgo y diagnéstico 3 mas | Mas Criterio | Obesidad
IR de2 | clinico | abdominal

Comparacion del diagnostico de sindrome metabolico segin ALAD y Harmonizing the Metabolic Syndrome
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Componentes

Obesidad abdominal

Harmonizing the Metabolic Syndrome

Incremento de la circunferencia abdominal:
definicidn especifica para la poblacidn y pais

ALAD

Perimatro de cintura
= 94 om an hombras y
= 88 om en mujeres

Triglicéridos aftos

> 150 mg/dL (0 en tratamiento
con hipolipsmianta espacifico)

> 150 mg/dL (0 en tratamiento
hipolipemiants espacific)

cHOL bajo

< 40 mg/dL en hombres o
< 50 mg/dL en mujeres
[0 en tratamiento con sfacto sobre cHOL

< 40mg/dL en hombres o
< 50 mg/dL en mujeres
(0 en tratamiento con efecto sobre cHOL)

Prasidn arterial elevada

PAS =130 mmHg y/o
PAD = 85 mmHg
0 8n tratamisnto antihipertensivo

PAS =130 mmHg y/o
PAD = 85 mmHg
0 en tratamisnto antihipertansivo

Alteracidn en la regulacion
ds le glucosa

Glicemia en ayunas = 100 mg/dL o
en tratamisnto para glicamia elevada

Glicemia anormal en ayunas,
intolerancia a la glucosa, o diabetes

Diagndstico

3 da los b componantes propusstos

Obssidad abdominal + 2 da los 4 restantss

5.6.7. Patogenia

Se tomaron muestras post mortem a pacientes con COVID-19 y el examen
histol6gico evidencié dafio alveolar difuso bilateral con exudados de
fiboromixoides celulares. El pulmon mostré descamacion evidente de
neumocitos y formacion de membrana hialina, lo que indica el sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA). El tejido pulmonar también evidencia
exudacion celular y fibromixoidea, descamacion de neumocitos y edema
pulmonar. Se observaron infiltrados inflamatorios mononucleares
intersticiales, dominados por linfocitos, en ambos pulmones. Se identificaron
células sincitiales multinucleadas con neumocitos agrandados atipicos
caracterizados por nucleos grandes, citoplasma granular anfofilico y

nucléolos prominentes en los espacios intra-alveolares, que muestran
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cambios citopéaticos virales. No se identificaron inclusiones virales

intranucleares o intracitoplasmaticas evidentes.

5.6.8. Abordaje clinico

El cuadro clinico de la COVID-19 es variable, con un espectro que se
extiende desde la presentacion asintomatica, pseudogripe y hasta la
neumonia grave complicada con SDRA, choque séptico y muerte.

5.6.9. Manifestaciones generales y respiratorias

El informe de la mision conjunta OMS-China reporté hasta el 24 de febrero,
en base a 55.924 casos confirmados por laboratorio que los sintomas mas
frecuentes son fiebre (87,9%), tos seca (67.7%), fatiga (38.1%) y disnea
(18.6%). Ademas, un 33.4% presento tos productiva. A diferencia de la
influenza los sintomas respiratorios altos como odinofagia, congestiéon nasal
y conjuntival, no fueron tan frecuentes, ya que se presentaron tan solo en el
13.9%, 4.8% y 0,8% respectivamente. La diarrea (3.7%) y la hemoptisis
(0,9%) no fueron frecuentes. Otros sintomas menos frecuentes fueron:
cefalea (13.6%), nauseas o vémitos (5.0%) y hemoptisis (0.9%). 6% Hay
manifestaciones extra pulmonares como gastrointestinales con diarrea,

oftalmoldgicas, neuroldgicas.

5.6.10. Cuadro Clinico

Son 3 estadios: Estadio Leve | que es el 80% de los casos donde el paciente
puede muchas veces superar la enfermedad con sus propias defensas.
Moderado que es el 20% de los pacientes y requeriran en su mayoria
internacion lla afectacién pulmonar Ilb con hiperinflamacién pulmonar.

Estadio Ill que es el 5% y el 2 a 3% seran criticos e ingresaran a UTI.
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Figura 1. Siddigi et al. Clasificacion de los estados de enfermedad de
COVID-19 y posibles objetivos terapéuticos.

Estadio | Estadio Il Estadio Il
Infecciéninicial Fase pulmonar i Fasehiperinflamatoria

lla b

Severidad
Enfermedad

: /
3<wspuesta inflamatoria

——

Tiempo transcurrido

Fiebre 37,5°C : Disnea, Hipoxia

Sind. Resp. Agudo Adulto
: Shock, Insuf cardiaca

Tosseca, diarrea, cefalea || (PaO2/Fi02<300mmHg) §

RX térax anormal
>Transaminasas
Procalcitonina baja/=

> Marcadores inflamatorios (PCR,
LDH, IL-6, Dimero D , ferritina),
Troponina, NT proBNT

Linfopenia, > TP

Signos clfnicos > Dimero-D, > LDH (ligero) :

potenciales

Terapias [ Remdesivir, Cloroquina, Hidroxicloroquina, Transfusiones de plasma convalecientes J

[ Inmunosupresién reducida ] [ Inhibidores IL-6, inhibidores IL-2 y JAK

5.6.11. Sindrome de distres respiratorio (SDRA)

La definicién del SDRA/ARDS en la enfermedad del COVID-19, aunque
puede cumplir con la definicion SDRA de Berlin, la neumonia COVID-19 es
una enfermedad especifica con fenotipos peculiares. Su caracteristica
principal es la disociacion entre la gravedad de la hipoxemia y el
mantenimiento de una mecanica respiratoria relativamente buena.
Efectivamente, la mediana del compliance (“distensibilidad”) del sistema
respiratorio suele ser de alrededor de 50 mL/cmH20. Es de destacar, que
los pacientes con compliance respiratoria inferior o superior al valor
mediano experimentan hipoxemia de gravedad similar®.
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5.6.12. Estudios de diagnostico

En la era de la metagenomica con posibilidades casi infinitas para la
identificacion rapida de patdgenos, diagnosticar una nueva enfermedad viral
parece una tarea facil. Para el SARS-CoV-2, el primer genoma se publicé

el 10 de enero, el primer ensayo de PCR de diagnéstico el 15 de enero.

Uno de los aspectos de mayor trascendencia en el manejo de la pandemia
de COVID-19 es la realizacién de un diagnostico lo mas temprano y fiable
posible. La técnica que ofrece una mayor sensibilidad en el diagnéstico de
la infeccion provocada SARS-CoV-2, es la toma de muestras con hisopo de
la nasofaringe para estudio mediante RT-PCR (reverse transcription
polymerase chain reaction) y deteccién posterior del ARN viral. Su
sensibilidad oscila entre el 56 y el 83% dependiendo de la fase de la
enfermedad en la que sea recogida la muestra (muy relacionada con la
carga viral), severidad de cuadro clinico, técnica empleada, manipulacion
posterior y la propia técnica de RTPCR [1]. Por otra parte, esta técnica tiene

muy pocos falsos positivos (especificidad de un 99%)7*.

5.6.13. Estudio de imagenes

Tomografia simple de térax es de alta sensibilidad y Rx PA de torax. Es
importante tomar en cuenta los factores de riesgo para progresion de
enfermedad por COVID-19. (Tabla No. 2)
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Tabla No.2

Factores de riesgo para progresiéon de enfermedad por COVID-19

Epidemiolégicos

Edad > 65 afios

Enfermedad pulmonar
preexistente

Enfermedad renal crénica

Diabetes con Alc > 7.6%

Historia de hipertension

Historia de enfermedad

Signos vitales

Frecuencia respiratoria > 24
respiraciones/min

Frecuencia cardiaca > 125
pulsaciones/min

SatO2 < 93% en ambiente de

valles y llano

SatO2 < 85% en ambiente de

zonas altas

Pa02/Fi02 < 300 mmHg

Pruebas de laboratorio

Dimero-D > 1000 ng/mL

CPK > dos veces el limite
superior normal

PCR > 100

LDH > 245 U/L

Troponina elevada

Recuento absoluto de

cardiovascular
linfocitos

< 0.8 s alingreso
Obesidad (IMC = 30 kg/m2) Ferritina > 500 ug/L
Uso de agentes biol6gicos

Historia de transplante u otras
inmunosupresiones

HVI no controlado (viremia
CD4 <200)

5.6.14. Tratamiento

No hay un tratamiento efectivo para el COVID-19. Por lo que se usa el
termino de tratamiento compasivo. Muchos farmacos se han utilizado como

parte del tratamiento sintomatico. Fundamentalmente se basa en
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antivirales, antiinflamatarios, anticoagulantes y en caso necesario
antibioticos. (Tabla N. 3)

Tabla No.3

Tratamiento del SARS-CoV-2

Farmaco Mecanismo Referencia

Hidroxicloroquina Inhibidor de endocitosis Zhou et al. JAC 2020

Bariticinib Inhibidor de endocitosis Richardson et al. Lancet
2020
Lopinavir/ritonavir  Inhibidor de proteasa del Cao et al. J Med Microbiol
VIH 2017
Mesilato de Inhibidor de proteasa Rabaan et al.Nat Comm
camostat TMPRSS2 2020
Remdesivir Inhibidor de RNA Sheahan et al. Nat Comm
polimerasa 2020
Soriano et
al.AIDS2020;22:57-8
Favipiravir Inhibidor de RNA Dong et al. Drug Discov polimerasa

Therap 2020

Las alternativas de terapias nuevas (de tratamiento compasivo) y las

actualizaciones son constantes como en la siguiente: Figura No.2
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Fig. No.2  Terapias Alternativas de tratamiento

A
I. Incubation  Il. Symptomatic IIl. Early Pulmonary Phase  IV. Late Pulmonary Phase
" Viral Debris
» g
2 Viral replication e S
g Immune Dysregulation
-5 Cytokine Storm MAS
§ ________ T cell dysfunction
1 e “ L -
Time Course (days)
Ground-glass infiltrates [ + ++ +++ e+t ]
Clinical Symptoms Fever, malaise, cough, SOB - Mild hypoxia Progressive hypoxia
headache, diarrhea <4 L/min N/C & aSat < 94%

Treatment approach [ Antiviral Rx

][ Anti-inflammatory Rx

Potential therapies [ ? Interferon-a ]

[ Methylprednisolone 40mg q 12 inc. to 80 mg q 12 if reqd.

[ AsA

][ Enoxaparin 60 mg/day I Enoxaparin 1mg/kg s/c q 12

[ IVERMECTIN 0.2 mg/kg x 2-5 doses |[ IVERMECTIN 0.3 mg/kg for 5 doses

 Flavanoid + Zinc + Vit C + Vit D

][ Flavanoid + Zinc + Vitamin D + IV Vitamin C (6 -50 g/day)

Se ha observado una mejor respuesta si el tratamiento es oportuno y

temprano.

Variables

¢ Estado nutricional

e Edad

e Indice de masa corporal (IMC)

e Obesidad

* Sobrepeso

¢ Diabetes

e Hipertension arterial

e Dislipidemia

e Sindrome metabdlico

¢ COVID -19 Moderado

¢ COVID - 19 Severo

* Marcadores de inflamacidn
e Estudio de imagenes

e Tratamiento
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Operacionalizacién de variables

alta, lo que puede dafarlos. Joint
National Committee on the Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure (JNC 7) guidelines.

Pacientes con diagndstico previo de
Hipertension arterial que reciben
tratamiento

Normal <120/<80

Prehipertensién
120-139 o0 80-89

ETAPA 1
140-159 0 90-99

ETAPA 2
>160 0 2100

Variable Tipo de Definicién Indicador Anilisis
Variable
Edad de los Cualitativa La edad o edad bioldgica es el 18a20 Frecuencia
pacientes tiempo transcurrido desde el 20a30 y
nacimiento de un ser vivo hasta el 30a40 porcentaje
momento en que se hace el calculo o 40a 50
hasta la fecha de su fallecimiento si 60a 70
fuera el caso. 70a80
> 80
Sexo Cualitativa Caracteristicas del sexo Masculino (M) Frecuencia
nominal Femenino (F) y
dicotémica porcentaje
Estado Cualitativa Condicidn del organismo que resulta de | Férmula Quetelet Frecuencia
Nutricional ordinal la relacion entre las necesidades | IMC=(OMS,SEEDO) y
nutritivas individuales y la ingestidn, Peso(Kg)/ porcentaje
absorcién y utilizacion de los nutrientes Talla2 (m)
contenidos en los alimentos. <18.5
Desnutricion
18.5-24.9 Normal
25-29.9
Sobrepeso 30-34.9
Obesidad G I.  35-39.9
Obesidad G I. 40-44.9
Obesidad G IIl. >50 (M)
Obesidad G IV (extrema)
Clasificacion del IMC para la tercera | Bajo peso<23 Frecuencia
edad para ambos sexos. Seglin la | Normal 23 a 279 y
Organizacidon Panamericana de la salud. | Sobrepeso 28 porcentaje
Guia alimentaria para el adulto mayor. | Obesidad >0 =30
http: www.sns.gob.bo
Cualitativa Circunferencia de cintura segun Guias de Hombre > 94 cm Mujer Promedio y
ordinal ALAD 2010 (para Latinoamérica) >88cm porcentaje
Hipertension Cuantitativa Trastorno en el que los vasos sanguineos | Presion arterial Promedioy
arterial ordinal tienen una tensién persistentemente | Sistélica/diastdlica mmHg | porcentaje
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Dislipidemia

Cuantitativa
ordinal

Una dislipidemia es

un trastorno
cuantitativo o cualitativo de los lipidos y
lipoproteinas en la sangre.

Colesterol total
>200mg/dI

HDL < 40 mg/dl en
Varones

HDL < 50 mg/dl en
Mujeres

LDL > 100 mg/dL

Triglicéridos > 150 mg/dI

Promedioy
porcentaje

Diabetes

Cuantitativa
ordinal

Segun Guias ALAD 2012

El diagnodstico de diabetes
realiza con sintomas clinicos

parametros

hiperglucemia y
laboratoriales.

Glucemia normal < 100
mg/dL en ayunas

Glucemia de ayuno
alterada > 100y < 125
mg/dL Diabetes Mayor a
126 mg/dL

Intolerancia a la glucosa
(ITG utilizando 75 gr de
glucosa anhidra y con dos
tomas de muestra al
minuto 0y 120) alteracion
entre140 a 199 mg/dL.
>200 mg/ dL diabetes.

Glucemia 2200 mg/dL a
cualquier hora del dia con
sintomas de
hiperglucemia o
complicacién aguda
hiperglucémica

Promedioy
porcentaje

Sindrome
metabdlico

Cuantitativa
ordinal

Segln Guias ALAD 2010

Criterios  Hiperglucemia, hipertension
arterial, obesidad, HDLc y triglicéridos
Obesidad abdominal + 2 de los 4
restantes.

Harmonizing The Metabolic Syndrome
toma 3 de los 5 criterios

Glicemia anormal en
ayunas, intolerancia a la
glucosa, o diabetes

PA >130/285 mmHg o en
Tto
Perimetro de cintura

H>94 cm M > 88cm
HDLc
Hombre < 40 mg/dL

Mujer < 50 o en
tratamiento

Triglicéridos
> 150 mg/dL o en
tratamiento

Promedioy
porcentaje
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Sintomas del
COVID-19

Cuantitativa
ordinal

Segun Guias del Ministerio de Salud para
lucha contra el COVID- 19, 2020.

Disnea

Fiebre

Tos

Diarrea

Cianosis

Frecuencia respiratoria >
20 por minuto
Temperatura 238 oC
Expulsién brusca, violenta
y ruidosa del aire
contenido en los pulmones
Aumento del nimero de
evacuaciones y alteracion
en la consistencia
Coloracioén azul o livida de
la piel y de las mucosas por
oxigenacidn deficiente.

Frecuenciay
porcentaje

Dias de
Internacion
COVID-19

Cuantitativa
ordinal

Segun Guias del Ministerio de Salud para
lucha contra el COVID-19, 2020.

Casos moderados A
tratamiento ambulatorio,
si la evolucidn es térpida o
desatura internacion el
tiempo que sea necesario.
En casos moderados B y
graves la interacion
dependera de la evolucion
del paciente y los factores
de riesgo a controlar. Varia
de 1 a 14 dias. Para la alta
se ha basado en tener rt-

Frecuenciay
porcentaje

Evolucion del
COVID-19

Cuantitativa
ordinal

Segun Guias del Ministerio de Salud para
lucha contra el COVID-19, 2020.

PCR dos pruebas negativas,
con 3 dias sin sintomas.

Estadio leve
evolucionar a moderado
Moderado A
evolucionar a B

Moderado B
evolucionar a caso grave

puede

puede

puede

Frecuenciay
porcentaje

CcovID-19
moderado

Cuantitativa
ordinal

Seguin Guias del Ministerio de Salud para la
lucha contra el COVID — 19,2020

FASE lla

Inflamacién pulmonar

Al ingreso del paciente

FASE Ilb. Necesidad de oxigeno
Hiperinflamacion pulmonar
[Tormenta de citocinas

Saturacién de 02 > 85% FC
<100 por min. Puede o no
requerir oxigeno

Saturacién 02 < 85%
Frecuencia cardiaca >100
Dificultad respiratoria con

Necesidad de oxigeno

Frecuencia 'y
porcentaje
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COVID — 19 Grave |Cuantitativa Segun Guias del Ministerio de Salud para la Frecuencia
ordinal lucha contra COVID-19,2020 y
FASE 11l porcentaje
Dificultad respiratoria SEVERA Necesidad inminente de
Insuficiencia respiratoria oxigeno
Sindrome de Distress respiratorio
Falla multiorganica Fallo multiple de 2 0 mas
organos
Sepsis Respuesta abrumadora 'y
extrema del cuerpo a una
infeccion
Falta de flujo de sangre
Shock hipovolémico potencialmente mortal
Infeccién en todo el cuerpo
Shock septico
Patron Cuantitativa Opacidades en vidrio esmerilado Areas de opacidad pulmonar | Frecuancia
tomografico ordinal (muy blancas) que no ocultan y
las estructuras bronquiales ni| porcentaje

Consolidacion

Signo del halo invertido

Patrén de adoquin

los vasos sanguineos
subyacentes

Opacidad pulmonar que
oculta las estructuras
bronquiales y los vasos
sanguineos subyacentes

Oopacidad en vidrio
esmerilado rodeada de un
anillo concéntrico de
consolidacién

Presencia de opacidad en
vidrio esmerilado asociada
con engrosamiento del septo
interlobular e intralobular.
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VI. DISENO METODOLOGICO

6.1 Tipo de Estudio

El tipo de estudio es Descriptivo Observacional de Serie de Casos.

Todos los datos son recogidos de los expedientes clinicos dentro de un
determinado tiempo: de marzo 2020 a enero 2021 a medida que van

sucediendo.

6.2. Area de Estudio

El estudio se realiz6 en el Hospital de Clinicas — La Paz, ubicado en la
avenida Saavedra #2245, frente a la Facultad de Medicina en la zona de
Miraflores, fue creado en Bolivia desde el 24 de octubre de 1919, cuando
aun no se habia terminado ni la tercera parte del proyecto original inspirado
en el Hospital Lariboisiere de Paris, de inicio se lo conocido como Hospital
General de Miraflores. El 4 de diciembre de 1957 el Hospital General de

Miraflores es declarado “Hospital de Clinicas” para la ensefianza de la

medicina.

El aflo 1923 comienza a funcionar la Botica, Laboratorio Central , Banco de
Sangre, el consultorio de Otorrinolaringologia,  Neurocirugia,
coloproctologia, Cardiologia, Traumatologia y Ortopedia, Pediatria,
Oftalmologia, anestesiologia con el antecedente valioso para la historia de
nuestro hospital porque las monjas de la congregacion religiosa “Hijas de
Santa Ana” oficiaron como primitivos anestesiologos en las primeras
operaciones, 1924 se concluyeron la Maternidad, Cirugia Mujeres y
Ginecologia, 1948 llego el salas de neurologia, siquiatria, dermatoldgica,

infectologia, en 1948 se fundé el servicio de la Catedra de Urologia.
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En 1919 este centenario hospital abrié sus puertas comenzando con 5
especialidades. En la actualidad es referente a nivel nacional por sus 29
especialidades en areas clinicas, quirargicas, consultas externas, servicios

de imagenologia, laboratorios, nutricion y unidad de terapia intensiva (UT]).

Ademas resalta un servicio de 24/7 horas en atencion a emergencias y
urgencias. En especialidades clinicas atiende consultas y tratamientos en:
cardiologia, dermatologia, endocrinologia, epidemiologia,
gastroenterologia, geriatria, hematologia, infectologia, medicina interna,
medicina general, medicina fisica, rehabilitacion, medicina paliativa,
nefrologia, neurologia, oncologia clinica, proctologia, salud mental,
reumatologia, radioterapia.

En especialidades quirdrgicas: anestesiologia, cirugia general, cirugia
maxilofacial, cirugia plastica y quemados, otorrinolaringologia, ortopedia y

traumatologia, neurocirugia, oncologia quirargica, urologia.

La escuela de postgrado se inicid en el Hospital de Clinicas de la ciudad de
La Paz en 1968, siendo un esbozo embrionario de la Residencia Médica
Nacional. La medicina interna comenz6 formalmente en 1970, en la
entonces conocida como Clinica Americana (u Hospital Metodista), también
de La Paz. La Caja Nacional de Seguridad Social (CNSS) de entonces tomé
la determinacién de iniciar en 1972 los primeros programas de residencia

médica.

El Hospital de Clinicas es de Tercer Nivel, depende del Ministerio de
Salud y es administrado por la Gobernacion a través del (SEDES).Es una
entidad de derecho publico con personeria juridica y autonomia de gestion

técnica, financiera y administrativa propia.

52



La unidad de Consultorios Externos, se ubica en los altos del servicio de
emergencias. Cuenta con 7 consultorios para diferentes especialidades:
Proctologia, Neurocirugia, Cirugia, Urologia, medicina general y para la
especialidad de Medicina Interna con 2 consultorios. El personal fijo de la
unidad es una auxiliar de enfermeria, secretaria, manual, 2 médicos
generales y un especialista en medicina interna, el resto de las
especialidades hacen rotacion segun el dia de guardia para hacer la

consulta.

Cada consultorio esta equipado con balanza de pie, tallimetro, tensiometro,
estetoscopio, termémetro, un solo consultorio cuenta con cinta métrica; 2

sillas y un escritorio, con barrera de proteccion fisica.

El Hospital de Clinicas ha tenido que entrar en la linea de atencion al
paciente COVID-19, por la necesidad de atencion a la pandemia se ha
abierto un servicio de atencion clinica, donde se han internado y atendido a
estos pacientes, con reduccion del nimero de camas, oxigeno, se ingresa

con equipo de proteccion clase 3,4.

Desde hace un afo por el contexto de COVID-19 se ha realizado la
reestructuracion de las unidades para su funcionamiento. Quedando en
funcionamiento proctologia, urologia y medicina interna. El consultorio tiene
un escritorio y cuenta con proteccion barrera de proteccion fisica.
Dispensador de alcohol. Dos basureros, uno con bolsa roja para deshechos

contaminantes y otro con bolsa negra para no contaminantes.

El personal auxiliar de enfermeria del servicio en la actualidad realiza un
triaje para el ingreso de los pacientes y detectar posibles pacientes con
problemas respiratorios, haciendo un cuestionario a los pacientes y

tomando la temperatura con termometro digital infrarrojo. Todo el personal
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utiliza equipo de proteccion personal para la atencion de los pacientes:
mascara KN 95, protector facial, bata, guantes. Con estricta desinfeccion

de consultorio luego de la atencion de cada paciente.

6.3. Universo y Muestra:

En el presente estudio se tomara en cuenta a los pacientes que estan
internados en el area clinica de COVID-19 del Hospital de Clinicas.

6.3.1. Unidad de observaciéon o de analisis: Area clinica del Hospital de

Clinicas — Servicio de Medicina Interna.

6.4. Muestra
No se ha realizado un célculo de tamafio muestral, ni muestreo porque se

ha trabajo con el total de la poblacion internada en area COVID-19.

6.5. Criterios de inclusion y exclusion.

Criterio de inclusién

 Pacientes que se internan en el area clinica de COVID-19 del Hospital
de Clinicas con diagnostico de COVID - 19 positivo (rT-PCR positiva,
antigeno nasal)

* Pacientes con datos de hipoxemia que requieran o no oxigeno, saturacion
de oxigeno menor de 85% y Frecuencia cardiaca mayor a 100 por minuto,
frecuencia respiratoria mayor a 28 por minuto y temperatura mayor a 38°

centigrados.

Criterio de Exclusion.

* Pacientes que no se internen en el Hospital de Clinicas

* Pacientes con rT-PCR o antigeno nasal negativo para COVID-19.

 Pacientes internados en Unidad de Cuidados Intensivos por COVID-19
critico

 Pacientes que son internados en emergencias

54



* Pacientes con saturacion de oxigeno de > 96%, frecuencia cardiaca de >
70 por minuto, frecuencia respiratoria de > 20, temperatura de > 37°

centigrados.

6.4. Consideracion Etica.

Se aplicé Consentimiento Informado (Anexo N°3), a todos los pacientes que
estén internados en el area clinica de COVID-19 del Hospital de Clinicas, y
luego de firmar se procedié con el llenado de la encuesta (Anexo No. 4). El
consentimiento informado fue un documento protocolar que se llené en el
Hospital de Clinicas para la autorizacion para poder obtener y para aplicar

el cuestionario.

Asimismo, otro aspecto ético que se tomO en cuenta en la presente
investigacion fue la solicitud de permisos correspondientes para la
aplicacién de las encuestas. El permiso que se solicito fue al Jefe de
Ensefianza del Hospital de Clinicas (Anexo N°5)

6.5. Métodos e Instrumentos

Se utiliz la técnica de recoleccion de datos de 44 historias clinicas,
incluyendo reportes de laboratorio, Tomografia de Toérax, radiografia de
Torax. Se construyo en base a datos en Excel y luego se importé desde
SPSS, no hubo cuestionario, para conocer el estado nutricional en
pacientes con diagndstico de COVID- 19 en el afio 2020, realizado en
pacientes internados en el servicio del area clinica - Medicina Interna del
Hospital de Clinicas. Para determinar el estado nutricional en pacientes
COVID-19. (Anexo N°3)
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6.6. Procedimiento para larecoleccion del dato
Los datos se extrajeron del expediente clinico de cada paciente que estuvo

internado en el area clinica de Medicina Interna del Hospital de Clinicas.

Elaboracion del protocolo con coherencia de investigacion, disefio del
método descriptivo, disefio y preparacion del instrumento de recoleccion

de datos, validacion por expertos.

6.6.1. Procesos: Técnicay orden
Manejo del EXCEL y/o SPSS, definiciones estadisticas, de base de datos y
tabulacion, célculo de transformacion de las variables, distribucién de

frecuencias y tablas de contingencia.

6.6.2. Capacitacion
Durante todo el periodo se recibié capacitacion para manejo de los

programas.

6.6.3. Supervision y coordinacion
La supervision y coordinacion a cargo del Tutor responsable del trabajo de

investigacion.
6.6.4. Andlisis del dato

En noviembre 2020 se tabul6 los resultados y analisis del dato, para luego

tener el resultado.
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VII. RESULTADOS

Las caracteristicas de la poblacion a estudio recogidas se resumen en la
tabla I. ElI 54,5 % de la muestra eran hombres y el 45,5 % mujeres, con
una edad media de 48,4 afos. La comorbilidad méas frecuente fue la
obesidad (26%), dislipidemia (20%), seguida de diabetes mellitus tipo 2
(15 %). El IMC estuvo alterado en el 95,4% de los pacientes. La media de
dias de ingreso fue de 19 (8.86%) y las fases de mayor gravedad como la
moderada 1B fue un 47,7% y la grave con un 18,2%, con transferencia a
UTI de 13,6% y mortalidad total de 40,9% respectivamente.

Tabla I. Caracteristicas basales metabdlicas, clinicas y epidemioldgicas de la poblacion
estudiada con sus descriptores estadisticos (n, media y desviacion estandar)

Variable Rango Media Desvid Estandar

Edad, afios <20y >80 (48,4) 4,48 1,751

Varén/Mujer (n,%) 24 (54,5) / 20 (45,5%) 1,45 ,504

Dias de sintomas al ingreso 7,6 (0,4)

Hipertension arterial (n,%) 7 (15,9) 2.09 1,158

Lipidos 2,59 1,085

Colesterol total (n,%) 9 (20,5%)

Triglicéridos(n,%) 11 (25%)

Diabetes mellitus (n,%) 15 (34,1%) 2.09 416

IMC (Kg/m?2,DE) 95,45 (1.171) 3,02 1,171

Perimetro de cintura (n,%) V 18 (40,9) / M 26 (59,1)

Obesidad (n,%) 26 (59 %)

Dias de ingreso (DE) 19 (8,86%) 8,86 5,320

Fase de la enfermedad (n,%) Ilb 21 (47,7%) Grave 8 2,59 ,930
(18,2%)

Transferencia a UTI (n,%) 6(13,6%)

Mortalidad (n,%) 18 (40,9%)

Egreso 2,05 , 714

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal. UTI: Unidad de Terapia Intensiva

El estudio de la asociacion entre la evolucion intrahospitalaria, deceso y

el ingreso en la UCl y el indice de masa corporal (Tabla Il) revel6 que la

relacion con el IMC: el sobrepeso, obesidad 1 y 2 se relacionaron con

peor evolucion y los pacientes ingresaron a UTI, en cuanto al

fallecimiento hubo mas en sobrepeso y estuvo igual en obesidad grado

1,2y3.
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GréaficaN° 1

Porcentaje de datos demograficos segln sexo de los pacientes con
COVID-19 del Hospital de Clinicas del 2020.

60
Hombres Mujeres

50
40

30 55%

20 45%

10

Fuente de casos: Elaboracion propia en base a expedientes clinicos del Hospital de Clinicas

En cuanto a la variable tipo sexo hay diferencia porcentual con predominio del sexo
masculino que es 55% y del sexo femenino en 45%.
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Gréfica No. 2

Distribucién Porcentual segin Edad de los pacientes con
COVID-19 en el Hospital de Clinicas 2020
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Fuente de casos: Elaboracién propia en base a expedientes clinicos del Hospital de Clinicas

En relacién a la variable edad hay mayor nimero de casos entre los 50 a 59 afios con un
32% y luego sigue c0 a 69 afios con un 16% y luego 70 a 79 afios con un 14%. En cuarto
y quinto lugar entre los 39 a 49 afios con un 11%. Entre los 20 a 29 afios un 9% y menores
de 20 afios un 5%, mayores de 80 afios un 5%.
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Gréfica No. 3

Porcentaje de datos del Perimetro de cintura segun sexo de los pacientes
con COVID-19 internados en el Hospital de Clinicas 2020

Varon Normal Varon =294 cm Mujer = 88 cm Mujer normal

Fuente de casos: Elaboracidn propia en base a expedientes clinicos del Hospital de Clinicas

En relacion a la variable del perimetro de cintura segun sexo hay 25% varones con
cintura mayor a 104 cm y 31,82% mujeres con cintura mayor a 88cm.
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Gréfica No. 4

Distribucién porcentual segun estado Nutricional de los pacientes con
COVID-19 internados en el Hospital de Clinicas 2020
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Fuente de casos: Elaboracion propia en base a expedientes clinicos del Hospital de Clinicas

En relacion a la variable indice de Masa Corporal el sobrepeso es un 36%, obesidad
grado 1 en 27%, obesidad grado 2 y obesidad grado 3 un 16%, con peso normal en un
5%.
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GréficaNo. 5

Porcentaje de larelacion en barras agrupadas de IMC por el tipo de
Egreso de los pacientes con COVID-19 Internados en el Hospital
de Clinicas 2020

Obesidad grado 3
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Fuente de casos: Elaboracién propia en base a expedientes clinicos del Hospital de Clinicas

B Normal

B Sobrepeso

Bl Obesidad grado 1

M Obesidad grado 2
Obesidad grado 3

La alteracién del estado nutricional: desde el sobrepeso, obesidad Grado |, II, lll se
relacionan con ingreso a UTI y fallecimiento.
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Gréfica No.6

Distribucién porcentual de la gravedad segun el estado nutricional en
pacientes con COVID-19 del Hospital de Clinicas, 2020.
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Fuente de casos: Elaboracién propia en base a expedientes clinicos del Hospital de Clinicas

En relacién a la gravedad de la enfermedad por COVID-19 y el estado nutricional hay un
8% de pacientes en estadio moderado lIb en pacientes con sobrepeso y obesidad grado
1, un 3% de pacientes de fase grave en pacientes con obesidad grado 2. Los casos
moderados lla en un 3% en pacientes con sobrepeso, 2% en obesidad grado 1, obesidad
grado 2 y obesidad grado 3. Pacientes con afectacion leve un 3% en sobrepeso, 1% en
obesidad grado 1, 2% en obesidad grado 3.
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Gréfica No. 7

Distribucién porcentual de la fase clinica de los pacientes con
diagnostico de COVID-19, en el Hospital de Clinicas 2020.
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Fuente de casos: Elaboracién propia en base a expedientes clinicos del Hospital de Clinicas

Fase de la enfermedad por COVID 19 leve
Estadio Il A
Estadio Il B

Estadio Grave

El 48% de los pacientes curso con COVID-19 Moderado 1IB. El 20% COVID-19
moderado IIA.

64



Gréfica No.8

Porcentaje de la fase de gravedad de la enfermedad en relacién al tipo de

evolucién en pacientes con COVID-19, en el Hospital de Clinicas 2020.
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Fuente de casos: Elaboracion propia en base a expedientes clinicos del Hospital de Clinicas

Cursaron 6% COVID-16 LEVE, con 1% de fallecimiento.

Moderado IIA fue 9%. Sin fallecimiento.

Moderado IIB fue 21% de los pacientes con COVID-19. Sin fallecimientos.
COVID-19 Grave 8% con un 6% de fallecimiento.
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Gréfica No.9

Distribucién porcentual de la gravedad segun el estado nutricional en
pacientes con COVID-19 del Hospital de Clinicas, 2020.
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Fuente de casos: Elaboracién propia en base a expedientes clinicos del Hospital de Clinicas

Pacientes con IMC normal 2%.

Sobrepeso un 16%, con COVID-19 moderado IIB de un 8% y grave 2%.
Obesidad grado 1 un 12% con el 8% Moderado IIB y grave 1% .
Obesidad grado 2 con 7%,COVID-19 moderado IIB 2% y grave 3%.
Obesidad grado 3 con 7%, COVID -19 moderado 1IB 2% y grave 1%.
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Grafica No. 10

Porcentaje de Sindrome metabdlico y fases de gravedad de la enfermedad en
pacientes con COVID-19 del Hospital de Clinicas, 2020.
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Fuente de casos: Elaboracion propia en base a expedientes clinicos del Hospital de Clinicas

El sindrome metabdlico estuvo presente en pacientes graves se presentd en un 4%
mayor hiperglucemia, 3% dislipidemia y un 1% con obesidad, con afeccién en casos en
fase moderado llb y repercusion de obesidad en 8%, dislipidemia 7%, hipertension 4%y
alteracion de la glucemia en 2% ,con afectacion moderada lla un 3% mas en pacientes
con dislipidemia, 2% con obesidad, hiperglucemia e hipertensién. Los casos leves se
relacionan mas con alteracion de lipidos en un 2%, alteracion de glucemia enun 3%y la
hipertension en un 1%.

67



Gréafica No. 11

Porcentaje de Hipertensioén arterial en pacientes con

COVID-19 en el Hospital de Clinicas 2020
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Fuente de casos: Elaboracién propia en base a expedientes clinicos del Hospital de Clinicas

En la variable de hipertension

43% con rangos dentro lo normal, un 23% en
Prehipertensién, 19% estadio 2 y 16% estadio 1.
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Distribucién porcentual del perfil lipidico de los pacientes con COVID-
19 internados en el Hospital de Clinicas 2020

30
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0 Hipercolesterolemia

Fuente de casos: Elaboracion propia en base a expedientes clinicos del Hospital de Clinicas

25%
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Gréafica No. 12
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LDL Alto
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En relacion a la alteracion del perfil lipidico el LDL estuvo alto en 30%, un 25% con

triglicéridos altos y el HDL alterado en un 25% para , 20% con hipercolesterolemia.
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Gréafica No. 13

Porcentaje de Intolerancia a la glucosay DM2 de los pacientes con
COVID-19 internados en el Hospital de Clinicas 2020
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Fuente de casos: Elaboracion propia en base a expedientes clinicos del Hospital de Clinicas

- DM1 - diagnéstico establecido

DM 2 Glucemia = 126 mg/dL en ayunas /=200 mg/dLa cualquier hora.
Intolerancia a la glucosa (PTOG) 140y 199 mg/dL

Glucemia alterada en ayunas 100 a 125 mg/dL

Glucemia normal < 100 mg/dL en ayunas

En relacion a la glucemia sin alteraciones un 32%, un 32% en relacion a la intolerancia
a la glucosa, 23% con diabetes mellitus 2, 9% con glucemia alterada en ayunas y un
5% con DML1.
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Gréafica No. 14

Distribucién porcentual del Sindrome metabdlico de los pacientes con
COVID-19 internados en el Hospital de Clinicas 2020
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Fuente de casos: Elaboracion propia en base a expedientes clinicos del Hospital de Clinicas
ALAD obesidad abdominal mas 2 de los 4 restantes.

Obesidad abdominal Varones > 94 cm y mujeres 2 88 cm

TG 2150 mg/dL o en tratamiento y HDLc <50 en My <40 enV o en tratamiento
Glucemia mayor a 100 mg/dL, ITG o diabetes

Presion arterial PAD 2 130 y PAS 2 85 mmHg

Alteracion de los lipidos en un 32%, obesidad en un 27%, alteracion de glucemia en 25%

e hipertension en un 16%.
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Gréafica No. 15

Porcentaje de la evolucién intrahospitalaria en pacientes con COVID-19,

internados en el Hospital de Clinicas 2020.
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Fuente de casos: Elaboracién propia en base a expedientes clinicos del Hospital de Clinicas

Durante la evolucion externados vivos un 66%, fallecidos 18%, ingreso a Unidad de

terapia intensiva un 6% y transferencia a sala 10%.
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VIII. DISCUSION

En el presente estudio se obtuvo informacion de 44 pacientes internados por
COVID-19 en el Hospital de Clinicas el afio 2020 en el area clinica, durante el

periodo del descenso de la primera ola.

Desde el primer estudio publicado en Wuhan sobre los factores que influyeron en
la evolucion del COVID-19, se ha tomado en cuenta el IMC y comorbilidades
como obesidad, hipertensién, diabetes y dislipidemia. Los casos de COVID-19
leve fueron 14%, Moderado lla 20%, Moderado 1IB 48%, Grave 18%, con
Saturacién de O2 menor al 85% en el 71% y de estos el 25% con menos de 75%

de saturacion*®.

Se encontré que fueron mas varones, con perimetro de cintura alterado mas en
el sexo femenino en un 82%, el sobrepeso fue 36% y obesidad Grado | 27%,
Grado Il 16%, Grado Il 16%. IMC mayor a 30 un 59%. La relacién con sobrepeso
y obesidad grado 1 en relacion a COVID-19 Moderado 1IB fue el 8%.
Obesidad grado Il se relacioné con COVID-19 en un 3%. El sobrepeso y obesidad

son un importante predictor de severidad para la enfermedad®® 2,

En relacion al Sx. Metabdlico la obesidad estuvo en el 27% de los pacientes,
alteracién de lipidos en 32%, Glucemias alteradas en 25%, hipertension arterial
en 16%; sin embargo, el sindrome metabdlico estuvo mas presente en los
varones, potencializado por disnea, fiebre, tos y cianosis, la tasa de mortalidad
fue baja 8 (18%) no hubo mucha necesidad de ingreso a UT]I, ni intubacién. La
edad no fue un factor determinante para el fallecimiento, el grupo etario mas

afectado fue entre 50 a 59 afos.

La mayor parte de los pacientes en fase IIB y con evolucién térpida tenian
sindrome metabolico®77,
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El estado nutricional alterado ha estado presente en los casos de pacientes
moderados IIB, dato que se ha encontrado en papers internacionales >34,
Por lo que podriamos decir que el IMC alto es un factor de riesgo en la COVID-

19, y que se relaciona con la gravedad de la enfermedad.

La recomendacion fundamental es la concientizacion a la poblacién en general
sobre la gravedad de la COVID-19 en personas obesas. Por la importancia del
tema es necesario realizar mas estudios, a nivel nacional ya que no se identificd
ninguno en el momento de realizar la investigacion, con el objetivo de investigar
las caracteristicas clinicas y resultados de las personas con obesidad en tiempos
de pandemia que permitird tener un mejor conocimiento y abordaje eficaz de este

grupo de pacientes.
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IX. CONCLUSIONES

Las conclusiones del presente estudio es que ciertos factores como la alteracion
del estado nutricional y otros factores cardiometabdlicos relacionados con el
metabolismo de lipidos, hipertension arterial se asocian con mala evolucion de la
COVID-19.

Hubo tiempo prolongado de internacién en pacientes obesos y en algunos casos
el ingreso a UTI.

Es llamativo que no se observé un mayor nimero de pacientes que ingresaron a
UTI, sin embargo, hay que considerar que los datos se obtienen en el momento

del descenso de la primera ola en el pais.

Factores como la alteracién del estado nutricional se asocian con evolucion
desfavorable del COVID-19.

Son los primeros reportes de los pacientes internados en el Hospital de Clinicas
en una pandemia por COVID-19 que recién se inicia, considero que los resultados
de este primer reporte de casos den a relucir varios retos que tendremos que
enfrentar y aprender durante este tiempo. Se sugiere que una vez determinado
el estado nutricional del paciente y comorbilidades asociadas éstas puedan ser

bien controladas para tener una mejor evolucion intrahospitalaria.

Se recomienda continuar con la realizacién de estos estudios para conocer la
situacion en el pais y el comportamiento del COVID-19, por las diferentes olas
que se preveen y las mutaciones virales provocando variantes de preocupacion,
los datos son obtenidos en el inicio de la pandemia, siendo un problema que
enfrenta el Hospital de Clinicas, frente a una enfermedad desconocida al
momento, tenemos la esperanza de que habria una luz al final del tinel como la
produccién de vacunas contra el SARS-CoV-2, por lo tanto debemos estar

atentos a la evolucién del COVID-19 en el tiempo.
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X. RECOMENDACIONES

La COVID-19 es una enfermedad nueva que recién la estamos conociendo, es
dinamica y aprendemos en tiempo real. No tenemos estudios a nivel nacional que
nos muestren el comportamiento de las caracteristicas de los pacientes internados
gue cursan la enfermedad, o los factores de riesgo que se relacionen con la

gravedad y evolucion de la enfermedad.

Es necesario que en los centros de atencion a pacientes con COVID-19 se realice
la recopilacién de datos en el momento del ingreso en una hoja de registros 0 una
base de datos en red en una hoja web (como muchos paises del mundo lo han
hecho y de donde han podido extraer sus datos al ser una base de datos llenada
inclusive exclusivamente por los pacientes que cursaron la enfermedad). Esto nos
permitira tener material para poder estudiar el comportamiento y conocer cual es
el perfil de la misma a nivel nacional, lo que nos permitira tener un mejor enfoque
clinico, epidemiolégico y podamos enfrentar las siguientes olas de esta pandemia.

Abriendo lineas de investigacion a todo nivel.

El SARS-CoV-2 ha llegado para quedarse, la investigacion se realiz6 cuando
terminé la “3ra Ola” en Bolivia y tomando en cuenta que el Hospital de Clinicas fue
considerado “Hospital Verde” en el periodo del 2020 y teniendo al inicio del 2021
escasa internacion de pacientes con COVID-19, lo que explicaria el nimero de
pacientes y su evolucion. En el futuro se plantea que de pandemia llegaremos a
ser endemia, pero esto es un proceso tomara su tiempo; por lo que es importante
mejorar el monitoreo de estos virus y promulgar rapidamente medidas para mitigar
sus impactos en la salud (por ejemplo, campafa de vacunacién contra la influenza

y prevencién de infecciones hospitalarias) en los proximos meses y afios.

La medicina por si sola no detendra los brotes, sino la “ciencia del comportamiento
humano”, respeto a las normas de bioseguridad, educacién, vacunacion contra el
virus del SARS-CoV-2 (cuando llegue). Si entendemos como se transmite la

enfermedad, sabremos como evitarla.
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ANEXO 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ltem

Actividades 2021

Junio
4

Julio
4

Agos
4

Sept
4

Octub
4

Novie

Diciem
4

Ene
2 4

Febr

Elaboracién del
diagnéstico, Problema
de

Investigacion,
Pregunta y/o
Hipétesis, Objetivos,
Formulacion de
Variables y
Operalizacion.

Elaboracion de los
antecedentes, marco
tedrico, conceptual,
contextual y uso
adecuado de la
bibliografia
(Vancouver)

Elaboracién del
protocolo con
coherencia de
investigacion, disefio
del método descriptivo,
disefio y preparacion
del instrumento de
recoleccion de datos,
validacion por expertos

Manejo del EXCEL y/o
SPSS, definiciones
estadisticas, de base
de datos y tabulacion,
célculo de
transformacion de las
variables, distribucién
de frecuencias y tablas
de contingencia

Analisis y
descripcién de
Datos

Elaboracién de
resultados

Elaboraciones de las
conclusiones,
recomendaciones y
referencias
bibliogréaficas

Control de avance del
Trabajo de
Grado

En Tiempo — Cronograma: Se inicié en Junio 2020 y concluyd en Diciembre 2020.

Recursos Humanos, fisicos y financieros. Revision personal de expedientes. Autogestionado
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ANEXO 2
FORMULARIO PARA VALIDACION DEL INSTRUMENTO
DE RECOLECCION DE DATOS

CUESTIONARIO
ESTADO NUTRICIONAL Y FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS A
COVID - 19 MODERADOS Y GRAVES, CONSULTORIO EXTERNO,

HOSPITAL DE CLINICAS LA PAZ 2020.
INVESTIGADOR: Dra. Maria Lourdes del Rosario Escalera Rivero

CRITERIO A EVALUAR

1. Claridad | 2. Es preciso | 3. Lenguaje| 4. Mide lo 5. Induce a | Observaciones (si
ITEM| enla las preguntas | adecuado con | que pretende| la debe eliminarse o
redaccién el nivel del respuesta | modificarse un
informante ftem)
Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

ASPECTOS GENERALES Sl NO

El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para

poder responder el cuestionario
Los Items permiten el logro del objetivo de la investigacién.
Se especifica y caracteriza la poblacion de estudio del cual se realiza
el trabajo
Los items estan distribuidos en forma l6gica y secuencial
El nimero de items es suficiente para recoger la informacion, en caso
de ser negativa su respuesta, sugiera los items a afiadir.

VALIDEZ
APLICABLE...... NO APLICABLE......
APLICABLE ATENDIO A LAS OBSERVACIONES
Validada por: C.I: Fecha:
Firma: Celular: Email:
Sello: Institucién donde

trabaja:
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ANEXO 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTRUCCIONES: La hoja de recoleccién de datos se llenara con los datos
de la revision del expediente clinico de los pacientes internados en el Hospital
de Clinicas durante el afio 2020 y que estuvieron con diagnostico de
COVID19, cuyo objetivo es para determinar el estado nutricional con el IMC,
datos sociodemogréaficos y comorbilidades relacionadas a infeccion por

SARSCoV-2 que desarrollaron la COVID - 19.

Esto corresponde a un estudio de investigacién para concluir la Especialidad

en alimentacion y nutricion clinica.

[.- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS PACIENTES INTERNADOS

EN EL HOSPITAL DE CLINICAS CON DIAGNOSTICO DE COVID-19

DURANTE EL ANO 2020.

1. Sexo de los pacientes:
a) Femenino
b) Masculino

2. Edad de los pacientes a partir de los 18 afios
a) 18 a 20 afnos

b) 20 a 30 afios

c) 30 a 40 afos

d) 50 a 60 afios

e) 70 a 80 afos

f) Mas de 80 afios

II. INDICE DE MASA CORPORAL

1. ¢ Cudl es el indice de masa corporal mas frecuente?
a) IMC entre 20 a 24.9

b) IMC entre 25 a 29.9

c) IMC entre 30 a 34.9

d) IMC entre 35 a 39.9

e) IMC entre 40y 44.9

f) IMC mayor a 45
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2. Perimetro de cintura més frecuente segun sexo: Guias ALAD 2010

a) > 94 cm Hombre.......... b) > 88 cm Mujer............

[ll. COMORBILIDADES ENCONTRADAS EN PACIENTES CON COVID - 19

1. Nivel de presion arterial segln el 7mo consenso:
a) Normal
b) Pre Hipertensién
c) Estadio 1
d) Estadio 2

2. Perfil lipido segun ATP I
a) Colesterol total > 200 mg/dL
b) HDLc
- Varones < 40 mg/dL
- Mujeres < 50 mg/dL
c) LDLc >100 mg/dL
d) Triglicéridos >150 mg/dL

3. Alteraciones de la glucemia, segun ALAD
a) Diabetes Mellitus 1
b) Diabetes Mellitus 2
c) Glucemia alterada en ayunas
d) Test de Tolerancia oral a la glucosa alterada

4. Sindrome metabdlico segun ALAD
a) Obesidad central: Hombre y Mujer
b) Alteracion de lipidos
c¢) Glucemia alterada en ayunas > 100 mg/dL, incluido DM
d) Hipertensién arterial > 130/85mmHg

[ll. EN RELACION A COVID - 19

1. Sintoma respiratorio mas frecuente de presentacion
a) Fiebre
b) Dificultad para respirar
c) Tos
d) Cianosis
c) Otros
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2. Saturacion de oxigeno mas frecuentemente encontrada
a) Saturacién mayor de 85%
b) Saturacion menor de 85%
c) Saturaciéon menor de 80%
d) Saturacién menor de 75%

3. Patrén Tomografico

a) Opacidades en vidrio esmerilado: areas blancas no ocultan
estructuras

b) Consolidacion: oculta estructuras bronquiales y vasos
sanguineos

c) Empedrado o adoquin desordenado

d) Mixto: opacidad lineal. Engrosamiento de pared bronquial.
Signo del halo invertido un &rea de opacidad en vidrio
esmerilado rodeada de un anillo concéntrico de consolidacion
e) Otro: Vidrio esmerilado y empedrado. Derrrame con vidrio
esmerilado.

4. Fase de evoluciéon del COVID — 19
a) Leve
b) Moderado lla
c) Moderado llb
d) Grave

5. Otros diagnostico que se encontraron en los pacientes COVID-19
a) Insuficiencia cardiaca congestiva
b) Vasculitis
c) TEC
d) Peritonitis
e) Colecistitis
f) Artritis reumatica
g) Sindrome coronario
h) TBC pulmonar
i) Insuficiencia respiratoria aguda
j)Enfermedad renal cronica

6. Evolucion intrahospitalaria
a) Egreso con buena evolucion
b)Transferido a otra unidad
c) Ingreso a UTI
d) Fallecido
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Dra. Maria Lourdes del Rosario Escalera Rivero
INVESTIGADORA
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Boat. LOUD = /9. 0% ?b/ﬁ)»lo A tad S

. Paradigma J«MHWM! J/M/ﬁﬂ‘é?‘&ﬂ”f/ [ et

~ / 2.
e Método: . Z.m ..... m :!1«711/(/? <%
. PobIaCIo t4.4 f%z( o é(/q«’«‘—
-/ d,a / y
. Umdad (es) mv ucrada (s vvbu B e

iZ XA

Por tanto el investigador del mencionado trabajo, se compromete a firmar el presente

¢ Instrumento de recoleccion de datos: / / b ‘14 <

consentimiento para fines propios de su investigacion y a presentar de forma jescrita los
resultados de la misma para fines de esta Institucién, y las autoridades Hospitalarias
autorizan el uso de los instrumentos d¢ recoleccién de datos con los usuariog/(pacientes) y

con las historias clinicas para fines consiguientes de la investigacion.

UNIDAD 1 UNIDAD/2 (opcional)

DOCENTE RESPONSABLE CARRERA DIRECTOR DE CARRERA

oyedra 2245 - Casilla Postal 248 - Mit3iFes
MEDICINA nos: 2244882 - 2246275 + Fax:2245059
o s - MCMLP 007 mai: he@hospitaldeclinicas.com.bo

MoCAMBUR REBETS \Web: www.hospitaldeclinicas.com.bo

f Facebook: Hospitaldeclinicas M Twitter: Hospitaldeclinicas
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FORMULARIO PARA VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
CUESTIONARIO

ESTADO NUTRICIONAL Y FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS A COVID - 19 MODERADOS Y
GRAVES, CONSULTORIO EXTERNO, HOSPITAL DE CLINICAS LA PAZ 2020.

INVESTIGADOR: Dra. Maria Lourdes del Rosario Escalera Rivero

CRITERIO A EVALUAR
1. Claridad | 2. Es preciso | 3. Lenguaje 4. Mide lo 5.Induce | Observaciones
ITEM | enla las preguntas | adecuado con | que ala (si debe
redaccion el nivel del pretende respuesta | eliminarse o
informante modificarse un
{ item)
SI |NO| SI NO | SI NO SI | NO | SI | NO
1
2%
3
4
5
6
7
8
9
10
11

ASPECTOS GENERALES SI | NO
El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para
poder responder el cuestionario
Los Items permiten el logro del objetivo de la investigacion.
Se especifica y caracteriza la poblacion de estudio del cual se
realiza el trabajo
Los ftems estan distribuidos en forma ldgica y secuencial
El niimero de items es suficiente para recoger la informacion,
en caso de ser negativa su respuesta, sugiera los ftems a

afiadir.
VALIDEZ
APLICABLE.=.. NO APLICABLE......
APLICABLE ATENDIO A LAS OBSERVACIONES
Validada por: Fecha:

Gla
Aloxte Auals Bh.-,;l( 2249484 A9 Fedpsep = 202
Firma: ~ Celular: Email:

Sello: U, Jovs Gora dvee Bhusee Institucion donde |4 €m . rap cte L.
thnt WrOICINa T ENA ) ;j Lec (-
trabaja: Hofemd.




FORMULARIO PARA VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

CUESTIONARIO

ESTADO NUTRICIONAL Y FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS A COVID - 18 MODERADOS Y
GRAVES, CONSULTORIO EXTERNO, HOSPITAL DE CLINICAS LA PAZ 2020.

INVESTIGADOR: Dra. Maria Lourdes del Rosario Escalera Rivero

CRITERIO A EVALUAR
1. Claridad | 2. Espreciso | 3. Lenguaje 4. Mide lo 5. Induce Observaciones
ITEM | enla las preguntas | adecuado con | que ala (si debe
redaccion el nivel del pretende respuesta | eliminarse o
informante modificarse un
item)
SI |[NO| SI | NO | SI NO | SI | NO | SI | NO
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
ASPECTOS GENERALES SI | NO
El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para
poder responder el cuestionario
Los Items permiten el logro del objetivo de la investigacion.
' Se especifica y caracteriza la poblacién de estudio del cual se
| realiza el trabajo
Los ftems estan distribuidos en forma légica y secuencial
El nimero de items es suficiente para recoger la informacion,
en caso de ser negativa su respuesta, sugiera los items a
afiadir.
VALIDEZ
APLICABLE...7. NO APLICABLE......
APLICABLE ATENDIO A LAS OBSERVACIONES
Vakc{/agaypor: (ﬁ“ 2 | VICLEA gl“q /G0 Fecha:m / 02 Ja
e (M v "( ce‘;u‘lsag Q663 Emlaél'ru; v ?—CU"”DM' 1
Sello: ( T Institucién donde | Hocp dh  EhniG
; trabaja:
T
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ABREVIATURA
SARS-COV-2
COVID-19
HAS
IMC
MERS
CPK
ECA 2
FLASO

DD
PRC
RT-PCR
DM
UCl
UTI
HVI
SAT.O2

INDICE DE ABREVIATURAS DEL TRABAJO DE

INVESTIGACION

SIGNIFICADO
Sindrome respiratoria agudo grave, coronavirus 2.
Enfermedad por coronavirus 2019.
Hipertension arterial
Indice de masa corporal
Sindrome respiratorio de Oriente Medio
Creatin fosfoquinasa
Enzima de conversion de la angiotensina Il

Federaciéon Latinoamericana de Sociedades de
Obesidad

Dimero D

Reaccion en cadena de la Polimerasa

Reaccién en cadena de la Polimerasa en Tiempo real
Diabetes Mellitus

Unidad de cuidados Intermedios

Unidad de cuidados intensivos

Hipertrofia de ventriculo Izquierdo

Saturacion de oxigeno
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