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Prologo

Desde hace 100 anos la humanidad no sufria un ataque tan terrible y universal como el ac-
tual de COVID-19, con mas de 18 millones de casos confirmados en todo el mundo.

Hay que remontarse a la mal llamada “gripe espanola” a comienzos del siglo pasado para
tener registro de una enfermedad que impacta de tal modo en nuestras vidas y nos obliga a
cambiar conductas en todos los ambitos: social, economico y cultural.

Desde el inicio de la pandemia en América Latina, cuando el 26 de febrero Brasil confirmo el
primer caso en Sao Paulo, el personal de salud ha estado, como primera linea de atencion, ex-
puesto a circunstancias extremas para desempenar su trabajo, con largas jornadas laborales,
en muchos casos sin el equipo apropiado y enfrentando angustia, fatiga, agotamiento ocupa-
cional, incertidumbre, dilemas éticos y, en algunas situaciones, violencia fisica o psicologica
por parte de la poblacion.

Todos somos protagonistas y potenciales victimas de este flagelo. Nuestra region se ha con-
vertido en la que tiene mas casos confirmados a nivel global, representando mas de un cuar-
to de los casos mundiales. El empleo de recomendaciones o guias de manejo extrapoladas de
sociedades o instituciones europeas no aplican totalmente en nuestro medio debido a nues-
tro complejo sistema de salud, los problemas economicos estructuralesy el prolongado tiem-
po hasta alcanzar el “pico” de la enfermedad, mismo que en muchos paises de la region aln
no ha arribado.

Como respuesta al flagelo y a estos interrogantes, los doctores Cristian Oswaldo Castillo Ca-
brera, Juan Roberto Gonzalez Santamaria, José Luis Limon Aguilar y la maestra Sara Jessica Limon
Fragoso han tenido la brillante idea de plasmar en un libro las recomendaciones sobre el manejo
de esta enfermedad en las distintas ramas de la atencion médica para América Latina. Es asi que,
convocando a expertos de todo el continente, comenzaron a trabajar en la elaboracion de este
libro, En la batalla contra el pequeno gran monstruo. Lineas terapéuticas frente a COVID-19 que
hoy tiene en sus manos.

Confio que esta obra multiautoral sea de provecho para quienes tienen que lidiar diaria-
mente con esta enfermedad y contribuya al cuidado de los pacientes, que en definitiva es el
motivo de nuestra profesion. “Un buen libro es fuerza, valor y antorcha del conocimiento”,

| 15 |



16 PROLOGO

nos propone Rubén Dario. Intentemos entonces con este libro encender el fuego para obte-
ner la fuerza, el valor y la empatia necesaria para ayudar a nuestros enfermos en este dificil
momento.

DR. MARIANO E. GIMENEZ

Profesor titular de Cirugia de la Universidad de Buenos Aires
Profesor de Cirugia Percutanea de la Universidad de Estrasburgo



Prefacio

Estébamos inmersos en nuestros problemas cotidianos, viendo la manera de optimizar nues-
tro tiempo, como hacer mas eficiente nuestro trabajo, planeando nuestras proximas vacaciones,
cuando nos sorprende una entidad patologica desconocida, que vino a transformar por comple-
to nuestra forma de vivir, de trabajar, de convivir con familiares y amigos. Este “monstruo de siete
cabezas” viene a ubicarnos en una realidad distintay, como si fuera una sentencia apocaliptica,
nos confina en un espacio limitado, haciéndonos ver nuestra vulnerabilidad y permitiéndonos
también reflexionar sobre lo fragiles que somos los seres humanos ante un enemigo desafiante,
al que hemos tenido que enfrentarnos todos los dias desde su aparicion, sin saber cuando ter-
minara la pesadilla.

Este virus pandémico no es un enemigo pequeno, es un enemigo que esta llevando a la banca-
rrotaal mundo, trastornando la economia detodos los paisesy la salud mental de ninosy adultos.

Un dia nos despertamosyy las noticias decian que debiamos permanecer aislados de la gen-
te, de nuestro trabajo e incluso de nuestra propia familia; quedaron vetadas las muestras de
afectoy, como escena de la peor pelicula de ciencia ficcion, nos encontramos completamente
impotentes, solo mirando como un ejército de profesionales de la salud que, dejando atras el
miedo y sin los recursos adecuados, combatian a un ente aln desconocido, a un invisible gi-
gante aniquilador.

Estamos ante un virus inesperado y potencialmente mortal al que debemos enfrentar de al-
guna manera, y la mejor forma de hacerlo es conociéndolo.

Fue en diciembre de 2019 que el mundo supo de la existencia de un nuevo coronavirus, deno-
minado como 2019-nCoV (2019 novel coronavirus) en forma provisional por la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) para ser renombrado posteriormente como Coronavirus 2 del Sindrome
Respiratorio Agudo Grave (SARS-CoV-2) por el Comité Internacional de Taxonomia de Virus (ICTV,
por sus siglas en inglés). La enfermedad causada por este virus se ha denominado COVID-19 (co-
ronavirus disease 2019) por la OMS.

Los pacientes inicialmente presentaban fiebre, tos, fatiga, dificultad e insuficiencia respirato-
ria, sin embargo, actualmente sabemos que los pacientes presentan una afeccion sistémica gra-
ve, cuyas manifestaciones clinicas pueden ser variables.

| 17 |



18 PREFACIO

EL SARS-CoV-2 se identifico por primera vez en la provincia de Wuhan, China, y se propago por
todo el paisy de ahi al resto del mundo. La facilidad de transmision de la enfermedad de “huma-
no a humano” hizo que la OMS declarara el 30 de enero de 2020 al COVID-19 como una urgencia
sanitaria mundial, y el 11 de marzo anuncio oficialmente que COVID-19 era una pandemia. Des-
de ese momento hubo un aumento en el nimero de casos confirmados, asi como un incremento
alarmante en el nimero de defunciones por esta enfermedad. Mas de 600 000 muertes a nivel
mundial desde su aparicion al momento actual nos hablan de la gravedad y complejidad de es-
ta patologia.

Tener unaidea clara sobre este padecimiento es crucial en estos tiempos de exceso de infor-
macion. Diariamente se publican decenas de articulos relacionados con esta enfermedad, aso-
ciados con rumoresy noticias falsas difundidas en redes sociales, por lo que el libro En la batalla
contra el pequeno gran monstruo. Lineas terapéuticas frente a COVID-19 constituye un baluarte
de informacion que nos orienta sobre como enfrentar esta pandemia, brindandonos de forma
ordenada el conocimiento cientifico necesario para actuar en los diferentes frentes de batalla.

Los textos de esta obra estan conformados con la bibliografia cientifica mas actualizada al mo-
mento de su edicion definitiva, en la que participaron mas de 250 profesionales insignes, cientifi-
cos prominentes de diferentes partes del mundo, verdaderos guerreros que han librado valientes
batallas contra esta enfermedad y que han plasmado su experienciay conocimiento en cada ca-
pitulo que desarrollaron.

En la batalla contra el pequeno gran monstruo. Lineas terapeéuticas frente a COVID-19 es una
recopilacion de 94 temas que nos brinda las herramientas necesarias para enfrentar a este virus
de forma integral, desde la perspectiva de distintas especialidades: medicina interna, infecto-
logia, cirugia general, ginecologia y obstetricia, medicina critica, pediatria, anestesiologia, psi-
quiatria, psicologia, endoscopia e imagenologia, entre otras.

Notenemos duda de que esta obra novel sera de gran ayuda para el area clinicay dara las pau-
tas precisas al profesional de la salud para combatir esta nueva enfermedad.

DR. FAUSTO J. DAVILA AVILA
Asociacion Mexicana de Cirugia General A.C.



Presentacion

..es en la crisis que nace la inventiva,
los descubrimientos y las grandes estrategias.
Quien supera la crisis se supera a si mismo sin quedar “superado”.

ALBERT EINSTEIN

En la lucha contra la pandemia mundial, una enfermedad desconocida, inesperada y devasta-
dora, de manera proactiva nos propusimos organizar un equipo interdisciplinario para investi-
gar, estudiar y plasmar informacion veraz en un solo libro acerca del SARS-CoV-2.

Ante circunstancias como las que estamos viviendo debemos volcar nuestros esfuerzosy he-
rramientas disponibles en entender lo que esta pasando para actuar de inmediato y poder pa-
liar los terribles efectos de la pandemia. En este sentido, la informacion cientifica médica debe
convertirse en nuestra mejor aliada a la hora del combate, protegernos ante los efectos de este
enemigo microscopico al que nos enfrentamos y controlar su evolucion para minimizar el dano
que pueda provocar, sin olvidarnos del que ya ha causado.

Deseamos publicamente apoyar a todos los médicos y al equipo de salud que ejercen con
dignidad su profesion, localizados siempre en la primera linea de combate de toda epidemia,
llegando incluso a poner en riesgo su propia vida, sacrificando el volver a casa y abrazar a los
suyos. Se hace lo posible por curar a los enfermos y, para ello, ofrecemos informacion veraz a
fin de combatir también la desinformacion y el pensamiento magico cuando estos se convierten
en conductas riesgosas para el individuo y la sociedad. Esa informacion validada surge de la ac-
tualizacion permanente, ya que, en quienes ejercen la tarea asistencial, la actualizacion consti-
tuye un imperativo ético.

Asimismo, el coronavirus no detiene el flujo antes existente de otras enfermedades que exi-
gen la atencion de los médicos, situacion que sobrecarga fundamentalmente la tarea hospitala-
ria, debiendo ser atendidas con la misma calidad y urgencia que la pandemia actual. Es asi que
nuestra clave fue que todos los temas plasmados se fundamenten en la evidencia, abarcando
temas de salud y su relacion con el SARS-CoV-2.

Para generar dicha evidencia, consideramos tres elementos:

1. EL TIEMPO: A fin de garantizar la robustez de los datos, un tema dificil de asumir en una
crisis como la actual en las que hay tantas vidas en juego.
2. LOS RECURSOS NECESARIOS: Con el proposito de acumular informaciony garantizar su validez.

3. LA COLABORACION GLOBAL ENTRE PAISES: Elemento fundamental para compartir experien-
ciasy datos entre colegas de todo el mundo, debido a que esta pandemia no se manifes-
to en tiempos iguales en todos los paises, al contrario, fue atacando sin medida y sin un
orden.
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Existen ain muchos aspectos desconocidos de la enfermedad COVID-19 y, por eso, la comunidad
cientifica se esfuerza adiario por publicar cada hallazgo con el objetivo de llegar a una explicacion
clara acerca de como se comporta'y como podemos defendernos ante esta tragedia, lo que sera
nuestra motivacion para publicar un segundo tomo con los resultados finales que deje COVID-19.
Sin duda, una oportunidad para cambiar la optica y entender que la cienciay el comportamien-
to de casos anteriores siempre serviran para el beneficio, experiencia y manejo de lo que segu-
ramente llegara a nuevas generacionesy asi estas puedan revisar la historia y sepan defenderse.

En la batalla contra el pequeno gran monstruo. Lineas terapéuticas frente a COVID-19 es un pro-
yecto pensado y originado por el Dr. Cristian Oswaldo Castillo Cabrera, en conjunto con su maestro
el Dr. Juan Roberto Gonzalez Santamaria, profesor titular del Curso de Posgrado de Alta Especiali-
dad en Cirugia Roboticay Minima Invasion, con el apoyo del prestigiado Dr. José Luis Limon Aguilar,
expresidente de la Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscopica, y la Lic. Sara Jessica Limon Fra-
g0so, encargada de establecer de manera eficazy comprometida la gestion de este proyecto para
poder realizarlo de una forma ordenada con entrega y empeno hacia el éxito. Es un libro excelso,
pues reline a los mejores profesionales, especialistas y subespecialistas (expertos e investigado-
res) con gran nivel humanitario que, al vernos desesperados por colaborar de alguna manera con
lasociedadyelserviciode salud, hemos aceptado de maneraincondicional colaborar en este bien
comin. Servira tanto a médicos, hospitales, estudiantesy poblacion en general de cualquier parte
del mundo para sensibilizar acerca de la prevencion y el control de la pandemia.

La rapida expansion de este virus hace que la publicacion del libro resulte urgente. En la ba-
talla contra el pequeno gran monstruo. Lineas terapéuticas frente a COVID-19 agradece el interés,
aceptacion y apoyo de la Universidad Anahuac México para su publicacion, asi como a las insti-
tuciones que avalan este proyecto: Asociacion Mexicana de Cirugia General; Asociacion Mexicana
de Cirugia Endoscopica; Diplomado de Cirugia Endoscopica Clinica Londres de México; Federacion
Mexicana de Endoscopia Ginecologica; Colegio de Medicina Interna de México, A. C.; Asociacion
Nacional de Médicos Generales y Familiares, A. C.; Fundacion argentina para la Docencia, Asis-
tencia e Investigacion en Cirugia Invasiva Minima (Daicim); Universidad Estatal de Cuenca, Ecua-
dor; Hospital Santa Inés de Cuenca, Ecuador, y Hospital Universitario del Rio de Cuenca, Ecuador.

También agradece a nuestros autores por eltiempoy profesionalismo dedicado parasu elabo-
raciony, por supuesto, dedicamos este esfuerzo a todos los héroes del sistema de salud que han
sacrificadosuvidayalos queseenfrentanadiarioconel“pequeno gigante que detuvo al mundo”.

Sitodo este esfuerzo compartido sirve para la correlacion e interdependencia con el tratamien-
to y prevencion del virus SARS-CoV-2 y futuras pandemias, en funcién de la mejor salud humana,
estaria mas que justificado.

DR. CRISTIAN OSWALDO CASTILLO CABRERA
DR. JOSE LUIS LIMON AGUILAR

LIC. SARA JESSICA LIMON FRAGOSO

DR. JUAN ROBERTO GONZALEZ SANTAMARIA
ARQ. MARCIA SOLEDAD CABRERA GARCIA
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|-os Estados Unidos Mexicanos son una republica representativa, democratica, laica y federal,
dividida en 32 entidades federativas libres y soberanas, divididas en 2457 municipiosy la Ciudad
de México con 16 alcaldias. La federacion esta dividida en tres poderes independientes: el legis-
lativo, el ejecutivo y el judicial. La ley suprema es la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos de 1917. El pais cuenta con una superficie territorial de 1,964,375 km2. Tiene un in-
greso mediano alto con 127.9 millones de habitantes. Del total de su poblacion, 49% son hom-
bresy 51%, mujeres, 10% habla una lengua indigena, 53% son personas menores de 29 anos de
edady 10.5% tienen 60 afos o mas (OPS, 2018).

El sistema de salud de México esta conformado por dos sectores: plblico y privado. El sector
pUblico comprende a las instituciones de seguridad social: Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS),Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petro-
leos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA), Secretaria de Marina (SE-
MAR) y otras, que prestan servicios a los trabajadores del sector formal de la economia, asi como
aquellasinstituciones que protegen o brindan servicios a la poblacion sin seguridad social, den-
tro de las que se incluyen el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), la Secretaria de Salud
(SS), los Servicios Estatales de Salud (SESA) y el Programa IMSS-Bienestar (IMSS-B). El sector pri-
vado presta servicios a la poblacion con capacidad de pago. El financiamiento a las instituciones
de seguridad social proviene de tres fuentes: contribuciones gubernamentales, contribuciones
del empleador (que, en los casos del ISSSTE, PEMEX, SEDENA y SEMAR, es el mismo gobierno) y
contribuciones de los empleados. Estas instituciones ofrecen sus servicios en sus propias insta-
lacionesy con su propio personal (Gomez, Sesma, Becerril, Knaul, Arreola & Frenk, 2011).

La Secretaria de Salud es una de las secretarias de Estado que integran el gabinete del pre-
sidente de México. Es el despacho del poder ejecutivo federal encargado de la administracion,
regulacion y fomento de la salud publica. Asimismo, es la encargada de disenar, ejecutar y coor-
dinar las politicas publicas en materia de servicios sanitarios, incluyendo la elaboracion de los
programas, planesy proyectos de asistencia social, servicios médicosy salubridad general a tra-
ves del Sistema Nacional de Salud y en conformidad con lo establecido por la Ley General de Sa-
lud. Tiene bajo su responsabilidad administrar, operar y sostener las instalaciones médicas de
nivel federal; regulary normar los procesosy técnicas de salubridad y asistencia a las que deben
sujetarse las instituciones de salud puablicay privada, incluyendo el IMSS y el ISSSTE; comandar

| 22 |


mailto:drfrancisco.gonzalezm%40gmail.com%20%20?subject=

INTRODUCCION 23

la policia sanitaria en puertos, aeropuertos y pasos fronterizos; vincularse con la Secretaria de
Agriculturay Desarrollo Rural (SAGARPA) y la Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales
(SEMARNAT) cuando la salud animal o vegetal amenace la humana; administrar el sistema edu-
cativo vinculado a las ciencias de la salud (en coordinacion con la Secretaria de Educacion Pibli-
ca, SEP); aplicar estrategias que fomenten la cultura de la salud en todos sus ambitos, la higiene
personal y la cultura fisica; encabezar las campanas de salud plblica destinadas a prevenir o
erradicar determinados problemas sanitarios, incluyendo en esto las campanas de vacunacion;
vigilar los procesos destinados a cuidar la integridad fisica de los trabajadores en todos los sec-
tores economicos; constituir el Consejo de Salubridad General en caso de epidemias graves, ad-
quiriendo las facultades extraordinarias que establece la ley para el despacho y que le otorga el
presidente de la replblica, e integrandose de forma excepcional al Consejo de Seguridad Nacio-
nal; operar el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y el Instituto de Sa-
lud para el Bienestar (INSABI), y fomentar la investigacion cientifica y el desarrollo tecnologico
vinculado a su area (Secretaria de Salud, 2020).

En términos sociales, es importante senalar que en 2018 el 43.6% de los mexicanos viven en
situacion de pobrezay 7.6 % en pobreza extrema. Ambos porcentajes han disminuido de acuerdo
con nuevas mediciones, pero todavia existen grupos sociales con rezago.

Respecto a las carencias sociales promedio de la poblacion en situacion de pobreza extrema,
éstas se redujeron de 3.8 a 3.5. El acceso a la seguridad social es la mayor carencia entre la po-
blacion, ya que solo un 55.8% puede acceder a ella. Entre las carencias que mas se han reducido
se encuentra la de acceso a los servicios de salud.

El desarrollo demografico reciente de México se caracteriza por un descenso de la mortalidad
general (de 27 defunciones por 1000 habitantes en 1930 a 6.1 por 1000 habitantes en2008), un
incremento en la esperanza de vida (de 34 anos en 1930 a 75.1 ahos en 2018) y una disminucion
de la fecundidad (de 7 hijos por mujer en edad reproductiva en los afios sesenta a 2.3 en 2018)
(Secretaria de Salud, 2020).

Estostresfenomenos han dado lugara un envejecimiento poblacional, que supone una par-
ticipacion creciente de los adultos mayores en la estructura de la poblacion. La base de es-
ta estructura se esta adelgazando por el descenso de la participacion de la poblacion de 0 a
5 anos de edad, que en 2018 concentro al 9.19% de la poblacion y en 2050 concentrara solo
6%. En contraste, la poblacion de adultos mayores muestra una tasa de crecimiento superior
a 4% anual, que la llevara a concentrar poco mas de la cuarta parte de la poblacion nacional
en 2050 (Secretaria de Salud, 2020).

Es una realidad que el incremento de la esperanza de vida y la creciente exposicion a los
[lamados riesgos emergentes, relacionados en su mayoria con estilos de vida poco saludables,
han modificado el cuadro de las principales causas de muerte. México presenta una transicion
epidemiologica que se caracteriza por el predominio cada vez mayor de las enfermedades no
transmisibles y las lesiones. A mitad del siglo pasado, alrededor de 50% de los decesos en el
pais se debian a infecciones comunes, problemas reproductivos y padecimientos asociados
a la desnutricion. Hoy en dia, estas enfermedades concentran menos del 15% de los decesos,
mientras que los padecimientos no transmisibles y las lesiones son responsables de poco me-
nos de 75% y 11% de las muertes en el pais, respectivamente.
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EL31 de diciembre de 2019, las autoridades de la ciudad de Wuhan, en la provincia de Hubei,
China, reportaron un conglomerado de 27 casos de sindrome respiratorio agudo de etiologia des-
conocida entre personas vinculadas a un mercado hiimedo (de productos marinos) en esa ciudad
con una poblacion de 19 millones de habitantes, localizada al sureste de China. De los 27 casos,
7 fueron reportados como severos (OPS, 2020a).

La transmision humana del virus SARS-CoV-2 ha sido documentada (incluso en trabajado-
res de la salud) y los procedimientos generadores de aerosoles pueden tener un rol en la di-
seminacion de la enfermedad.

Hay muchasincertidumbres respecto a la historia natural de la enfermedad por el SARS-CoV-2,
incluyendo fuentes, mecanismos de transmision, capacidad de diseminacion del virus y la per-
sistencia de este en el ambiente y fomites.

El cuadro clinico de los casos reportados en Wuhan se presentaba con fiebre, algunos pa-
cientes mostraban disnea y cambios neumonicos en las radiografias del torax (lesiones infil-
trativas del pulmon bilateral).

El mercado afectado es la principal plaza de mayoreo de productos marinos para el consumo
en Wuhan, con mas de 600 locales y 1500 trabajadores. Fue clausurado el 1° de enero de 2020
(OPS, 2020a).

EL7 de enero de 2020, las autoridades chinas informaron la aparicion de un nuevo coronavi-
rus, que fue identificado como posible etiologia. Otras pruebas descartaron coronavirus del Sin-
drome Respiratorio Agudo Severo (SARS-CoV), coronavirus del Sindrome Respiratorio del Medio
Oriente MERS-CoV, influenza, influenza aviar, adenovirus y otras infecciones respiratorias virales
o bacterianas comunes (OPS, 2020a).

Cinco dias después, 41 casos con infeccion por el nuevo coronavirus habian sido diagnosti-
cados preliminarmente en la ciudad de Wuhan. De ese grupo, siete estaban gravemente enfer-
mos (OPS, 2020a).

EL 30 de enero, el director general de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declar6 que
el brote de SARS-CoV-2 era una emergencia de salud publica de importancia internacional, de
conformidad con el Reglamento Sanitario Internacional (2005). El primer caso en la region de
las Américas se confirmo en Estados Unidos el 20 de enero de 2020, seguido por Brasil, el 26 de
febrero, y México, el 27 de febrero (OPS, 2020a).

Desde entonces, el virus SARS-CoV-2 se ha propagado a los 35 paises y 16 territorios de las
Américas. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) activaron equipos regionales y nacionales de gestion de incidentes para dar una respues-
ta de emergencia directa a los ministerios de salud y otras autoridades nacionales en materia
de vigilancia, capacidad de laboratorios, servicios de apoyo a la atencion sanitaria, prevencion
y control de infecciones, manejo clinico y comunicacion de riesgos, todo en consonancia con li-
neas de accion prioritarias. Asimismo, han elaborado, publicado y difundido documentos técni-
cos basados en la evidencia para ayudar a orientar las estrategias y politicas de los paises con la
finalidad de controlar esta pandemia (OPS, 2020a).

El 6 de febrero de 2020, se recomendaron las siguientes precauciones para el cuidado del pa-
ciente sospechoso o confirmado:
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¢ Precauciones estandares + contacto + precauciones en la transmision de gotitas.

¢  Precauciones estandares + contacto + transmision aérea (aerosoles).

EL 11 de marzo, la OMS declaro el brote del virus SARS-CoV-2 como una pandemia, derivado del
incremento del nimero de casos existentes, considerandola como una emergencia de salud pu-
blica de relevancia internacional (OPS, 2020b).

El primer caso confirmado en el pais se presento en la Ciudad de México, un mexicano que
habia viajado a Italia y que inicio con sintomas leves; pocas horas después se confirmo otro
caso en el estado de Sinaloa y un tercer caso, nuevamente, en la Ciudad de México. El primer
fallecimiento por esta enfermedad en el pais ocurrio el 18 de marzo de 2020 (Secretaria de
Salud, 2020).

El Gobierno de México, a través de la Secretaria de Salud, inicio la implementacion de una se-
rie de medidas para preveniry controlar los contagios en el pais, entre las cuales destacan laJor-
nada Nacional de Sana Distancia y el Plan DN-III-E (Secretaria de Salud, 2020).

El 24 de marzo se publico en el Diario Oficial de la Federacion el acuerdo de la Secretaria de
Salud mediante el cual se ordeno a las autoridades, asi como a las dependenciasy entidades de
los tres drganos de gobierno, instrumentar las medidas preventivas para la mitigacion y control
de los riesgos para la salud por COVID-19 (Secretaria de Salud, 2020).

La colaboracion y liderazgo del sector salud para la determinacion de las medidas preventi-
vas conllevo a declarar un total de tres fases epidemiologicas identificadas por las autoridades
sanitarias, segin el grado de transmision de la enfermedad. EL 24 de marzo se decreto la fase 2,
que comprendio primordialmente la suspension de ciertas actividades economicas, la restriccion
de congregaciones masivas y la recomendacion de resguardo domiciliario a la poblacion en ge-
neral. EL 30 de marzo se declaro la emergencia sanitaria como consecuencia de la evolucion de
casos confirmados y muertes ocurridas por la enfermedad en el pais, lo cual dio lugar a la eje-
cucion de acciones adicionales para su prevencion y control. EL 21 de abril se decreto la fase 3,
mediante la cual se extendieron las actividades de prevencion y control realizadas en las ante-
riores fases hasta el mes de mayo (Secretaria de Salud, 2020).

EL30 de marzo se publico en el Diario Oficial de la Federacion el acuerdo por el que se decla-
ra como emergencia sanitaria por causa de fuerza mayor a la epidemia de enfermedad COVID-19,
generada por el virus SARS-CoV-2.

La transmision de persona a persona se ha descrito tanto en entornos hospitalarios como
familiares. Por lo tanto, es de suma importancia evitar una mayor propagacion en los entornos
publicosy de atencion médica. Se ha postulado la transmision de coronavirus a través de gotas
respiratorias y por contacto desde superficies contaminadas, incluida la autoinoculacion de las
membranas mucosas de nariz, 0jos o boca.

Los servicios de salud del pais, alineados a los protocolos establecidos por la Secretaria de
Salud a través de la Direccion General de Epidemiologia (DGE), ante la llegada de esta enferme-
dad emergente en el territorio nacional, han generado una serie de documentos que sirven de
guia para la vigilancia epidemiolégica, toma de muestras, atencion médica de los casos sospe-
chososy confirmados, manejo clinico de lainfeccion, recomendaciones para la prevencion en los
centros de trabajo, unidades médicas y estancias, entre otras.
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Hasta el 27 de julio existen 390 516 casos confirmados, 43 680 defunciones, con una tasa de
mortalidad de 10.09%. Comorbilidades principales: hipertension, 43.29%; diabetes, 37.58%, y
obesidad, 24.72% (Secretaria de Salud, 2020).

Enfrentamos la mayor crisis sanitaria de nuestro tiempo; estamos consternados por las pér-
didas que hemos tenido y preocupados por los tiempos que se avecinan sin perder la esperan-
za del futuro.

La pandemia ha sacado lo mejor y lo peor de la humanidad: fortaleza y miedo; solidaridad y
discriminacion. Tenemos una estrecha relacion con todos los seres vivos del planeta y nos per-
catamos del sensible equilibrio en el que, como humanidad, nos encontramos y del que todos
dependemos (Secretaria de Salud, 2020).

En los Gltimos meses hemos aprendido sobre la prevencion de infecciones y la manera de sal-
var vidas. A pesar de ello no hay ninguna accion que haya marcado la diferencia por si sola. No
basta solo con pruebas de deteccion, con el rastreo de contactos, con el aislamiento, la cuaren-
tena, la higiene de las manos o bien el mantener la sana distancia.

Una de las cosas que podemos aprender de esta pandemia es que la inversion en salud debe
ser un elemento central del desarrollo. La salud no es un premio al desarrollo, sino una condi-
cion necesaria para el mismo. La salud no es un gasto, sino una inversion. La salud es un camino
hacia la seguridad, la prosperidad y la paz.

Coincidimos con el Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, director general de la OMS, al afirmar:
“Ahora mas que nunca necesitamos un mundo mas saludable. Ahora mas que nunca necesita-
mos un mundo mas seguro. Ahora mas que nunca necesitamos un mundo mas justo. Un mundo
saludable, seguro y justo. Y, ahora mas que nunca, necesitamos una OMS mas fuerte. No hay otra
forma de avanzar que no sea juntos” (OPS, 2020a).
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Hace unos 20 mil anos, en un tempestuoso atardecer, el hechicero cromagnon regresaba de un re-
tiro de tres dias en el monte, donde habia estado recolectando hierbas magicas, cuando le infor-
maron que uno de los hombres habia llegado enfermo de una larga jornada cinegética. Seguro de
su poder curativo (la ignorancia hace audaces a los médicos), se recubrid con su vestimenta de ve-
nado y fue a verlo. Aparto el cuero que tapaba la entrada de la caverna e iluminé al enfermo con su
antorcha. De inmediato dio un respingo, retrocedio impactado, ordeno levantar el campamento y
huir hacia un incierto fin en medio de la noche. En la pustulosa cara del enfermo habia reconocido
la viruela (o alguna peste similar de la época), cuya horrorosa imagen habia recibido de su padre y
de su abuelo, y sabia que la muerte era inevitable (Anaya, 2020).

A principios de este ano amanecimos en el mundo con la noticia de que se iniciaba una epidemia
en una poblacion de China llamada Wuhan, la cual estaba cobrando vidas en forma importante
y mostraba una virulencia inusual, extendiéndose inmediatamente a varios paises de la Union
Europea hasta llegar a América para convertirse asi en una de las multiples pandemias que a lo
largo del tiempo han afectado a la especie humana (WHO, 2020).

Es por ello que, para entrar en tema, tengamos en mente cuatro conceptos importantes Acer-
ca de estas grandes afecciones:

ENDEMIA. Termino que denota la presencia habitual de una enfermedad o de un agente infec-
cioso en una determinada zona geografica o grupo de poblacion. Cuando la presencia de
una enfermedad transmisible o no transmisible se da en unaforma regular se dice que esa
enfermedad existe con caracter endémico (Barreto, Teixeira & Carmo, 2006).

EPIDEMIA. Aparicion en una comunidad o region definida de casos de una enfermedad o de
un brote, con una frecuencia que claramente rebasa la incidencia normal prevista, en la
mismazona, entre la poblacion especificaday en la misma estacion delano (CDC,2012).

PANDEMIA. Afectacion de una enfermedad a lo largo de un area geograficamente extensa.
Técnicamente deberia cubrir al mundo entero, afectar a todos, tener un alto grado de in-
fectabilidad y de facil transporte de un lugar a otro (Madhav, Oppenheim, Gallivan, Mul-
embakani et al.,2017).
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INFODEMIA. Es un neologismo desarrollado en razon de esta pandemia de COVID-19 y utili-
zado para describir sobreabundancia y rapida propagacion de informacion verdaderay
falsa sobre determinado tema (Departamento de Comunicacion Global de las Naciones
Unidas, 2020).

Sin embargo, la historia puede ayudar a poner en perspectiva lo que esta sucediendo. A pesar de
la gravedad inusitada del brote de este virus originado en China en noviembre pasado, aln esta
lejos de los mas letales que ha sufrido la humanidad.

Hay pocos textos en los que se hace referencia al papel que han tenido las enfermedades in-
fecciosas en la poblacion. Es probable que sea una forma de minimizar al enemigo invisible, al
gue siempre consideramos inferior, al que muchas veces se le ha denominado como “conspira-
cion”. Sin embargo, la presencia de virus, bacterias, hongos y protozoarios como parte de nues-
tro medio ambiente es una realidad desde antes de que apareciera el Homo sapiens (Sala, 2020).
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FUENTE: Historia National Geographic (2020).

IMAGEN 1
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El profesor de historiay escritor Yuval Noah Harari, en su libro De animales a dioses, cree que
es probable que nosotros seamos una de las Gltimas generaciones de Homo sapiens, ya que, en
un siglo o dos, los humanos se destruiran a si mismos o evolucionaran hacia algo completamen-
te diferente. Seglin Harari (2020), en las proximas décadas vamos a convertirnos en dioses, ya
que adquiriremos habilidades que tradicionalmente se pensaba que eran habilidades divinas;
en especial, capacidades para la ingenieria o para crear vida.

A continuacion, mencionaré las principales pandemias que han afectado a la humanidad, las
cuales se empezaron a documentar a medida que la poblacion mundial fue creciendo, transfor-
mando a las poblaciones donde aparecieron y, muy posiblemente, cambiando en forma decisi-
va el curso de la historia.

Desde la plaga de Atenas en el 430 a. C. hasta COVID-19 en el siglo XXI, mas de 20 pandemias
han puesto en riesgo la supervivencia humana. Cuatro de las mas mortiferas han sido: la peste
negra, la viruela, la gripe espafnolay el VIH/sida (Huremovic, 2019) (Imagen 1).

Desde tiempos ancestrales, las sociedades creian que los dioses infligian enfermedades
cuando ciertos pueblos merecian un castigo, creencia entendida como la ira de los dioses y
que sirvio, por ejemplo, para explicar desde la mitologia griega una epidemia mortifera en el
ano 430 a. C. La diosa Hera, esposa de Zeus, envio una plaga a la isla de Egina, cuyo nombre
proviene de la ninfa con quien su marido le fue infiel. En esta plaga murieron mas de 150000
personas (UShistory.org, 2017). El historiador Tucidides, en La historia de la guerra del Pelo-
poneso, la describe como una enfermedad que se origino en Etiopia, atraveso Egiptoy Libiay
termino impactando en Grecia, donde acabo con la vida de miles de espartanos y atenienses,
entre ellos el gran lider militar Pericles (Sala, 2020).

PESTE NEGRA

Esta plaga hatenidovarios brotesalo largo de la historia. Durante el Imperio bizantino, cuando es-
te estaba en su mayor época de esplendor, sufre una epidemia de peste, lo que vino a ensombre-
cer el mandato de Justiniano, de quien toma el nombre: peste de Justiniano. La enfermedad y, con
ella, el miedo y la histeria se expandieron por Constantinopla, una ciudad de 800 mil habitantes,
a una velocidad vertiginosa, y de alli a todo el imperio. Al final de la pandemia, la capital imperial
habia perdido casi 40% de su poblacion, mientras que en todo el imperio habia cobrado la vida de
4 millones de personas, lo que trajo consecuencias economicas catastroficas (Mark,2020). Muchos
historiadores ven esto como parte del debilitamiento del Imperio bizantino, marcando una linea
divisoria importante entre el ocaso de la Antigiiedad y la floreciente Edad Media. En esta época el
emperador Justiniano construyo la basilica mas majestuosa del imperio, Santa Sofia, sobre los ci-
mientos de una antigua iglesia destruida durante la revuelta de Nika (History.com Editors, 2009).

La humanidad vivio el peor brote de esta enfermedad a mediados del siglo XIV (entre 1346 y
1353). Era conocida por sus antecedentes. Sin embargo, se ignoraba por completo tanto sus cau-
sas como su tratamiento. Esto, junto con la gran velocidad de propagacion, la convirtio en una
de las mas grandes pandemias de la historia. Solo cinco siglos mas tarde se descubrio su origen
animal, concretamente en las ratas, que durante la Edad Media convivian con las personas en las
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grandes ciudades e incluso se desplazaban en los mismos transportes (barcos) hacia ciudades
lejanas portando el virus (History.com Editors, 2009).

Se llamo6 también peste bubonica, porque inflamaba los bubones, o sea los ganglios linfa-
ticos de ingle, axilas o cuello, produciendo necrosis en fases avanzadas, siendo esta forma de
la enfermedad la mas comin (OMS, 2017), pero tuvo otras variantes como la peste septicémi-
ca, que se manifestaba por las tipicas manchas oscuras en la piel (de ahi el nombre de muerte
negra) y, por altimo, la peste neumonica, con tos expectorante y esputo sanguinolento, estas
altimas dos, mortales por necesidad.

Los nimeros que dejo tras de si esta pandemia son estremecedores. Por ejemplo, segin da-
tos que manejan los historiadores, la peninsula ibérica habria perdido entre 60 y 65% de la po-
blacion y la region italiana de la Toscana entre 50 y 60%. La poblacion europea pasé de 80 a 30
millones de habitantes (Virgili, 2020).

Asi, algunos autores sostienen que la mortandad provocada por la peste pudo haber acelera-
do el arranque del Renacimiento y el inicio de la modernizacion de Europa.

LA VIRUELA ALIADA DE LOS CONQUISTADORES

En términos de la devastacion causada en las sociedades medievales y modernas, la peste negra
es solamente comparable con la viruela. Sin embargo, la historia temprana de la viruela presen-
ta grandes dificultades para el historiador de la medicina debido a la dificultad para diferenciar-
la con otras enfermedades eruptivas, a partir de descripciones proporcionadas por los cronistas
(The College of Physicians of Philadelphia, 2018).

No cabe duda que los conquistadores espanoles con-
taron con un inesperado, silencioso y mortal aliado que
contribuyo notablemente al éxito de Cortésy a la pron-
ta caida de Tenochtitlan. Al ser traida por un soldado de
Panfilo de Narvaez, y ante la falta de inmunidad natural
para la viruela en el pueblo azteca, la viruela se extendio
rapidamente entre la poblacion indigena con desastrosas
consecuencias para la misma. En pocas semanas miles de
indigenas sucumbieron a la enfermedad; recordemos que
el propio Cuitlahuac, penultimo emperador azteca, falle-
cio por este mal (Gunderman, 2019). Recientes calculos
epidemiologicos han llegado a estimar que durante los
primeros 25 afos posteriores a la Conquista mas de un
tercio de la poblacion indigena murio de viruela, con la
consecuente contribucion radical del establecimiento de
la Colonia y explicando también en parte por qué impe-
rios tan poderosos como el aztecay el inca fueron borra-
dos del mapa, sin mayor oposicion, en unos cuantos anos
(Marmasse, 2020) (Imagen 2).

IMAGEN 2.
Fotografia tomada de Ligero (2018).
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EL 14 de mayo de 1876 sera por siempre
una fecha en la historia de la ciencia en
general y del efecto preventivo de la vacu-
na en particular. Ese dia, el médico inglés
Edward Jenner hizo la primera inoculacion
contra la viruela. James Phipps, un nino de
8 anosdeedad,fueelprimerinoculado con
secrecion recogida de una pastula vacuna
(viruela de vacas) en la mano de una leche-
ra que se habia infectado durante la orde-
na. El primero de julio siguiente inoculd de
nuevo al pequeno, esta vez con pus proce-
dente de una persona enferma de viruela.
El nino quedo indemne, con lo cual se de-
mostro la accion profilactica de la inocula-
cion contra la viruela humana, iniciandose
! la vacunacion en forma rutinaria a princi-
IMAGEN 3. pios del siglo XX, llegandose a erradicar
Edward Jenner (1749-1823). hasta 1978 (Riedel, 2005) (Imagen 3).

COLERA: LA PESTILENCIA EN EL AGUA

Cuando el colera asiatico invadio Europa en 1830, alguien propuso la teoria de que el corazon se
comprimia por una fuerza centripeta y que se debia disminuir su esfuerzo mediante la sangria.
Asi, pues, a los muertos por el colera en esa época se tuvieron que agregar los enfermos que mo-
rian desangrados (Harris, LaRocque, Qadri et al., 2012). En Londres el colera parecia especial-
mente mortal, el Dr. John Snow sospechaba ya en 1843, cuando comenzo la primera pandemia,
del agua contaminada, pero necesitaba pruebas concluyentes, y no fue sino hasta 1854 que se
detecto un pozo de agua contaminada, lo que llevo al alcalde de la ciudad a crear un sistema de
alcantarillado, que se inaugurd en 1865. A partir de entonces disminuyeron los casos de colera
en la capital inglesa. Esta primera pandemia causd hasta 30 000 muertes (Daly, 2008).

En Espana la invasion del colera en 1843 ocasion6 102 500 muertes 'y en 1854 produjo una
segunda oleada de hasta 200 000 muertes (History.com Editors, 2019).

En América el primer brote se detecto en 1849 en Cartagena de Indias, Colombia, y ocasiono
la muerte de hasta un tercio de la poblacion (Daly, 2008).

En el siglo XX ha habido brotes en Egipto (1947), Indonesia (1961), Italia (1973), Japon (1977) y
Africa (1978). En 13 paises se notificd colera en 1983; en Bangladesh se registrd una fuerte afec-
tacion del biotipo clasico en 1982 y 1983, mientras que en el hemisferio occidental no se repor-
taron casos (Faruque, Chowdhury, Kamruzzaman et al., 2003).
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GRIPE ESPANOLA

Durante los ultimos meses de la Primera Guerra Mundial, una virulenta cepa del virus de la gri-
pe se extendio rapidamente por todo el planeta que infect6 a un tercio de la poblacion mundial,
con una tasa de mortalidad de entre 10 y 20% de los infectados (Roos, 2020). La pandemia no
dejo intacta ninguna region del mundo. A pesar de conocerse como gripe espanola, los primeros
casos se registraron en Estados Unidos, en uno de los muchos centros de instruccion que se pu-
sieron en marcha en un pais que se movilizaba para la guerra (Billings, 2005).

El 4 de marzo de 1918, un soldado se presentd en la enfermeria de Fort Riley, en el estado de
Kansas, aquejado de fiebre. En cuestion de horas, cientos de reclutas cayeron enfermos con sin-
tomas similares, y a lo largo de las siguientes semanas se extendio el virus mas alla de los limi-
tes del fuerte. En abril, el contingente estadounidense desembarco en Europa portando el virus
consigo, de esa manera llego la primera oleada de la pandemia a este continente. Se reportaba
gente que se levantaba de la cama enferma y moria camino al trabajo (Roos, 2020). Los sinto-
mas eran fiebre e insuficiencia respiratoria, cianosis, hemoptisis y epistaxis, de modo que el en-
fermo se ahogaba en sus propias secreciones. Su mayor pico era entre los 20 y 40 anos de edad,
y se cree que fue resultado de una mutacion de una cepa aviar originaria de China (CDC, 2019).

Eldramade laguerratambiénsirvio para ocultar la elevadisimatasa de mortalidad causada por
el nuevo virus. La estricta censura militar impedia que la prensa europeay estadounidense pudie-
raninformarde los brotes.Solo en la neutral Espana podian los medios hablar libremente de lo que
sucedia, de ahi que a la epidemia se le acabase llamando fiebre espafiola (Little, 2020) (Imagen 4).

IMAGEN 4.

FUENTE:CentrosparaelControlyla
Prevencion de Enfermedades, Cen-
troNacionaldeVacunacionyEnfer-
medades Respiratorias (NCIRD).
(Galeria deimagenes historicas de
1918, 2018).

Cabe senalar que, en el caso espanol, el virus llego probablemente a través de los temporeros
que fueron a trabajar a Francia, ya que Espana no participaba en la contienda. Las trece semanas
que van de septiembre a diciembre de 1918 constituyeron el periodo mas intenso, con el mayor
namero de victimas mortales (Morens, Taubenberger, Harvey et al., 2010).
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Los cientificos consideran que cada 50 anos se produce una pandemia grave de gripe, que de-
be distinguirse de las epidemias estacionales. En 1957 se produjo en Asia oriental un nuevo bro-
te que se difundio por todo el globo y causo, hasta mediados de 1958, entre uno y dos millones
de muertes. Registrada en la peninsula de Yunnan, China, el virus de la gripe A (H2N2) de proce-
dencia aviar se habia propagado por todo el mundo. Para entonces el papel de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), creada en 1948, era disefiar cada afio una vacuna destinada a paliar
los efectos de las mutaciones de la gripe. A pesar de que los avances médicos con respecto a la
pandemia de la gripe espanola contribuyeron a contener mejor el avance del virus, esta pande-
mia registro un millon de muertos en todo el planeta (Jackson, 2009; Saunders-Hastings, 2016).

En 1968 un nuevo tipo de gripe A (H3N2) se declard en Hong Kongy produjo entre uno y cua-
tro millones de victimas. Estos y otros episodios muestran que, un siglo después de la madre de
todas las pandemias, el riesgo subsiste en nuestro mundo superpoblado e interconectado (Kil-
bourne, 2006).

SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

En 1981 se reporto en la revista Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR) una pequena epi-
demiaen California, Estados Unidos,endonde individuos con apariencia sana morian de infeccio-
nes que caracteristicamente ocurrian en personas con problemas inmunolégicos severos (CDC,
2001). De ahi el término de infecciones oportunistas, ya que solo afectaban a seres humanos ca-
rentes de sistema de defensa adecuado. Se encontro que la mayoria eran hombres que mantenian
relaciones sexuales con otros hombres (homosexuales) (Fee & Fox,1988). Con rapidez cobro fama
de ser una enfermedad de pervertidos, promiscuos y drogadictos. Un par de anos después, dos
situaciones cambiaron la percepcion de la enfermedad: una, se documentaron casos en sujetos
sometidos a transfusionesy, dos, la transmisibilidad por via sexual, siendo la mujer mas suscep-
tible de adquirir la enfermedad que el propio hombre. Fue entonces cuando al portador de sida
se le empezo a tratar como a los leprosos en la antigua Roma (Ward, Bush, Perkins et al., 1989).

En esta época, factores economicos, politicos y de competencia por los derechos del descu-
brimiento ocasionaron que la prueba de ELISA, que se utiliza en el diagnostico, se retrasara mas
de ocho meses. Tiempo después se encontrd que la transmision podia ser también por la via ma-
terno-fetal (Ward, Bush, Perkins et al., 1989).

En pleno 2019 aln existe discriminacion para quienes viven con VIH y los programas de salud
no logran mantener una cobertura global para mas de 40 millones de personas infectadas en el
mundo. Solo 25% de esta poblacion se encuentra en tratamiento adecuado, el costo de los me-
dicamentos es alto y la sociedad en general les sigue dando la espalda, mostrando su lado oscu-
ro a estos enfermos (Popping, Bade, Boucher et al., 2019).

Hemos hecho un recorrido avuelo de pajaro sobre las epidemias que en forma importante han
afectado a la poblacion humana desde la Antigliedad hasta la época actual, no podemos decir
que todas hayan sido tan letales como la peste negra, que hasta el momento lleva la delantera
en cuanto a mortalidad. En la Tabla 1 se muestra en forma global como ha sido el comportamien-
to de las principales pandemias que han ocurrido en el tiempo.



34

SECCION | * GENERALIDADES

TABLA 1. UN VISTAZO A LA HISTORIA DE LAS PANDEMIAS

NOMBRE PERIODO TIPO/HUESPED PREHUMANO NUMERO DE MUERTOS
Peste Antonina 165-180 Se cree que es viruela o sarampion 5 millones
Epidemia de viruela japonesa 735-737 Virus Variola Major m
Plaga de Justiniano 541-542 Bacterias Yersinia pestis/ratas, pulgas | Los30-50 m
Muerte negra 1347-1351 Bacterias Yersinia pestis/ratas, pulgas | 200 millones
Nuevo brote de viruela mundial | 1520-en adelante | Virus Variola Major 56 millones
Gran plaga de Londres 1665 Bacterias Yersinia pestis/ratas, pulgas | 100 000
Peste italiana 1629-1631 Bacterias Yersinia pestis/ratas, pulgas | 1m
Pandemias de colera 1-6 1817-1923 Bacteria V. cholerae 1m*
Tercera plaga 1885 Bacterias Yersinia pestis/ratas, pulgas | 12 m (China e India)

Fiebre amarilla

Finales de 1800

Virus/mosquitos

1000 000-150 000 (EU)

(posiblemente pangolines)

Gripe rusa 1889-1890 Se cree que es H2N2 (origen aviar) m

Gripe espanola 1918-1919 Virus H1N1/cerdos Los 40-50 m

Gripe asiatica 1957-1958 Virus H2N2 11m

Gripe de Hong Kong 1968-1970 Virus H3N2 1m

VHI/sida 1981-presente Virus/chimpancés Los 25-35 m

Gripe porcina 2009-2010 Virus H1N1/cerdos 200000

SARS 2002-2003 Coronavirus/murciélagos, civetas 770

Ebola 2014-2016 Ebolavirus/animales salvajes 11000

MERS 2015-presente Coronavirus/murciélagos, camellos 850

COVID-19 2019-presente Coronavirus - desconocido 605162 (Johns Hopkins

University estimate
as of 21:35 pm. July 19,
2020

FUENTE: LePan (2020).

NOTA: Muchos de los nimeros de victimas mortales enumerados anteriormente son las mejores estimaciones basadas en la investigacion
disponible. Algunos, como la peste de Justiniano y la gripe porcina, estan sujetos a debate en funcion de nuevas pruebas.
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UN DISFRAZ SORPRENDENTE

Las victimas de la peste sufrian, como hemos dicho, una inflamacion dolorosa de los nédulos
linfaticos, ennegreciendo la piely, al final, una muerte agonica. No existia cura y los médicos de
la época prescribian lo que se consideraban brebajes, protectores y antidotos. Estos personajes
también registraban testamentos y realizaban autopsias. Pero los “médicos de la peste” del si-
glo XVII no trataban a los enfermos sin ningln tipo de proteccion, sino que llevaban un atuendo
que hoy podemos considerar sorprendente: iban tapados de pies a cabeza con una tlnica larga
y llevaban una mascara picuda (BS Historian, 2020) (Imagen 5).

Esta indumentaria se atribuye a Charles
de Lorme, que fue médico personal de la
realeza europea del siglo XVII, entre quie-
nes se encontraba el rey Luis XlIl de Francia.
Lorme describe un atuendo que incluye un
abrigo revestido de ceras aromaticas, unos
calzones dentro de las botas, una camisa
metida dentro del pantalon y un sombre-
ro y guantes de piel de cabra. Los médicos
también llevaban una vara para no tocar a
las victimas con las manos. El sombrero in-
cluia anteojos y una mascara con una na-
rizde 15 cm en forma de pico, segin Lorme,
“llena de perfume con dos agujeros”, uno
en cada lado de las fosas nasales, suficien-
te para respirar y transportar en el aire que
se respira la impresion de las hierbas colo- ' o
cadas en la punta del pico. El objetivo era l %’
protegerlo de los miasmas que causaban '
la enfermedad. Para evitar estos miasmas

realmente llenaban esta mascara contriaca, .
IMAGEN 5. Grabado en cobre del doctor Schnabel (es decir,

una ela}boraCIon de mas de 55_ hierbas, pol- Beak), un médico de la peste en la Roma del siglo XViI,
vodevibora, canela, mirray miel (Emmylum, |- 1pcp

2013).

Enrealidad, estos trajes no eran efectivos para proteger a los galenos, aunque si contribuian
a que fueran reconocidos inmediatamente, y sus métodos tampoco salvaban muchas vidas.

En definitiva, todas estas pandemias que nos han afectado a los seres humanos en este pla-
neta llamado Tierra han traido consecuencias importantes como dijimos en el desarrollo previo
de algunas de ellas, englobandolos estos desde cuestiones de sobrepoblacion e intereses politi-
cos, economicos, bélicos (armas biologicas), culturales y hasta de seleccion natural, dejandonos
entrever que la especie humana estara siempre al acecho de toda esta poblacion de microorga-
nismos que, de una manera u otra, siempre seran nuestros enemigos invisibles que podran alte-
rar en un momento dado el equilibrio de la unidad biopsicosocial.
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FUENTE: Valjak (2017).
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Ahora la nueva pandemia de COVID-19 nos ha llevado de nueva cuenta a recapacitar sobre to-
das aquellas actividades que como seres humanos deberiamos ser mas cautelosos en el desa-
rrollo de las mismasy darle la importancia que tienen todos estos microorganismos con los que
deberemos seguir conviviendo, de ser posible, en santa pazy equilibrio.

Para terminar, me gustaria cerrar este viaje a traves del tiempo con un pensamiento escrito
por Albert Einstein sobre la crisis y como enfrentarla:

“No pretendamos que las cosas cambien, si siempre hacemos lo mismo. La crisis es la mejor
bendicion que puede sucederle a personasy paises, porque la crisis trae progresos. La creativi-
dad nace de la angustia como el dia nace de la noche oscura.

Es en la crisis que nace la inventiva, los descubrimientos y las grandes estrategias. Quien su-
pera la crisis se supera a si mismo sin quedar ‘superado’.

Quien atribuye a la crisis sus fracasos y penurias, violenta su propio talento y respeta mas a
los problemas que a las soluciones. La verdadera crisis es la crisis de la incompetencia. El incon-
veniente de las personasy los paises es la pereza para encontrar las salidas y soluciones. Sin cri-
sis no hay desafios, sin desafios la vida es una rutina, una lenta agonia. Sin crisis no hay meéritos.
Es en la crisis donde aflora lo mejor de cada uno, porque sin crisis todo viento es caricia. Hablar
de crisis es promoverla, y callar en la crisis es exaltar el conformismo. En vez de esto, trabaje-
mos duro. Acabemos de una vez con la Unica crisis amenazadora, que es la tragedia de no que-
rer luchar por superarla.”
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El presente resumen de la epidemiologia sobre la enfermedad producida por el virus SARS-
CoV-2, denominada por sus siglas en inglés como COVID-19, trata de exponer una aproximacion
al entendimiento de su historia natural. Esta nueva enfermedad, cuyo origen se sitla en China,
representa un complejo problema de salud publica global, causada por un virus emergente.

Para los medios de comunicacion se convirtio, desde elinicio del brote hasta la actualidad, en
noticiade primeraplana;entodoelmundo, se puede citar como ejemplo la noticia de Reuters que
comunicabasobre lapreocupaciondelgobiernode Chinayde laOrganizacion Mundial de la Salud
(OMS) en relacion con un brote de neumonia producida por un nuevo coronavirus (Young, 2020).

Desde las primeras evidencias que se dieron a conocer a finales del 2019 sobre la gravedad
de la situacion en China, el mundo fue sacudido por lo que termino convirtiéndose en la prime-
ra ola de la pandemia, con un total de 12 322 395 de casos confirmados, 556 335 muertesy con un
indice de letalidad de 5% a nivel global para el 11 de julio de 2020 (WHO, 2020a).

En este capitulo se revisara el promedio de casos nuevos confirmados y de muertes, reporta-
dos en los meses de marzo hasta el 15 de junio de 2020 a partir de los reportes diarios de la OMS
(WHO, 2020a), asi como también el indice de letalidad de cada pais que entra en nuestro anali-
sis en ese mismo periodo, en el que el confinamiento ha concluido en la mayoria de los paises,
permitiendo a sus poblaciones salir de manera gradual de sus hogares, con la recomendacion,
sin embargo, de guardar las medidas de proteccion como son: uso de mascarillas, mantener una
distancia segura, evitar sitios poco ventilados, realizar con frecuencia un lavado de manos ade-
cuado y desinfectar superficies, entre otras.

La desescalada del confinamiento a nivel global esta sujeta a los criterios que cada pais adop-
te, como veremos mas adelante, en general, y con la finalidad de disminuir el nUmero de casos
confirmadosy de muertes, se plantea la disminucion al aforo en restaurantes y medios de trans-
porte, aunque en algunos paises el teletrabajo continda jugando un papel importante y se man-
tiene como una opcion para evitar que el trabajo presencial incremente el nimero de contagios,
especialmente en paises con mayores dificultades economicas, como son los de América Lati-
na, en los que siguen presentandose un nimero importante de nuevos casos confirmados y de
muertes; los comercios e instituciones en general atienden al pablico, las cadenas de produc-
ciony de distribucion en los diferentes niveles se han activado, buscando de alguna manera pa-
liar la situacion econémica.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

En diciembre de 2019, se conocio de pacientes en la ciudad de Wuhan con sintomas respirato-
rios, asociados a neumonia severa. Los casos se multiplicaron rapidamente y el brote se propa-
g0 a toda la provincia de Hubei, que cuenta con una poblacion de 58.5 millones de habitantes,
transformandose de esta manera en el primer epicentro de la pandemia que ha comprometido
la economia, la salud y la politica de cada punto del planeta en tan sélo cinco mesesy que, a la
vez, plantea aiin muchas interrogantes.

Muertes, enfrentamiento entre gobiernos, con un saldo de pobreza que aiin esta por determi-
narsey que seguramente debilitara mas los sistemas de salud, particularmente en paises en vias
de desarrollo. Estos fenomenos hansido evidentesa lo largo de esta primera fase de la pandemia.

La neumonia de Wuhan, como inicialmente se la conocio, fue vinculada a un foco infeccioso
asociado a un solo mercado de venta de mariscos, de algunas aves de corral, asi como de espe-
ciessilvestres, el Mercado Mayorista de Mariscosy peces de Huanan, que esta ubicado en Wuhan.
Este evento se convierte en el ejemplo de como en el futuro nuevas epidemias pueden tener lu-
gar, por lo que solo la investigacion puede prevenir la aparicion de enfermedades emergentes,
causadas por virus zoonoticos (Cortéz, 2020). Puesto que la venta de carne silvestre es un feno-
meno que comparten muchas zonas rurales de diversas partes del mundo, practica que ha sido
importante como modo de vida de sus habitantes (Shoobridge, 2019), es necesario fortalecer los
sistemas de vigilancia en salud piblica. El periodo de incubacion estimado para COVID-19 es de
uno a 14 dias con un promedio de cinco dias; por esta razon, la recomendacion de cuarentena es
de 14 dias (Linton, Kobayashi, Yang et al., 2020).

LOS CAMBIOS DE NOMBRE AL NUEVO CORONAVIRUS

Fue el Dr. Li Wenliang, oftalmologo, quien alertd a sus colegas sobre la presencia de casos de neu-
monia atipica en Wuhan, falleciendo el 7 de febrero, victima de COVID-19 (Munayco, Fernandez &
Maldonado, 2020). Antes de su muerte habia asegurado que fue victima de persecucion por par-
te de la policia y presionado por haber esparcido lo que el gobierno califico como falsos rumo-
res (Chen, 2020).

El Grupo de Estudio del Coronavirus (CSG) destaca que es la tercera enfermedad en presen-
tarse como emergente en las Gltimas dos décadas, la precedieron los brotes de coronavirus del
sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV) en 2002 ocurrido en Chinay del sindrome respi-
ratorio del Medio Oriente (MERS-CoV) descrito en 2012 en Arabia Saudita. Al nuevo coronavirus
se le denomino tentativamente 2019-nCoV y se le identifico como hermano del SARS-CoV, ambos
estan relacionados con el sindrome respiratorio agudo severo y pertenecen al género beta coro-
navirus, finalmente definido como SARS CoV-2 (Gorbalenya, Baker & Baric, 2020).

El 11 de febrero de 2020, el director de la OMS anuncio que la enfermedad fue nombrada
COVID-19, por sus siglas en inglés (Coronavirus Disease-19), evitando asi mencionar el lugar
de origen para no causar discriminacion (WHO, 2020b). Antes de que esto haya tenido lugar,
investigadores y algunos medios de comunicacion occidental, especialmente los difundidos
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en medios digitales, comenzaron a denominarla como neumonia de Wuhan (Jian & Shi, 2020).
Queda aun en la incertidumbre si el murciélago es el reservorio del SARS-CoV-2, como se di-
fundio al inicio de la pandemia o si la enfermedad COVID-19 debe [lamarsele enfermedad X
(Jian & Shi, 2020).

La preocupacion es por la posibilidad de nuevas epidemias ocasionadas por virus zoonoti-
cos, especialmente de murciélagos que puedan infectar incluso a otros mamiferos que se con-
vertirian en huéspedes intermediarios. Reina (2020) sostiene que no hubo una diseminacion del
virus desde el murciélago al ser humano. Este autor describe claramente dos situaciones. La pri-
mera es que en el mercado llamado Huanan no se vendian murciélagos, ya que se trata de un
mercado destinado mas bien a la venta de mariscosy, en segundo lugar, que diciembre coincide
con la hibernacion de este mamifero e indica que el reservorio aln es desconocido, a la vez que
no se conoce con certeza el huésped intermediario, pudiendo ser un tipo de serpiente o el pan-
golin (Reina, 2020). Los paises de América Latina carecen de los medios necesarios para inves-
tigar, sin embargo, como indican Mattar y Gonzalez (2018) y Gonzalez-Jaramillo y colaboradores
(2020), es necesario que en esta region se asuma la responsabilidad de identificar coronavirus
en murciélagos, especialmente en Colombia y Venezuela, paises que cuentan con la mayor di-
versidad de esta especie.

LA PRIMERA OLA PANDEMICA

Desde que la OMS daba cuenta del peligro para el mundo con la declaracion de emergencia mun-
dial y el posterior anuncio de pandemia, la primera ola pandémica se puede describir de la si-
guiente manera:

EL 31 de diciembre de 2019 la OMS recibio un informe acerca de una neumonia de causa des-
conocida, el 7 de enero se identifico el agente etiologico y el 14 del mismo mes se resolvio la se-
cuencia geneética. Las personas afectadas hasta el 20 de enero de 2020 eran en total 278, de éstas
258 se presentaron en Hubei. En esa misma fecha se reportaron dos casos en Tailandia, uno en
Japon y otro mas en la replblica de Corea (WHO, 2020a). El nuevo virus no impidio los festejos
del ano nuevo chino lunary los desplazamientos ocurridos por ese acontecimiento tuvieron que
ver con la propagacion del virus. Se desplazaron cientos de miles de personas desde Wuhan ha-
cia otras provincias y hacia otros lugares del planeta antes del confinamiento decretado en Chi-
na, el 23 de enero. Aunque el mundo fue testigo de las duras medidas que adopto esta nacion, la
llegada de la epidemia a otros paises fue desestimada.

Una estricta cuarentena tuvo lugar en China, confinando a sus habitantes, asi como detectan-
do nuevos casos, aislandolos y haciendo un seguimiento adecuado de contactos, conservando
las directrices de la epidemiologia clasica (Trilla, 2020). Para lograr esta respuesta se requiere la
intervencion del gobiernoy la colaboracion de los ciudadanos. La cuarentena, junto con los con-
troles a la poblacion, tales como la medicion de la temperatura y la realizacion de pruebas, fue-
ron adoptados rapidamente, debido a la experiencia anterior con el SARS (Guo, 2020).

Paralelamente alavance de laepidemiaen China, elimpacto de las emisiones de gases de efec-
to invernadero disminuia, anunciando al mismo tiempo dos efectos contrarios. Uno, la recupera-
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cion del medio ambientey, dos, la afeccion al ser humano en su salud y también en su economia.
Como efecto de la epidemia, las emisiones de dioxido de nitrogeno disminuyeron debido a la
caida de la produccion industrial, este efecto se extendio desde Wuhan a otros lugares de China
continental (Wang & Su, 2020), paralelamente a esto aumentaban los nuevos casos de COVID-19.

En China continental, el total de los casos confirmados en febrero de 2020 era de 63932 con
1381 muertes y un indice de letalidad de 2%, la cifra para el 13 de marzo era de 80991 con 3180
fallecidosy unindice de letalidad de 3.92% y para el 17 de marzo fue de 81116 con 3231 fallecidos
y unindice de letalidad de 3.98% (WHO, 2020a). La comunicacion en epidemias como ésta es ne-
cesaria tanto para la ciencia como para los gobiernos, por lo que éstos han hecho uso de las TIC
a fin de compartir informacion, alertar a los ciudadanos y dar las indicaciones para la adopcion
de las medidas de prevencion, al mismo tiempo que para pedir que respeten las estrategias im-
plementadas. Cabe destacar que las medidas adoptadas por el gobierno de la Repiblica de Chi-
nay la adherencia por parte de los ciudadanos en respetar las indicaciones lograron disminuir
elindice reproductivo (R,) (Moreno-Montoya, 2020).

LA IMPORTANCIA DEL R,

Para Ridenhour, Kowalik y Shay (2015), el modelo epidemiologico de Kermack y McKendrick toma
en cuenta los siguientes compartimentos: susceptible-infectado-recuperado (SIR), este mode-
lo es utilizado para medir la propagacion de una enfermedad transmisible y predecir un brote,
es de utilidad en salud publica para aplicar medidas cuando el valor de esta razon y, sobre to-
do, del indice reproductivo efectivo sean mayores a uno. Sin embargo, debe tomarse en cuenta
junto con otros parametros epidemidémicos como la tasa de transmision, periodo de infeccion
y de latencia. Ademas, es importante que se tenga presente que el modelo debe ajustarse a las
caracteristicas propias de una poblacion (2015). Por ejemplo, el R, calculado para el periodo en-
tre el 25 de febrero y el 12 de marzo en nueve ciudades indica que en Italia fue de 2.43 a 3.10,
que coincide con lo anunciado por China (D’Arienzo & Coniglio, 2020). Medidas como el distan-
ciamiento social y el uso de mascarillas, junto con otras, disminuyen el R,. Es necesario por lo
tanto mantener las medidas no farmacologicas de intervencion, teniendo en cuenta que la su-
presion debe mantenerse tanto como sea posible hasta que una vacuna esté disponible, y jus-
tamente esto depende de la medicion del R,y los parametros senalados anteriormente, que
deben medirse de manera periodica. Asi se puede definir las estrategias a aplicarse a lo largo de
la pandemia, en la que podemos deducir que habra periodos de cuarentena y desescalamien-
tos graduales, que a su vez dependeran de la capacidad fisica instalada en los hospitales (Fer-
guson, Laydon, Nedjati et al., 2020).

LAS MEDIDAS ADOPTADAS POR LAS NACIONES: FASES

Una vez declarada la epidemia como una emergencia de salud piblica de importancia interna-
cional, los paises debian garantizar estrategias para evitar la saturacion de sus sistemas de sa-
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lud, poniendo en marcha adecuados sistemas de vigilancia, de comunicacion de la informacion,
realizacion de pruebas diagnosticas y planificar el manejo de los pacientes. La respuesta de las
naciones para impedir la propagacion del virus y dar tiempo para la preparaciony evitar saturar
los sistemas de salud, se describe en las siguientes fases:

1. CONTENCION. Encaminada a la estricta vigilancia de los pasajeros procedentes del extran-
jero; en esta etapa se procede a identificar a los infectados y aislarlos, indicando cua-
rentena a los contactos. Persigue evitar la transmision comunitaria, con la intencion de
retrasar el pico de una epidemia.

2. MITIGACION. Esta fase trata de “aplanar la curva” y consiste en tomar medidas como cierre
de centros educativos, teatros, prohibicion de eventos, reduccion de la circulacion de las
personas. En esta fase se pretende reducir el Ry, los casos confirmados que estan esta-
bles deben permanecer en cuarentena al igual que los sospechosos, y se pide el distan-
ciamiento de las personas en riesgo, que para COVID-19 son: personas con hipertension
arterial, diabetes, sobrepeso u obesidad, enfermedades cardiovasculares, adultos mayo-
resy pacientes con enfermedades catastroficas.

3. SUPRESION. En esta fase las medidas son mas drasticas. Ademas del cierre de escuelas y
universidades, se pide el aislamiento de toda la poblacion, que es lo que hemos vivido en la
mayoria de los paises. En esta fase debe asegurarse, principalmente y de manera particular,
las cadenas de suministros de alimentos y medicinas. En paises como Estados Unidos, por
ejemplo, se ha recurrido a mantener medidas de mitigacion al contrario de China, que opto
por medidas de supresion estricta, realizacion de pruebas, manejo de cercos epidemiologi-
cos, o de Singapury Corea del Sur, con la realizacion de pruebas masivas a la poblacion, que
lograron contener el niUmero creciente de casosy fallecimientos. A la fecha, Estados Unidos
es el pais que concentra el mayor nimero de casos confirmados a nivel global.

4. RECUPERACION. Fase que significa que la epidemia ha retrocedido y que se requieren
medidas para recuperar la economia (Amela, Cortés & Sierra 2010; Gonzalez-Jaramillo,
Gonzalez-Jaramillo, Gomez-Restrepo et al., 2020; Loureiro & Sa Carvalho, 2020).

La escasez de mascarillas y de equipos de proteccion fue el factor que permitio que muchos
miembros del personal sanitario se infectaran, dificultando ain mas la atencion de los pa-
cientes.

En muchos paises de Occidente y en los paises de América Latina no se contaba con estos in-
sumos necesarios para la atencion de los pacientes. Las mascarillas recomendadas son la N95y
las FFP2 y FFP3, que brindan un 95% de proteccion. Frente a la escasez durante el confinamien-
to se busco la manera de reutilizar las mascarillas, acudiendo a métodos diversos para lograrlo.
La reutilizacion de las mascarillas no es recomendable, pero, si es el caso, se debe realizar esta
practica de manera limitada y bajo ciertas condiciones. En general se recomienda:

¢ No manipular la parte frontal de las mascarillas, con la finalidad de evitar la contamina-
cion del tejido, usando una mascarilla quirdrgica sobre la N95.
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¢ Alsalirde la habitacion del paciente, es necesario retirarla con cuidado y colocarla en un
lugar limpio y ventilado.

¢ Reutilizarla luego de pasados unos dias.

Una mascarilla pierde su utilidad cuando se hace dificil la respiracion (Castafieda-Narvaez &
Hernandez-Orozco, 2017; Santos-Lopez, Jaque-Ulloa & Serrano-Aliste, 2020).

LA EVOLUCION DE LA PANDEMIA EN ALGUNOS PAISES DE EUROPA, ASIA'Y AMERICA

Ladiferenciaen losindices de letalidad y en elincremento del nimero de casos, con las dificultades
observadas que experimentaron los sistemas sanitarios en muchos paises, guarda relacion con las
medidas adoptadas. Se puede decir que el distanciamiento y las restricciones de viajes han logra-
do reducir la transmision en general; sin embargo, retrasar la implementacion de las mismas, co-
mo sucedio en Italia durante las dos primeras semanas del brote, permitio la trasmision del virus;
cuando las medidas fueron mas drasticas se logro reducir el R, por debajo de uno. En Wuhan las me-
didas tomadas retrasaron la presentacion del pico, sin embargo, la flexibilidad de las medidasy el
levantamiento de las restricciones se acompafaran de un nuevo pico (Prem, Liu, Russell et al., 2020).

En paises como Singapur, Japon, Corea del Sur, por ejemplo, las medidas adoptadas de con-
tencion y realizacion de pruebas con aislamiento de los casos positivos y seguimiento de con-
tactos fueron clave para contener la propagacion del virus a pesar de su cercania geografica con
China. Por lo anteriormente citado se pueden observar diferencias en el niUmero total de casos,
el nimero total de muertes y el indice de letalidad entre paises, con los datos tomados de los
reportes diarios de la OMS desde el inicio de la pandemia hasta el 15 de junio de 2020 (Tabla 1).

TABLA 1. TOTAL DE CASOS CONFIRMADOS Y TOTAL DE MUERTES COVID-19
(1 DE MARZO-15 DE JUNIO 2020). INDICE DE LETALIDAD

) CASOS MUERTES LETALIDAD
PAIS NUMERO NUMERO PORCENTAJE
Italia 236 989 34345 14
Espana 243928 27136 M
Alemania 186 461 8791 5
Francia 152767 29343 19
Reino Unido 295893 41698 14
Bélgica 60 029 9655 16
Turquia 178 239 4 807 3
Australia 7320 102 1
Suecia 51614 4 874 9
R. de Corea 12121 277 2
Rusia 537210 7091 1
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) ‘ (;ASOS ‘ Ml:lERTES ‘ LETALIDAD
PAIS NUMERO NUMERO PORCENTAJE
Japon 17502 925 5
Tailandia 3135 58 2
India 332424 9520 3
Singapur 40 604 26 0
Vietnam 334 0 0

FUENTE: Elaboracidn propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

Conrespecto alindice de letalidad obtenido de dividir el nimero de fallecidos para el nimero de
casos confirmados, podemos observar que este porcentaje es mas elevado para Francia, mientras
que el indice mas bajo lo tiene Alemania, de los paises de la UE. Marzo fue un mes convulsiona-
do en Francia, en el que la huelga de los chalecos amarillos y otros grupos sociales que buscaba
reivindicaciones pudo jugar un papel importante en la transmisibilidad del virus, aligual que las
elecciones seccionales que ocurrieron en el mismo mes. Suecia se anunciaba como un modelo
de excelencia en el manejo, sin embargo, el indice de letalidad demuestra que sus medidas no
permitieron que el nimero de casosy de muertes disminuyera; hasta el 15 de junio podemos ob-
servar unindice de letalidad de 9%. El Reino Unido desoyd en un comienzo las recomendaciones
del epidemiologo (Ferguson, Laydon, Nedjati et al., 2020) sobre las medidas que debia adoptar
el Reino Unido, con un resultado lamentable de una tasa de letalidad de 14%. Al contrario de lo
anotado, Alemania demuestra una tasa de letalidad de 5%, lo que estaria asociado a las medidas
adoptadasy a la disciplina de sus ciudadanos. Bélgica, Italiay Espana muestran indices de leta-
lidad elevadas, lo que esta asociado al retraso en la toma de las medidas adoptadas.

Si observamos el indice de letalidad de paises asiaticos como la Repiblica de Coreay Singa-
pur, debemos mencionar que éstos son menores a los anunciados que iban a observarse, de 3%.
Estos bajos indices de letalidad se relacionan con las medidas de distanciamiento social, uso de
mascarillas, un manejo adecuado del cerco epidemiologicoy recomendacionesasus poblaciones
asociados a una adherencia ciudadana adecuada. Otros ejemplos son: Rusia, que demuestra un
indice de letalidad de 1%, y Vietnam, con 0%, al igual que Tailandia, con unindice de letalidad de
2%. Japon tiene un indice de letalidad igual al de Alemania. De India, que tiene una poblacion
de 1353 millones de habitantes, podemos decir que su indice de letalidad es menor al observa-
do en Chinay en otros paises, sin embargo, en marzo India aiin no presentaba un nimero de ca-
sos elevado y es hasta mayo que comienza a observarse una escalada de la epidemia.

Cabe mencionar que del conjunto de las poblaciones de Italia (65 millones de personas), Alema-
nia (8.8 millones), Reino Unido (67 millones), Suecia (10.1 millones), Bélgica (11.46 millones), Bélgicay
Suecia reflejan unindice de letalidad elevado. Paises con mayor nimero de habitantes como: Rusia
(145.9 millones), Japon (126.5 millones), Tailandia (69.8 millones), Vietnam (97.3 millones), Republica
Democratica de Corea (25.8 millones), con excepcion de Singapur, con una poblacion que es muy in-
feriory corresponde a 5 millones de habitantes (UNFPA, 2020), presentan unindice de letalidad me-
nor,y llama profundamente la atencion que Vietnam se presente con un indice de letalidad de cero.
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Los meses de marzo y abril fueron los mas dificiles para los paises de Europa. Italia se convir-
tio en el epicentro de la pandemia, con un nimero de casos confirmados que llego a cifras que
rondaban los 8000 casos por dia. Asimismo, Italia y Espafa tienen un promedio mayor de muer-
tes por dia, comparado con los casos confirmados y muertes por dia de paises de Asia como se
puede ver en las tablas y graficas que se presentan a continuacion.

Mes de marzo

Casos confirmados y muertes por covip-2019

EnlaTabla 2, se refleja el promedio de casos confirmadosy muertes ocurridos en el mes de marzo
por COVID-19. La cifra mas alta de promedio corresponde a Italia, le siguen sucesivamente Espa-
na, Alemania, Franciay Reino Unido. A pesar de las medidas aplicadas de manera gradual, éstas
no fueron suficientes para detener el incremento de casos, lo cual dio lugar a que los servicios
de salud se saturaran, como fue evidente en los paises mencionados. Las Graficas 2 y 3 recogen
los casos diarios con diagnodstico, asi como las muertes ocurridas por dia.

TABLA 2. PROMEDIO DE CASOS CONFIRMADOS Y DE MUERTES
POR DiA POR cOVID-19 (MARZO, 2020)

CASOS POR DIA MUERTES POR DiA
PROMEDIO PROMEDIO

Italia 3253 373
Espana 2747 237
Alemania 1995 19
Francia 13712 95
Reino Unido T4 b4
Bélgica 384 17
Turquia 429 9
Australia 140 1
Suecia 130 5
R. de Corea 217 5
Rusia 59 0
Japon 56 2
Tailandia 48 0
India 39 1
Singapur 25 0
Vietnam 6 0

FUENTE: Elaboracidn propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).



EPIDEMIOLOGIA COVID-19

47

GRAFICA 1. CASOS CONFIRMADOS POR DiA COVID-19

(mARzO, 2020)
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FUENTE: Elaboracion propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

GRAFICA 2. MUERTES POR DIA COVID-19
(mARzO, 2020)
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FUENTE: Elaboracion propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).
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Mes de abril 2020
Casos confirmados y muertes por covip-19

En el mes de abril, los casos confirmados y las muertes por dia muestran un incremento soste-
nido en Italia, Espana, Franciay Reino Unido. Asimismo es notorio el promedio elevado de casos
confirmados en Rusia, con respecto a lo sucedido en marzo. El promedio mas elevado de muer-
tes corresponde al Reino Unido (véase Tabla 3).

TABLA 3. PROMEDIO DE CASOS CONFIRMADOS Y DE MUERTES
POR DIiA POR COVID-19 (ABRIL, 2020)

CASOS POR DiA MUERTES POR DiA
PROMEDIO PROMEDIO
Italia 339 536
Espana 4662 565
Alemania 3240 190
Francia 2821 701
Reino Unido 4769 823
Bélgica 1199 233
Turquia 3559 97
Australia 80 2
Suecia 542 77
R. de Corea 33 3
Rusia 3489 35
Japon 405 12
Tailandia 48 2
India 1066 35
Singapur 492 0
Vietnam 2 0

FUENTE: Elaboracion propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).
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GRAFICA 3. CASOS CONFIRMADOS POR DiA COVID-19
(ABRIL, 2020)
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GRAFICA 4. MUERTES POR DIA COVID-19
(ABRIL, 2020)
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FUENTE: Elaboracion propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).
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Mes de mayo 2020

Casos confirmados y muertes por covip-19

En el mes de mayo el nimero de casos nuevos confirmados disminuye en Italia, Espana, Alema-
nia, Francia. En Reino Unido mantiene un nimero elevado de nuevos casos confirmados por dia,
con un promedio de 3505. Se observa un incremento de casos en Rusiay en India.

El incremento aparente de fallecimientos ocurrido el dia 27 de mayo en Espana corresponde
a un nimero acumulado de fallecimientos (Monz0, 2020) (véase Grafica 5).

TABLA 4. PROMEDIO DE CASOS CONFIRMADOS Y DE MUERTES
POR DIiA POR COVID-19 (MAYO, 2020)

CASOS POR DiA MUERTES POR DiA
PROMEDIO PROMEDIO
Italia 938 183
Espana 885 278
Alemania Al n
Francia 689 164
Reino Unido 3505 398
Bélgica 333 63
Turquia 1468 46
Australia 14 0
Suecia 542 62
R. de Corea 23 1
Rusia 9 656 17
Japon 89 15
Tailandia 4 1
India 4809 132
Singapur 604 0
Vietnam 2 0

FUENTE: Elaboracidn propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).
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GRAFICA 5. CASOS CONFIRMADOS POR DiA COVID-19
(mavo, 2020)
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FUENTE: Elaboracidn propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

GRAFICA 6. MUERTES POR DiA COVID-19
(mavo, 2020)
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FUENTE: Elaboracion propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).
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Mes de junio 2020
Casos confirmados y muertes por COVID-19

Durante las dos primeras semanas de junio se observa una disminucion sostenida de casos con-
firmados, que es similar para Italia, Espana, Alemania y Francia. El Reino Unido mantiene cifras
elevadas de casos confirmados. Turquia demuestra un incremento de casos, igual sucede en In-
diay Rusia, como se puede observar en la Tabla 5.

TABLA 5. PROMEDIO DE CASOS CONFIRMADOS Y DE MUERTES
POR DiA POR COVID-19 (Junio, 2020)

CASOS POR DIA MUERTES POR DiA
PROMEDIO PROMEDIO
Italia 288 67
Espana 313 108
Francia 401 42
Reino Unido 1538 221
Bélgica 123 13
Alemania 332 19
Turquia 1009 19
Australia 9 0
Suecia 967 32
R. de Corea b4 0
Rusia 8758 160
Japon 43 2
Tailandia 4 0
India 10 055 290
Singapur 416 0
Vietnam 0 0

FUENTE: Elaboracion propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).
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GRAFICA 7. CASOS CONFIRMADOS POR DiA COVID-19
(Junio, 2020)
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GRAFICA 8. MUERTES POR DiA COVID-19
(Junio, 2020)
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REGION DE LAS AMERICAS

EL 21 de enero se anunciaba en Washington el primer caso de COVID-19 en un paciente que habia
estado en Wuhan. De ahi, el virus se expandio a diferentes estados de la Union Americanay ha-
cia otros paises de Ameérica. Las personas que viajaban desde China o desde los paises europeos
hacia el continente americano permitieron el ingreso del virus. A mediados de febrero, en que se
comenzo a observar que los casos de COVID-19 se incrementaban, al mismo tiempo que las auto-
ridades adoptaban diferentes actitudesy se establecian diferentes estrategias, la contencion ha
tenido debilidades puntuales. En América del Sur, el primer pais que anunci6 un caso fue Brasil,
le siguieron Ecuador, México y Per0, constituyéndose estos paises en los primeros en reportar
casos importados desde Europa. Aunque fue dificil predecir la ocurrencia de una pandemia es-
pecialmente en el mes de enero, los politicos y gobernantes de los paises del tercer mundo po-
dian prepararse para un eventual evento pandémico por las siguientes razones:

1. Laadministracion del presidente Donald Trump anuncio la medida de prohibicion de via-
jeros desde la Repiblica de China.

2. Por el precedente de las medidas adoptadas en paises de Asia que comparten frontera con
China como, por ejemplo, Vietnam, o que son cercanos a China como, por ejemplo, Singapur.

3. Las medidas adoptadas por China, como la construccion de hospitales y la compra de
mascarillas alrededor del mundo, anunciaba la gravedad de la epidemia localizada en
ese pais.

4. La debilidad de la estructura sanitaria de nuestros paises para hacer frente a una pan-
demia era una razon primordial para el cierre temprano de fronteras ante la amenaza de
una pandemia.

Suspender los viajes desde China, hacia China y a otros paises de Europa hubiese sido una me-
dida plausible, pues, como region, América Latina podia mantenerse con una economia interna.

TABLA 6. TOTAL DE CASOS CONFIRMADOS Y TOTAL DE MUERTES COVID-19
(1 DE MARZO-15 DE JUNIO, 2020). INDICE DE LETALIDAD

CASOS CONFIRMADOS MUERTES LETALIDAD

TG NOMERO PORCENTAJE
EE.UU. 2057 838 115112 6
Canada 98410 8107 8
México 142690 16 872 12
El Salvador 3720 72 2
Costa Rica 1662 12 1
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CASOS CONFIRMADOS

PAIS NUMERO

LETALIDAD
PORCENTAJE

MUERTES
NUMERO

Guatemala 9941 367 4
Puerto Rico 5811 147 3
Cuba 2248 84 4
Ecuador 46751 3896 8
Brasil 850 514 42720 5
Peri 225132 6 498 3
Colombia 48 746 1592 3
Bolivia 17 842 585 3
Uruguay 847 23 3
Paraguay 1289 1 1
Argentina 30295 819 3
Chile 174293 3323 2
Venezuela 2904 24 1
R. Dominicana 22 962 592 3
Panama 20059 429 2

FUENTE: Elaboracion propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

Mes de marzo 2020
Casos confirmados y muertes por COVID-19 (marzo, 2020)

Ainicios de marzo se implementaron las primeras medidas en aeropuertos con detecciones de
infectados y asilamiento de contactos. La rigurosidad al parecer no fue la adecuada y no se pu-
do contener la propagacion del virus. Estados Unidos presento el promedio mas elevado de ca-
sos confirmados durante este mes. El manejo politico de los focos epidémicos en cada pais de
Ameérica Latina, unido a la necesidad de impedir una caida economica, fueron dos situaciones
que resultaron ser factores, con total probabilidad, agravantes y que desencadenaron conse-
cuencias calamitosas no solamente para América Latina sino también en otros, puesto que pai-
ses con economias solventes como son Estados Unidos, Canada, los paises de la Union Europea,
China, Rusia y algunos paises del sureste de Asia parecen aln no hallar una salida facil a esta
crisis sin precedentes.

Tal parece que marzo fue la Gltima oportunidad para contener la pandemia si se implemen-
taban adecuadamente las medidas epidemiologicas.
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TABLA 7. PROMEDIO DE CASOS CONFIRMADOS Y DE MUERTES
POR DIA POR COVID-19 (MARZO, 2020)

CASOS POR DiA MUERTES POR DiA
PROMEDIO PROMEDIO
EE. UU. 4593 78
Canada 207 2
México 32 1
El Salvador 3 0
Costa Rica 14 0
Guatemala 2 0
Puerto Rico 10 0
Cuba 9 0
Ecuador 64 2
Brasil 138 4
Peri 34 0
Colombia 29 0
Bolivia 5 0
Uruguay 19 0
Paraguay 3 0
Argentina 29 1
Chile 91 0
Venezuela 7 0
R. Dominicana 30 1
Panama 46 1

FUENTE: Elaboracion propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).
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GRAFICA 9. CASOS CONFIRMADOS POR DIA COVID-19
(mARzO, 2020)
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FUENTE: Elaboracion propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

GRAFICA 10. MUERTES POR DiA COVID-19
(mARZzO, 2020)
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FUENTE: Elaboracion propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).
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Mes de abril 2020
Casos confirmados y muertes por COVID-19

El mes de abril puede considerarse para los paises de América Latina, Estados Unidos y Cana-
da el que marco el inicio de una grave crisis tanto en el plano econdomico como en el sanitario
y social. No se tiene aln un estimado de las pérdidas a nivel mundial, sin embargo, en los pai-
ses en vias de desarrollo las medidas de supresion no se han podido desarrollar al nivel re-
querido. Dada la necesidad de los habitantes de salir a buscar el sustento diario, ha sido un
factor que no se ha podido controlar. La falta de medidas efectivas en salud piblica, asociada
a la falta de voluntad y decision politica por parte de los gobiernos para sostener economica-
mente a las clases mas desposeidas, han desencadenado con mayor fuerza tanto la morbili-
dad como la mortalidad.

En Ecuador, la corrupcion y el ocultamiento de informacion han sido notorios a través del
transcurso del confinamiento. Estos hechos documentados por la prensa nacional e interna-
cional han dejado ver a un gobierno sin la voluntad politica para defender la vida de sus ciu-
dadanos. No se tiene la certeza de las muertes ocasionadas por COVID-19, pero se estima que,
en el contexto de la epidemia, las muertes ocurridas en Ecuador estan lejos de las cifras que
nos presenta la OMS, a partir de la informacion oficial emitida por el gobierno ecuatoriano. Al
parecer, este pais tiene probablemente el indice de letalidad mas elevado en el mundo, de to-
marse en cuenta el nimero de fallecimientos ocurridos en la realidad.

TABLA 8. PROMEDIO DE CASOS CONFIRMADOS Y DE MUERTES
POR DIA POR COVID-19 ABRIL, 2020)

CASOS POR DiA MUERTES POR DiA
PROMEDIO PROMEDIO
EE.UU. 28778 1668
Canada 1468 95
México 525 52
ElSalvador 12 0
Costa Rica 13 0
Guatemala 17 1
Puerto Rico 47 3
Cuba 43 2
Ecuador 757 28
Brasil 2254 163
Per( 10M 28
Colombia 175 9
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CASOS POR DiA MUERTES POR DiA
PROMEDIO PROMEDIO
Bolivia 32 2
Uruguay 12 0
Paraguay 6 0
Argentina 13 6
Chile 441 7
Venezuela 7 0
R. Dominicana 192 8
Panama 174 5

FUENTE: Elaboracion propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

GRAFICA 11. CASOS CONFIRMADOS POR DIA COVID-19
(ABRIL, 2020)
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GRAFICA 12. MUERTES POR DIiA COVID-19
(ABRIL, 2020)
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FUENTE: Elaboracion propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

Mes de mayo 2020
Casos confirmados y muertes por COVID-19

Estados Unidos, con excepcion del dia 10 de mayo que reporta 99 casos informados, se mantiene
conunndmero elevado de casos, cuyo promedio es de 22 977, le siguen Brasil, Per(, Chile y México.

TABLA 9. PROMEDIO DE CASOS CONFIRMADOS Y DE MUERTES
POR DIA POR COVID-19 (ABRIL, 2020)

CASOS POR DIA MUERTES POR DiA
PROMEDIO PROMEDIO
EE.UU. 22977 1695
Brasil 12 687 737
Peri 3762 109
Chile 2580 25
México 2190 253
Canada 1268 132
Ecuador 696 78
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CASOS POR DiA MUERTES POR DiA
PROMEDIO PROMEDIO
Colombia 670 19
Argentina 339 10
R. Dominicana 331 7
Panama 2 5
Bolivia 248 8
Guatemala 131 3
Puerto Rico 74 6
El Salvador 65 1
Venezuela 35 0
Paraguay 23 0
Cuba 18 1
Costa Rica 10 0
Uruguay 6 0

FUENTE: Elaboracion propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

GRAFICA 13. CASOS CONFIRMADOS POR DIA COVID-19
(mAYo, 2020)
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FUENTE: Elaboracion propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).
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GRAFICA 14. MUERTES POR DiA coviD-19 (MAYO, 2020)
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FUENTE: Elaboracion propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

Mes de junio 2020

Casos confirmados y muertes por COVID-19

En el mes de junio se observa hasta el dia 15 un incremento mayor de casos confirmados en Bra-
sil. Estados Unidos se mantiene con un nimero de casos elevado. Chile incrementa el nimero de

casos, igual sucede con Perd y México.

TABLA 10. PROMEDIO DE CASOS CONFIRMADOS Y DE MUERTES
POR DIiA POR cOVID-19 (DEL 1 AL 15 DE JUNIO, 2020)

CASOS POR DiA MUERTES POR DiA
PROMEDIO PROMEDIO
Brasil 25 690 989
EE.UU. 21219 842
Chile 5296 155
Perii 5123 151
México 3891 497
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CASOS POR DiA MUERTES POR DiA
PROMEDIO PROMEDIO
Colombia 1471 49
Argentina 1040 21
Bolivia 607 19
Canada 578 74
Ecuador 545 37
Panama 502 7
R. Dominicana 404 6
Guatemala 326 18
Puerto Rico 140 1
Venezuela 102 5
ElSalvador 88 2
Costa Rica 43 0
Paraguay 22 0
Cuba 15 0
Uruguay 2 0

FUENTE: Elaboracion propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

GRAFICA 15. CASOS CONFIRMADOS POR DiA COVID-19
(Junio, 2020)
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FUENTE: Elaboracion propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).
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GRAFICA 16. MUERTES POR DIA COVID-19
(Junio, 2020)
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FUENTE: Elaboracion propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

SALIDA DEL CONFINAMIENTO

Para el mes de junio los paises han salido del confinamiento pero, como hemos podido observar,
esto ha sucedido mientras se seguian presentando nuevos casos y muertes por dia.

La Comision Europea, para el desconfinamiento, tomo en cuenta los siguientes criterios: 1. Epi-
demiologicos, que indiquen la disminucion sostenida de nuevos casos en la comunidad y a nivel
hospitalario. 2. Capacidad suficiente del sistema sanitario, que incluya abastecimiento adecuado
de medicamentos e insumos. 3. Capacidad de seguimiento adecuado con la realizacion de prue-
bas, aislamiento de infectados y seguimiento. Asimismo establece disposiciones dirigidas a for-
talecer el sistema de informacion de los sistemas de salud publica, la realizacion de pruebasy la
capacidad de atencion de los sistemas sanitarios. Establecio la necesidad de disponer de sufi-
ciente cantidad de equipos de proteccion individual y demas insumos meédicos, asi como la bus-
queda de una vacuna seguray eficaz (Comision Europea, 2020).

La mayoria de los paises han decidido desde el mes de mayo tomar medidas para salir del
aislamiento, sin embargo, las decisiones no han sido parte de una respuesta regional que tome
en cuenta las caracteristicas propias, tanto de cada pais como de cada region, mas bien han es-
tado sujetas a decisiones politicas y de los grupos economicos dominantes de cada pais. Pode-
mos con certeza afirmar que el perjuicio recaera sobre la clase trabajadoray la clase media, que
veran disminuir sus ingresos tanto por las pérdidas de sus empleos como por las dificultades
que enfrentaran las pequenas empresas para mantenerse activas, al igual que el aparato esta-
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tal vera disminuir sus recursos. Paises dolarizados como Panama, Ecuador y El Salvador podrian
tener mayor dificultad a corto plazo. De la region de las Américas los paises que concentran el
mayor nimero de casos confirmados son hasta el 15 de junio: Estados Unidos, Brasil, Per(, Mé-
xico, Colombia y Argentina.
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NTRODUCCION

La pandemia de la gripe china, conocida como COVID-19, traera, ademas de la tragedia de la pér-
dida de miles de vidas y secuelas fisicas y psicologicas, una crisis economica y su consecuente
afectacion social. México ha vivido diversas crisis economicas y financieras producidas por mu-
chas razones, entre las que se encuentran: malas decisiones de gobierno, incompetencia de los
politicos, corrupcion, mala empresay empresarios, falta de liquidez en el sistema de pagosy ra-
zones exogenas. En esta ocasion se experimenta una crisis economica producto del freno a la
economia que se viene gestando desde el resultado electoral del primero de julio del 2018 y que
se ha venido acelerando notablemente en el ano 2019 con 350 000 empleos perdidos, hay que
saber reconocerlo, por causas estrictamente de responsabilidad internay, a lo largo de este ano,
la situacion se viene complicando en demasia; para diciembre del 2020 se habran perdido cerca
de un millon de empleos formales, quebrado miles de empresasy cerrado muchos comercios de
centros comerciales (Martinez, 2020).

México, que esta entre los paises del G-20 (Grupo de los Veinte), esta atravesando por el ma-
yor impacto potencial a su economia debido a los cierres y paros de actividad como medidas
de contencion por COVID-19, de acuerdo con la Organizacion para la Cooperaciony el Desarrollo
Econdmicos (OCDE).

José Angel Gurria, secretario general del organismo, expuso: “Esto es inevitable, ya que tene-
mos que seguir luchando contra la pandemia, pero al mismo tiempo hemos de enfocar nuestros
esfuerzos para poder restaurar la normalidad economica lo mas rapido posible” (Hernandez,
2020).

La OCDE subraya atn mas la necesidad de actuar con mayor firmeza para amortiguar el golpe.
“Se necesita una respuesta mas coordinada de los gobiernos para lanzar una tabla de salvacion
a las personas y al sector privado, que resurgira muy debilitado cuando la crisis sanitaria haya
pasado” (Hernandez, 2020).

Segln esta organizacion, son cinco frentes hacia donde la ayuda economica debe fluir: per-
sonas y trabajadores; empresas, en particular, las pequenas y medianas empresas (pymes); la
macroeconomia, con la movilizacion de los tres instrumentos politicos (monetario, fiscal y es-
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tructural); el comercio, con la eliminacion de restricciones comerciales, sobre todo, a las impor-
taciones de los suministros médicos que tanto se necesitany el apoyo a los paises en desarrollo
y de ingresos bajos, tal como ha sido el llamado del Fondo Monetario Internacional (FMI) y del
Banco Mundial (BM).

Enelreporte “Evaluando elimpacto inicial de las medidas de contencion por COVID-19 en la ac-
tividad economica” se senala que los cambios de esta magnitud superarian con creces cualquier
cosa experimentada durante la crisis financiera mundial en 2008-2009. Esta estimacion general
solo cubre el impacto directo inicial en los sectores involucradosy no tiene en cuenta ningin im-
pacto indirecto adicional que pueda surgir (Hernandez, 2020).

ANTES

Estamos lejos de que la emergencia de COVID-19 disminuya, y mas vale entender que llego para
quedarse. Ante ello, hay que admitir que estamos solo al principio de una situacion que puede
prolongarse por mucho tiempo. Asi viene ocurriendo con el virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH) desde hace 30 anos, a razon de un millon de fallecimientos por afio en el mundo, y se ha
tenido que aprender y desarrollar politicas publicas de atencion y de reduccion del dano. Igual
ocurre, en diversos puntos del planeta, con los virus del Zika o el Ebola (Andrade, 2020).

En México, hizo falta una inyeccion de recursos al sector salud antes de que llegaran los pri-
meros casos del nuevo coronavirus al pais, consideraron expertos en el foro COVID-19: Un virus
que nos cambié la vida, del El Financiero Meet Point Virtual (Redaccion El Financiero, 2020).

El doctor Alejandro Macias, comisionado en el combate contra la epidemia de A-H1N1, consi-
derd en ese foro que la oportunidad pudo aprovecharse mejor, debido a que México contd con
un periodo de gracia respecto a la pandemia, antes de que esta alcanzara al pais y agrego que
debio plantearse un presupuesto emergente para el sector salud en las Camaras del Congreso.

Por otro lado, Salomon Chertorivski, exsecretario de Salud, dijo en su participacion: “Tuvimos
tiempo para inyectar recursos para el sector salud, para preparar la terapia intensiva, y es fecha
que muchos de los centros para atender el COVID-19 no han recibido respiradores adicionales,
mucho de lo que se ha recibido ha sido por donaciones privadas, y es algo que se genera por de-
cisiones tardadas”. También afirmo que México enfrenta una doble crisis, sanitariay economica,
porque la pandemia “nos agarro en México muy mal parados, nos agarra con el sector salud de-
bilitado; a partir de 2016 empezaron a disminuir recursos al sector y a partir de la entrada de la
nueva administracion, los recursos no han sido mayores”, manifesto el exfuncionario.

Por el contrario, Samuel Ponce de Ledn, coordinador del Programa de Investigacion en Salud
de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM), refirio en el mismo foro que la pande-
mia se abordd con oportunidad, aunque considero que hubo una “falla terrible” a nivel adminis-
tracion respecto a la economia (Redaccion El Financiero, 2020).
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DURANTE

En Méxicoy en el mundo, la pandemia es mucho mas que una crisis de salud, es también una cri-
sis socioeconomica sin precedentes. Al poner a prueba a cada uno de los paises que toca, la pan-
demia tiene el potencial de crear impactos sociales, economicos y politicos devastadores que
dejaran cicatrices profundas y duraderas. Cada dia, las personas pierden sus trabajos e ingresos,
sin forma de saber cuando volveran a la normalidad. Las pequefnas naciones insulares, que de-
penden del turismo, tienen hoteles vacios y playas desiertas. La Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT) estima que se podrian perder 195 millones de empleos.

El Banco Mundial proyecta una disminucion de 110 mil millones de dolares en remesas este
ano, lo que podria significar que 800 millones de personas no podran satisfacer sus necesida-
des basicas.

No se puede enfrentar la tragedia humana de abandonara los ancianos por COVID-19y el ham-
bre y la pobreza que viene para muchos mexicanos, con la muy vieja lucha de clases; estamos
en el siglo xxI. Los retos requieren unidad y dejar de lado la mezquindad. Entre ambas postu-
ras existe un espacio enorme de entendimiento en beneficio de todos. Entre los intereses politi-
co-electorales y los economicos debe prevalecer el bien comin de la sociedad (Martinez, 2020).

El pais tiene 40 millones de pobres que necesitan atencion, pero también existen 90 millones
de personas que requieren seguir adelante en su camino a la prosperidad. La pandemia nos ha
ensenado que todos los habitantes del planeta tienen como parte de sus aspiraciones poseer
una cantidad de dinero para comprarse bienesy servicios y, como apunta Antonio Navalon, he-
mos atado nuestro concepto de libertad al consumo, por tanto, la economia tiene que desper-
tar, so pena que la inseguridad, ya en descontrol, aumente considerablemente. Tenemos frente
a nosotros una pandemia que llego para quedarse, elecciones en Estados Unidos, el reto de ser
actores ante el reacomodo mundial, un sistema bancario con una aspirina que termina en seis
meses como maximo y un gobierno con escasos instrumentos fiscales y negacion de atender los
problemas de oferta y demanda agregadas. La clase politica y los empresarios deben seguir tra-
bajando de la mano del presidente para ayudarnos a todos y poner pausa a la division, como
ocurre en practicamente todos los paises del mundo porque de lo contrario no habra mexicano
que lo resista (Martinez, 2020).

Sector petrolero

Durante la pandemia, los bajos precios del petroleo y COVID-19 “empujan” a Petroleos Mexicanos
(Pemex) a abandonar la meta de produccion de 2020. La petrolera presento su informe anual a la
Comision de Bolsa y Valores de Estados Unidos (SEC, por sus siglas en inglés), en el cual la admi-
nistracion asegura que, si bien ain sostiene la intencion de incrementar la produccion de hidro-
carburos como parte de su estrategia, esa meta no sera perseguida este ano 2020.

“Tenemos la intencion de aumentar los niveles de produccion de hidrocarburos para apoyar
la sostenibilidad de la empresa. Si bien esta de conformidad con el acuerdo con la Organizacion
de Paises Productores de Petroleo y aliados (OPEP+) para reducir la produccion de crudo celebra-
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do por México el 12 de abril, no planeamos aumentar nuestros niveles de produccion de petro-
leo crudo en 2020, sigue siendo nuestro objetivo aumentar los niveles de produccion en el futuro
cuando las condiciones del mercado sean favorables para nosotros”, se lee en el documento en-
tregado al organismo con sede en Washington (Nava, 2020).

Segln el detalle del informe de la dependencia, los ingresos de Pemex tuvieron un retroceso
sin precedentes de 47.5%, que debilita alin mas su posicion frente a las calificadoras de riesgo y
elevan sus costos de financiamiento.

De acuerdo con el informe mensual de finanzas de plblicas de la Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico, hasta el cierre de abril 2020 el gobierno recibio 157 mil 658 millones de pesos
de ingresos petroleros, con un desplome de 41.2% en el periodo enero-abril 2020 (Soto, 2020).

Peso mexicano

El peso mexicano (MXN) ha sufrido cambios durante el periodo de marzo a mayo. A principios de
2020, el peso era considerado una de las monedas con mayor fortaleza en todo el mundo, con un
tipo de cambio en 18.5520 unidades por dolar el 14 de febrero. En menos de un mes, la crisis sa-
nitaria global le quito al peso un total de 33%, dejando una cotizacion de 25.7849, un nuevo peor
nivel en la historia para la moneda local el dia 6 de abril 2020 (Rivera, 2020a).

Sin embargo, el peso sumod dos semanas de ganancias consecutivas durante el mes de mayo
de 2020, teniendo asi una apreciacion en junio de 2.91 unidades, equivalentes a 11.58%, mien-
tras que, en la comparacion anual, el cruce ain se encuentra 3.33 unidades o 17.67% del nivel
con el que termind 2019 (Rivera, 2020a).

La referencia del fortalecimiento del peso como un signo de la mejoria de la economia mexi-
cana, o viceversa, el fortalecimiento del peso como indicador del fortalecimiento de la econo-
mia, responde a factores internacionales. La apreciacion que esta registrando el peso tiene que
ver con las senales de reactivacion economica a nivel mundial, de acuerdo con la directora de
analisis economico de Banco Base, que encabeza Gabriela Siller.

Los analistas de CiBanco coinciden en que es lo que ocurre en el mundo, lo que explica la de-
preciacion y luego la apreciacion del peso. La depreciacion del peso ocurrid con el panico que
provoco originalmente en los mercados financieros la propagacion del virus fuera de China. Y
la apreciacion del peso ocurre frente a los agresivos estimulos monetarios por parte de Bancos
Centrales en Estados Unidos y Europa (Mares, 2020).

Jorge Adrian Calderon, director de mercados de la consultoria Bull & Bear Fixed Income, expli-
€6 que: “La cifra dio un ligero respiro, pero no olvidemos que la presion no solo fue por la pan-
demia. La crisis es previa” (Rivera, 2020b).

Producto Interno Bruto (PIB)

En todas las economias, la mayor parte del impacto proviene del efecto en la produccion en el
comercio minorista y mayorista, los servicios profesionales e inmobiliarios.
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La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos (OCDE) indica que las impli-
caciones para el crecimiento anual del PIB en México dependeran de muchos factores, incluida
la magnitud y la duracion de los cierres o paros nacionales, el alcance de la reduccion de la de-
manda de bienes y servicios en otras partes de la economiay la velocidad a la que surte efecto
un importante apoyo de politica fiscal y monetaria.

En el reporte “Evaluando el impacto inicial de las medidas de contencion por COVID-19 en la
actividad economica”, la OCDE advierte sobre el impacto directo inicial de los cierres obligados
en la actividad econdmica que podrian significar una disminucion en el nivel de produccion de
entre una cuarta o quinta parte en muchas economias, y el gasto de los consumidores podria caer
alrededor de un tercio (Hernandez, 2020).

La economia mexicana se habria contraido un 17% en abril y “un poquitito menos” en mayo,
en medio de una cuarentena para evitar la propagacion del coronavirus, dijo el secretario de Ha-
cienda, Arturo Herrera (Reuters, 2020).

Durante el primer trimestre del ano, el PIB de México retrocedio un 1.2% a tasa desestaciona-
lizada, su cuarto trimestre consecutivo en declive y su peor caida en casi 11 anos.

El paiscomenzo aimponer restricciones a la actividad productiva a fines de marzo, por lo que el
Banco de México (Banxico) anticipa que el impacto principal de la pandemia se reflejara completa-
mente hasta el segundo trimestre y que el PIB se contraera hasta un 8.8% en 2020 (Reuters, 2020).

Desempleo

El desempleo, la otra pandemia que azota al mundo, ha creado estragos en la actividad econo-
mica por la pandemia del coronavirus y las medidas de confinamiento, ya que han ocasionado
la pérdida de 12.5 millones de trabajos formales e informales en México durante abril, seglin da-
tos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) (Téllez, 2020).

Bastatomar en cuenta que entre el 29 de febrero y el 18 de mayo se perdieron 1023 473 de em-
pleos. Son 12 955 empleos diarios en promedio (Gonzalez, 2020).

Julio Santaella, presidente del INEGI, preciso que esta cifra se debio a un estado de suspen-
sion laboral temporal ocasionado por la cuarentena (Téllez, 2020).

“Es importante subrayar que se trata de una suspension sin percepcion de ingresos de por
medio y sin certeza de si se mantiene el vinculo laboral o de retorno al trabajo. Esto implica que
hay una disminucion de la fuerza laboral o de la Poblacion Economicamente Activa y como co-
rrespondiente a esa caida en la fuerza laboral, tenemos un incremento de la Poblacion No Eco-
nomicamente Activa”, dijo el funcionario.

Edgar Vielma Orozco, director general de Estadisticas Sociodemograficas del INEGI, detalld que
la Encuesta Telefonica de Ocupaciony Empleo (ETOE) reportd que latasa de participacion economi-
ca en abril de este ano fue del 47.5% respecto a la poblacion de 15 afos y mas, cifra inferior en 12.3
puntos porcentuales a la de marzo del mismo ano, es decir, de 57 millones se paso a 45 millones.

Esa disminucion, dijo, represento una variacion a la baja de 12 millones de personas econo-
micamente activas, principalmente por encontrarse en un estado de suspension laboral tempo-
ral ocasionado por la cuarentena.
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Precisd que la mayor parte de esta gente se fue a la poblacion no econdmicamente activa
(PNEA), al pasar de 38 millones a 50 millones de personas.

La poblacion ocupada que tiene la necesidad y disponibilidad de ofertar mas tiempo de tra-
bajo de lo que su ocupacion actual les demanda paso de 5.1 millones de personas, en marzo de
2020, a 11 millones, equivalente a una tasa de subocupacion de 25.4%.

El valor en el mes de abril se traduce en un incremento de 5.9 millones de personas subocu-
padas, esto es, 16.3 puntos porcentuales mas respecto a marzo.

Mientras que la poblacion desocupada, es decir, laque no tiene trabajoy que manifesto al mis-
motiempo que realizo accionesde bisqueda de empleo, enabrilde 2020 se estimé en 2.1 millones
de personas, que equivalen a 4.7% de la PEA, tasa superior en 1.7 puntos porcentuales respecto
al mes anteriory en 1.2 puntos porcentuales mayor a la de abril del afno pasado (Notimex, 2020).

Cierre de empresas

Con la declaracion de la emergencia sanitaria por el SARS-CoV-2, las autoridades gubernamen-
tales ordenaron la suspension de actividades no esenciales con el fin de evitar la propagacion
del contagio.

En la Gaceta Oficial del pasado 1 de abril se publico el Tercer acuerdo por el que se deter-
minan acciones extraordinarias en la Ciudad de México (CDMX) para atender la declaratoria de
emergencia sanitaria.

En ese acuerdo se “ordena la suspension inmediata, del 01 de abril del 2020 a nuevo aviso,
de las actividades no esenciales, con la finalidad de mitigar la dispersion y transmision del virus
SARS-CoV-2 en la Ciudad de México, para disminuir la carga de la enfermedad, sus complicacio-
nesy la muerte por COVID-19 en la poblacion de CDMX".

El acuerdo senala: “Solamente podran continuar en funcionamiento las siguientes activida-
des, consideradas esenciales”:

¢ Las que son directamente necesarias para atender la emergencia sanitaria. También los
que participan en su abasto, serviciosy proveeduria,asicomo la limpiezaysanitizacion de
las unidades meédicas en los diferentes niveles de atencion. Las involucradas en la segu-
ridad ciudadana; la procuracion e imparticion de justicia. Las de los sectores fundamen-
tales de la economia: financieros, notariales, el de recaudacion tributaria, distribucion
y venta de energéticos, gasolineras y gas, generacion y distribucion de agua potable, in-
dustria de alimentosy bebidas, mercados, supermercados, tiendas de autoservicio, aba-
rrotes y venta de alimentos preparados; servicios de transporte de pasajerosy de carga;
produccion agricola, pesqueray pecuaria, agroindustria, industria quimica, productos de
limpieza; ferreterias, servicios de mensajeria, guardias en labores de seguridad privada;
asilosy estancias para personas adultas mayores, refugios y centros de atencion a muje-
res victimas de violencia, sus hijas e hijos; telecomunicacionesy medios de informacion;
servicios privados de emergencia, servicios funerarios y de inhumacion, servicios de al-
macenamiento y cadena de frio de insumos esenciales; reparaciones mecanicas; misce-
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laneas y recauderias; elaboracion y venta de pan, tortillerias, lavanderias y tintorerias;
en su modalidad de servicio para llevar o entrega a domicilio a cafeterias, restaurantes,
fondas, loncherias y cocinas economicas; venta de alimentos para procesar en tianguis y
mercados sobre ruedas, asi como actividades cuya suspension pueda tener efectos irre-
versibles para su continuacion. Las relacionadas directamente con la operacion de los
programas sociales del gobierno, y las necesarias para la conservacion, mantenimientoy
reparacion de la infraestructura critica que asegura la produccion y distribucion de ser-
vicios indispensables; a saber: agua potable, drenaje y saneamiento, energia eléctrica,
gas, petroleo, gasolina, turbosina, saneamiento basico, transporte publico, infraestruc-
tura hospitalaria y médica, servicio de limpia, transporte y disposicion final de residuos
solidos, entre otros que pudieran listarse en esta categoria.

Todas las actividades no mencionadas en la fraccion anterior quedaran suspendidas, por
ejemplo: obras privadas, turismo, establecimientos de hospedaje, tiendas departamen-
tales, centros comerciales, pinturas, tiendas de ropa, zapaterias, salones de fiestas, salas
de cine, teatros, auditorios, bares, cantinas, mueblerias, clubes privados, casinos, cen-
tros nocturnos, discotecas, antros y sus variables, banos de regadera y de vapor, gimna-
sios, deportivos, museos, zoologicos; centros de diversion de juegos electronicos y/o de
video, mecanicos y electromecanicos; boliches, billares, parques recreativos con acce-
so restringido y centros educativos en todos los niveles en la Ciudad de México, etc. (Go-
bierno de México, 2020).

La secretaria de Economia, Graciela Marquez Colin, presento el plan de apertura de las activi-
dades sociales, educativas y economicas que funciona por regiones y constara de cuatro colo-
res. A partir del 15 de junio 2020 comienza la reactivacion economica, de acuerdo a un esquema
de semaforos, que contempla cuatro colores que indican el nivel de alerta y protocolo de sani-
dad (Pérez, 2020).

Hay que recordar que el semaforo epidemiologico operara gradualmente con base en la ocu-
pacion de ciudadanos infectados en los hospitales, por lo que estara en rojo mientras las clini-
cas del pais se encuentren a mas del (65%) de su capacidad; en naranja (menor a 65%); amarillo
(menor a50%) y verde (también menor a 50%) (Redaccion Infobae, 2020).

El plan de regreso “a la nueva normalidad” consta de cinco categorias:

1.

powoN

Medidas de salud publicay de trabajo.
Laborales esenciales y no esenciales.
Espacios publicos abierto/cerrado.
Personas vulnerables.

Escolar.
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ACTIVIDADES

Medidas de salud
piblicay del trabajo

Laborales
Esenciales | No esenciale:

Espacio plblico
Abierto | Cerrado

Personas
vulnerables

Escolares FIGURA 1. Semaforo

CoVvID-19.

FUENTE: Gobierno de México (2020).

Seglin Pérez y Meza (2020), se describe la semaforizacion de la siguiente manera:

ROJO: Cuando el semaforo esté en rojo se permitiran las actividades laborales esenciales y se
agregan tres nuevos sectores: la minera, construccion y fabricacion de transporte.

NARANJA: En este color de semaforo aumentan las actividades a desarrollarse, siempre con
las medidas de salubridad y podran trabajar las actividades esenciales y no esenciales,
pero estas Gltimas a un nivel reducido.

Los espacios plblicos podran empezar a operar y los piblico abiertos/cerrados de ma-
nera reducida.

Las personas vulnerables (adultos mayores, personas con enfermedades cronicas, em-
barazadas, etc.) podran incorporarse en las actividades laborales, pero con maximo cui-
dado. “Para ello tendremos protocolos donde se tendra que saber si se puede acortar la
jornada de trabajo o asignarles espacios exclusivos... tenemos que cuidar a las personas
vulnerables”, detallo la secretaria de Economia.

AMARILLO: Cuando el semaforo esté en amarillo podran operar todas las actividades esen-
ciales y no esenciales, sin restriccion; sin embargo, habra restricciones menores en los
espacios publicos abiertos y mayores restricciones en los publico cerrados (templos re-
ligiosos, museos, cines, teatros, restaurantes). Ademas, el cuidado de las personas vul-
nerables sera medio.

VERDE: En el caso del semaforo en verde no habra restricciones y todas las actividades po-
dran operar. Los espacios publico abiertos y cerraros operaran libremente. En esta fase
es cuando se reactivaran las actividades escolares.
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COMPRAS DE PANICO

Algunos capitalinos realizaron compras de viveres basicos como medida de prevencion ante la
alerta de la pandemia de coronavirus.

Compradores ocuparon hasta dos o tres carritos de supermercado para poder transportar los
articulos de primera necesidad que adquirieron como medida preventiva ante la llegada de es-
ta enfermedad a México (Ordaz, 2020).

En primera instancia, en México se registro el desabasto de cubrebocas; después, vino el de
gel antibacterial y diversos productos desinfectantes (Redaccion Marca Claro, 2020).

Los consumidores también buscaron agua embotellada, articulos de limpieza, papel de bano,
desinfectantes (cloro, jabon de manos), comida enlatada y pastas, llevandose incluso hasta 10
unidades de cada producto (Rivera, 2020).

De acuerdo con la Asociacion Nacional de Abarrotes Mayoristas (ANAM), se recomienda tomar
en cuenta lo siguiente a la hora de hacer compras (Redaccion Milenio, 2020):

1. Siesindispensable salir a comprar, hagalo solo una persona por familia.
2. Nosalira comprar si tienes algin sintoma: fiebre, fatiga o tos.

Evitar salir con ninos.

Guardar, al menos, un metro de distancia de los demas.

Tapar la boca con la parte interna del brazo, altura del codo al estornudar o toser.

o o op oW

Hacer pagos con tarjeta (no efectivo) para evitar al maximo el contacto con el personal
de caja.

7. Usar cubrebocasy guantes.

Estas compras excesivas han ocasionado el desabasto de estos productos en varios supermer-
cadosy ha llevado a que algunas tiendas restrinjan las compras masivas de estos productos. Las
compras de panico ya se han registrado en diversos lugares del pais (W Radio, 2020).

Las autoridades exhortaron a la poblacion a mantener la calma.

Se pidio también informarse en fuentes oficiales, asi como continuar con la aplicacion de las
medidas de prevencion basica, y se exhortd a no caer en una alarma colectiva (Rivera, 2020).

Suministros medicos

Ante la falta de insumos médicos para enfrentarse a la pandemia del nuevo coronavirus, los profe-
sionales de la salud de hospitales publicos en México han presentado reclamaciones relacionadas
con la falta de recursos para la proteccion de los médicos y enfermeras, asi como la poca capacita-
cion o el exceso de trabajo ocasionado por el reducido nimero de personal. Otras de las demandas
también estan conectadas con los débiles protocolos en las instituciones médicas (Infobae, 2020a).
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Para hacer frente a la emergencia sanitaria por COVID-19, México ha adquirido en Chinay Es-
tados Unidos insumos para que los trabajadores de la salud, quienes son la primera linea de de-
fensa en el combate a la pandemia, lleven a cabo su labor de manera adecuada.

En ese sentido, han arribado al pais diferentes vuelos procedentes de ambas naciones, con
caretas, cubrebocas, guantes, gafas protectoras y ventiladores. Estos ultimos han sido determi-
nantes para la atencion de enfermos graves de coronavirus y han sido adquiridos tanto por el
gobierno como por la industria privada.

Puente aéreo México-China

1. Primer vuelo: Arribo el 8 de abril.
Trajo 728 000 guantes de exploracion y 820 000 mascarillas KN95.

2. Segundo vuelo: Arribo el 10 de abril.
Trajo 400 000 mascarillas quirdrgicas, 1.5 millones de mascarillas quirirgicas (tipo ear
hanging) y 180 000 mascarillas de proteccion tipo KN95.

3. Tercer vuelo: Arrib6 el 18 de abril.
Trajo 192 400 caretas protectoras.

4. Cuarto vuelo: Arribo el 19 de abril.
Trajo 46 600 gafas protectoras y 2.9 millones de mascarillas quirdrgicas.

5. Quinto vuelo: Arribo el 23 de abril.
Trajo 84 000 mascaras quirargicas, 13 400 gafas protectoras y 120 000 caretas meédicas.

6. Sexto vuelo: Arribo el 27 de abril.
Trajo 153 000 caretas médicas.

7. Séptimo vuelo: Arribo el 26 de abril.
Trajo consigo 57 600 caretas médicas y 100 000 gafas protectoras.

8. Octavo vuelo: Arribo el 3 de mayo.
Trajo 800 000 mascaras quirdrgicas y 100 000 gafas protectoras.

9. Noveno vuelo: Arribo el 4 de mayo.
Trajo 137 200 gafas protectoras.

10. Décimo vuelo: Arribo el 12 de mayo.
Trajo 48 ventiladores (donados por Grupo México), 13 800 gafas protectoras, 40 000 Rits
de recolecciony transporte de pruebas, 499 800 mascaras protectoras KN95y 200 000 cu-
brebocas.

11. Decimoprimer vuelo: Arribo el 17 de mayo.
Trajo 88 ventiladores donados por la iniciativa privada y el Consejo Farmacéutico Mexi-
cano, 300 000 pruebas PCR, 500 000 guantes y nueve metros cubicos de tela de microfi-
bra meltblown prolipropilene N95 para la elaboracion de mascarillas para la UNAM.
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12. Decimosegundo vuelo: Arribo el 22 de mayo.
Trajo 80 ventiladores y 3 millones de mascarillas quiridrgicas del INSABI.

13. Decimotercer vuelo: Arribo el 23 de mayo.
Trajo mas de 2 millones de mascarillas quirirgicasy equipo de proteccion adquiridos por
el INSABI.

14. Decimocuarto vuelo: Arribo el 29 de mayo.
Trajo 50 ventiladores y 1204 000 cubrebocas quirlrgicos.

15. Decimoquinto vuelo: Arribo el 1 de junio.
Trajo 2 258 000 mascarillas quirdrgicas.

16. Decimosexto vuelo: Arribo el 4 de junio.
Trajo 2 024 000 cubrebocas quirlrgicos.

17. Decimoséptimo vuelo: Arrib6 el 7 de junio.
Trajo 85 ventiladores VG70.

Puente aéreo México-Estados Unidos

1. Primer vuelo: Arribo el 5 de mayo.
Trajo 211 ventiladores tipo T-1 Militar, T-1, C-1y C-3, todos de la marca Hamilton Medical.

2. Segundo vuelo: Arribo el 13 de mayo.
Trajo 30 ventiladores artificiales, 10 tipo T-1, 10 tipo C-1y 10 tipo C-3, de la marca Hamil-
ton Medical.

3. Tercer vuelo: Arribo el 20 de mayo.
Trajo 20 ventiladores volumétricos para la atencion de casos graves de coronavirus
CoviD-19.

4. Cuarto vuelo: Arribo este 28 de mayo.
Trajo 50 ventiladores volumétricos de la marca Hamilton.

La Secretaria de Relaciones Exteriores ha informado que del puente aéreo México-China se es-
pera que se hagan entre 20 y 30 vuelos en total. Los recursos seran destinados para trabajadores
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), del Instituto de Diagnostico y Referencia Epidemiologi-
cos (InDRE), de Petroleos Mexicanos (Pemex), asi como para las secretarias de Marina (SEMAR)
y de la Defensa Nacional (SEDENA). El costo de los insumos se fijo inicialmente en 56.4 millones
de dolares. Los materiales han sido transportados en el avion de Aeroméxico con identificacion
AM9849, Boeing 787-8 “Misionero de Paz”,y a bordo de un avion Boeing 767 de FedEx. Martha Del-
gado, subsecretaria para Asuntos Multilaterales, ha indicado que en promedio el gobierno paga
150 000 dolares por cada vuelo, pero el costo es mucho mayor.

Segln informacion de la empresa, la Cancilleria paga unos 160 000 dolares por vuelo, pero Ae-
roméxico absorbe 53% del costo operativo; es decir, la aportacion de la aerolinea por vuelo es de
170 000 dolares, para una primera etapa de 20 viajes (Expansion Politica, 2020).
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El gobierno de la Ciudad de México ha realizado la distribucion de cubrebocas tricapa, cu-
brebocas desechables N95, batas de manga larga, overoles, botas quirlrgicas, caretas, guantes,
overoles tipo Tivek y gorros desechables, con el objetivo de brindar una mayor proteccion al per-
sonal médico que atiende a pacientes con sintomas graves en los Hospitales COVID-19 (Jefatura
de Gobierno, 2020).

DESPUES

Mientras que el mundo continta su lucha contra la vertiginosa propagacion del coronavirus, aln
existen preguntas sin respuesta sobre lo que podria ser la “nueva normalidad” una vez que la
pandemia sea controlada (Forbes, 2020).

En su informe trimestral de inflacion de enero-marzo de 2020, el Banco Central explico:

“El hecho de que la evolucion de la pandemia (COVID-19) alin esta en proceso tanto a nivel global como
nacional, genera un alto grado de incertidumbre para cualquier proyeccion de la actividad economi-
ca de México. En particular, alin es incierta la duracion y profundidad de la pandemia, tanto en México,
como en otros paises. Ello, a su vez, implica incertidumbre sobre la duracion y severidad de las me-
didas de contencion y de distanciamiento social que sera necesario adoptar y mantener (Caso, 2020).

Peso mexicano

La recesion economica que enfrentara el pais este ano provoca que bancos y analistas estimen
una caida mayor a 9% en la actividad productiva.

Durante el primer trimestre del afo, el mundo cambio para la economiay millones de perso-
nas a causa del coronavirus. Desafortunadamente, México sera uno de los paises mas afectados,
en parte, por su apertura al exterior.

La incertidumbre ya provoco que el peso se hundiera a niveles minimos historicos por dolar
estadounidense en el mercado interbancario, ya que los inversionistas perciben un fuerte dete-
rioro macroeconomico en el corto plazo ante un pobre desempeno en el comercioy la inversion
(Expansion, 2020).

La cotizacion dio un suspiro por debajo de su maximo historico, que alcanzo en el auge de la
pandemia (con una presion exacerbada por el desplome de la demanda de petroleo y que devi-
no en una caida historica de sus precios).

Angel Amancio, trader con experiencia institucional en Madrid y Nueva York, explico que el
peso se encuentra atrapado entre dos fuerzas contrarias. Por una parte, hay un empuje por el
regreso de las actividades economicasy la recuperacion de los precios del petrdleo. Por el otro,
los flujos del mercado y las tensiones entre Beijing y Washington.

Angel Amancio menciona que los factores que mueven al peso durante el mes de junio de 2020
son principalmente los flujos del mercado y el miedo por las tensiones geopoliticas, pero “tar-
de o temprano” los danos en la economia mexicana, en la medida en que se muestren, termina-
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ran impactando en la cotizacion. “Hoy es cuestion de flujos, pero voltearan hacia la economia”
(Rivera, 2020).

Producto Interno Bruto (PIB)

En la economia mexicana se ve un descenso de 7.9%, prevén analistas de la iniciativa privada en
encuesta de Banxico. La caida sera mayor a lo previsto inicialmente por los analistas del sector
privado, quienes anticipan que al cierre del ano la contraccion del PIB nacional sera de 7.99%,
desde pronostico previo de 71%, de acuerdo con la encuesta del Banco de México. Los especia-
listas consultados por el banco central también elevaron a un 3.07%, desde un 2.90%, su expec-
tativa para la inflacion al cierre del 2020.

La inflacion, de acuerdo con lo expuesto en el informe trimestral de inflacion de enero-marzo,
cerrara el ano en 3.5%, desde una prevision previa de 3.2%.

“Paralainflacion general, en los distintos escenarios se prevée que luego de laimportante reduc-
cion esperada para el segundo trimestre de 2020 en relacion con lo presentado en el Informe Tri-
mestral anterior, originada por la fuerte caida en los precios de los energéticos, esta se incremente
desde mediados de 2020 y hasta mediados de 2021", apunt6 el Banxico en su informe (Caso, 2020).

JP Morgan reviso este 20 de mayo su proyeccion para México en 2020 y ahora espera una con-
traccion de 8.4%, con bajas consecutivas de un 4% en el primer trimestre y de 35.5% entre abrily
junio a tasa anual (Expansion, 2020).

En Arum Trade se observa que la caida de la produccion mundial para el 2020 sera inevitable,
ante el cierre de la actividad econdmicay el quebranto de las cadenas de valor. El Fondo Mone-
tario Internacional presentod sus prondsticos para los anos 2020 y 2021, en los que se observa una
drastica caida esperada en las economias avanzadas para 2020 de -6.1% vy la caida de las econo-
mias emergentes de solo -1.0%. Para el ano 2021 se espera una gradual recuperacion, siempre y
cuando sea exitosa la reapertura de la actividad econdmica (Mejia & Ramirez, 2020).

La Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Economicos (OCDE) estimo6 que el impacto
inicial en México por los paros parciales o totales en los diversos sectores productivos es de 30%
del PIB a precios constantes; el tercero mas alto después de Japony Grecia que son de 31y 34%,
respectivamente. El “golpe” sera equivalente a una disminucion en el crecimiento anual del PIB
de hasta 2 puntos porcentuales por cada mes que continiden las estrictas medidas de conten-
cion, estimo el organismo.

“Muchos paises en los que el turismo es relativamente importante podrian verse afectados
mas severamente por el freno y las limitaciones en los viajes”, indico el organismo (Hernandez,
2020) en un analisis inicial sobre el impacto en la actividad economica por las medidas de con-
tencion de COVID-19 entre los paises del G20.

“El confinamiento afectara directamente a sectores que representan hasta un tercio del PIB en
las principales economias. Por cada mes de contencion, habra una pérdida de 2 puntos porcen-
tuales en el crecimiento anual del PIB. El sector del turismo, por si solo, se enfrenta a una dis-
minucion de hasta el 80 por ciento en su actividad”, sefald Angel Gurria, secretario general del
organismo (Hernandez, 2020).
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Escenarios PIB

El Banco de México (Banxico) recortd su prondstico de crecimiento para el PIB.

En el mejor escenario, la economia nacional se contraera 4.6% en 2020, su peor caida desde la
crisis mundial de 2009. En el peor, la contraccion sera de 8.8%, un nivel no registrado desde 1932,
cuando bajo mas de 14%, de acuerdo con el documento Series estadisticas de la economia mexi-
cana en el siglo xx de la Facultad de Economia de la Universidad Nacional Autbnoma de México.

El Banco Central identifico otro escenario en el que el PIB tendra una reduccion de 8.3%.

La prevision anterior del Banxico era un avance en un rango de entre 0.5y 1.5%. Ese pronos-
tico fue dado a conocer el 26 de febrero 2020, dos dias antes de que el pais confirmara su pri-
mer caso de COVID-19 y semanas antes del inicio de la Jornada Nacional de Sana Distancia, el 23
de marzo, que dicto una serie de medidas para reducir la propagacion del nuevo coronavirus en
México y que incluyeron, entre ellas, el que diversas industrias consideradas no esenciales de-
tuvieran operaciones.

Es decir, el nuevo prondstico ya incorpora el dafiio economico estimado que tendra el pais por
el nuevo coronavirus.

La pandemia de SARS-CoV-2 dejo sentir sus efectos desde el primer trimestre de este ano,
pues el PIB se contrajo 2.2% a tasa anual, de acuerdo con las cifras revisadas del INEGI publica-
das el martes 26 de mayo de 2020.

Las actividades relacionadas con el esparcimiento, la construccion y el turismo fueron las
mas “golpeadas” por la actual contraccion econdmica, con caidas de 14.5, 8.22 'y 7.90%, respecti-
vamente.

Sin embargo, se espera que el golpe mas severo sea en el segundo trimestre, pues fue en el
que se aplicaron con mayor vehemencia las restricciones a la movilidad.

Ademas del Banxico, otras instituciones también prevén una contraccion de la economia de
México para este ano. La Secretaria de Hacienda, en la actualizacion mas reciente de su pronos-
tico, calculo una caida de 3.9% en el peor escenario y un avance de 01% en el mejor.

Por otra parte, el Bank of America prevé que el PIB de México bajara 10%; Goldman Sachs es-
tima que la caida sea de 8.5%, mientras que la agencia Fitch pronostico que ésta sera de 7.4%.

Enelcaso de los analistas consultados por Citibanamex, éstos prevén una contraccion de 7.6%,
mientras que analistas consultados por el Banco de México calculan que sera de 7.1%.

Las agencias calificadoras estaran atentasalas acciones delgobierno federaly Petroleos Mexi-
canos (Pemex) (Caso, 2020).

Nueva modalidad en las empresas

El impacto de la pandemia de SARS-CoV-2 en las empresas no terminara con el distanciamiento
ni la recuperacion. Ahora también se convertira en una erogacion adicional por la adopcion de
medidas para proteccion de trabajadores y clientes (Caso, 2020).

Vamos apenas pasando la etapa mas critica de esta pandemia y ya se habla del desconfina-
miento para elingresoa una “nueva normalidad”. Lamentablemente, muchas empresas no sobre-
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viviran al no tener un sustento financiero para esta pesada inactividad laboral. Al volver a abrir
los negocios, ;qué productosy servicios se demandaran? (Moreno, 2020).

¢ Usar equipo de proteccion personal (EPP) como cubrebocas, careta protectora y lentes
de seguridad.

¢ Limpiary desinfectar superficies y espacios comunes.

¢ Mantener sana distancia 1.5 metros, lavado de manos con aguay jabon, asi como uso de
gel antibacterial a base de alcohol al 70%.

¢ Usarventilacion natural.

¢ Colocarsenales paraindicar flujos de entrada y salida al interior de los establecimientos
e inmuebles, filas de espera y asientos cancelados.

¢ Implementar escalonamiento de horariosy dias laborales por actividad economica.

¢ Facilitar ala poblacion vulnerable permanecer en su casa, no trabajar presencialmentey
gozar de sus derechos laborales.

¢ Instalar filtros sanitarios para identificacion de sintomas.

¢ Las empresas que cuenten con minimo 30 trabajadores, deberan realizar un nimero de
pruebas semanales equivalentes a 5% de sus empleados.

¢ En caso de presentarse algin contagio, las personas deberan aislarse durante 14 dias
junto con sus contactos directos en el trabajo. Respetar los derechos laborales (Pérez,
2020).

Desempleo y salario

Ante el escenario que se vive en el pais, la Confederacion Patronal de la Repiblica Mexicana (CO-
PARMEX) hizo el llamado al gobierno considerando que una de las soluciones es subsidiar una
parte de los salarios de 19.9 millones de trabajadores formales, afiliados ante el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS).

La Confederacion indico que son necesarios los subsidios salariales y significaria reducir la
pérdida de empleos, que estima seria de 600 000 en dos meses.

La propuesta consiste en que el gobierno subsidie hasta 50% de los salarios y la empresa el
resto, de los 13.4 millones de trabajadores que ganan entre 1a 3 salarios minimos.

La proporcion de subsidio seria menor para 5.3 millones de empleados, quienes ganan entre 4
a 10 salarios minimos, y en el caso de los que ganan mas de 10 salarios minimos deberian aceptar
una reduccion temporal, y asi gobierno y empresa otorguen cierto porcentaje (Infobae, 2020b).

Banco de México reviso a la baja su expectativa sobre creacion de empleos formales. Su in-
forme trimestral de enero-marzo senala que, tomando en cuenta los escenarios planteados, se
pueden perder hasta un 1400 000 empleos en el pais.

En el mejor escenario, esa caida sera de 800 000 puestos de trabajo.
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En elinforme anterior, el prondstico del Banco Central era una generacion de entre 500 000 y
600 000 empleos (Caso, 2020).

La COPARMEX estimo que seran 1.3 millones de personas las que se quedaran sin trabajoy que
20 000 empresas seran las que cierren en junio 2020.

La crisis causada por la emergencia sanitaria de COVID-19 genera que en México se pierdan
ocho empleos por minuto, alertd la COPARMEX (Infobae, 2020b).

ESCENARIOS DE POBREZA

En este apartado se presentan los escenarios de los efectos en la pobreza en México a consecuen-
cia de la crisis por COVID-19. Se dice que un hogar se encuentra en pobreza extrema por ingresos
si aun gastando todo el ingreso con que cuenta no puede comprar una canasta alimentaria para
cada integrante del hogar. Analogamente, un hogar se encuentra en pobreza por ingresos si aun
gastando todo su ingreso no puede adquirir para cada integrante del hogar una canasta alimen-
taria mas una no alimentaria. Esta Gltima canasta incluye conceptos como transporte publico,
limpieza, cuidados personales, educacion, comunicaciones, salud, vestido, entre otros rubros.

CEPAL: -6.5% en el PIB, hasta 8.9 millones mas en pobreza y 7.7 millones mas en pobreza ex-
trema.

La Comision Economica para América Latina y el Caribe (CEPAL) publico el pasado 12 de mayo
el estudio El desafio social en tiempos del COVID-19, en el que se sefala que la region podria per-
der hasta 11.6 millones de empleos, lo que llevaria a una disminucion del ingreso que afectaria
mas a la poblacion que se encuentra en pobreza y vulnerabilidad.

La publicacion presenta estimaciones del crecimiento de la poblacion en pobreza y pobre-
za extrema como consecuencia de la crisis por COVID-19. Debido a esta crisis sanitaria, el PIB de
Ameérica Latina y el Caribe podria contraerse en 5.3% en 2020 y la tasa de desempleo crecer en
3.4 puntos porcentuales, lo que llevaria a un aumento de la poblacion en pobreza de 28.7 millo-
nes de personas adicionales, mientras que las personas en pobreza extrema podrian aumentar
en 15.9 millones de personas adicionales (Juarez, 2020).

De acuerdo con datos del Consejo Nacional de Poblacion, se estima que México tiene una
poblacion cercana a 127.8 millones de habitantes en 2020 (Juarez, 2020). Asi, las proyecciones
de pobreza de la CEPAL indican que, debido a la crisis por COVID-19, la poblacion en México en
situacion de pobreza aumentaria entre 6.1y 8.9 millones de personas adicionales, mientras que
la poblacion en pobreza extrema creceria entre 4.9 y 7.7 millones de personas adicionales.

Coneval: -5.3% en el PIB (-5.0% en ingreso per capita), hasta 9.8 millones mas en pobrezay 10.7
millones mas en pobreza extrema.

El pasado 11 de mayo, el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
(Coneval) publico el estudio La politica social en el contexto de la pandemia por el virus SARS-
CoV2 (COVID-19) en México.

En este analisis, el Coneval estima los posibles efectos en el aumento de la pobreza poringre-
sosy la pobreza extrema poringresos en México, generado por esta crisis. A partir de los datos del
Modelo Estadistico de Continuidad del Modulo de Condiciones Socioecondmicas de la Encuesta
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Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (MEC MCS-ENIGH) de 2018, y ajustando el valor de
la canasta basica para zonas urbanasy rurales para 2020, se simula un impacto en el ingreso per
capita de los hogares. Las estimaciones se hacen para dos modelos: 1) una disminucion generali-
zada de 5% en el ingreso per capita en todos los hogares y 2) dado que los efectos de la crisis por
COVID-19 pueden ser mas agudos en las zonas con pobreza urbana, se supone una disminucion
de 5% en el total del ingreso per capita de los hogares, pero considerando mayores afectaciones
en deciles de ingreso con mas hogares en pobreza en el ambito urbano (Juarez, 2020).

Debido alacrisis por COVID-19, el Coneval estima que la pobreza poringresos en México podria
crecer de 48.0% en 2018 a entre 56.0% y 56.7% en 2020, lo que equivale a un incremento de entre
8.9y 9.8 millones de personas adicionales. Por su parte, la poblacion en condicion de pobreza ex-
trema poringresos podria pasar de 16.8% en 2018 a entre 21.7y 25.3% en 2020, lo que representaria
un aumento de entre 6.1a 10.7 millones de personas adicionales en esta condicion.

BBVA Research: -7.0% en el PIB (12.0 millones mas en pobreza y 12.3 millones mas en pobreza
extrema); -12.0% en el PIB (16.4 millones mas en pobreza y 18.0 millones mas en pobreza extrema).

Las estimaciones realizadas por el Coneval se basan en un escenario conservador en donde se
proyecta una caida del PIB en México de 5.3% para 2020 (Coneval, 2020). Sin embargo, las cifras
oportunas del INEGI indican que en el primer trimestre de 2020 el PIB se pudo haber contraido 1.6%,
que equivale a un -6.2% a tasa anualizada, lo que apunta a que la crisis por COVID-19 puede ser mu-
cho mas aguda que la observada en 2009 y, posiblemente, de las Gltimas décadas (Juarez, 2020).

A partir de la metodologia anterior propuesta por el Coneval, que es el organismo responsable
de medir la pobreza en México, se estima el incremento en la proporciony el volumen de perso-
nas en pobreza por ingresos y pobreza extrema por ingresos en el pais como consecuencia de la
crisis por COVID-19 en dos escenarios:

ESCENARIO 1: Contraccion del PIB en 7.0% para 2020, que es la estimacion puntual actual de
BBVA Research (2010) y

ESCENARIO 2: Contraccion del PIB en 12.0% para 2020, que corresponde al intervalo inferior
actual de la estimacion (BBVA Research, 2010).

En ambos escenarios se calculan los dos modelos elaborados por el Coneval: uno con una tasa
de afectacion constante generalizada y otro con efectos mas agudos en los deciles con mayor
pobreza urbana. Por simplicidad, se presenta solo el promedio de estos dos modelos (Li, 2020).

CONCLUSIONES

En México hay mucho que hacer, por ejemplo, se deberia invertir mas en ciencia y en proyectos
futuros para prevenir el brote de una nueva pandemia, la proxima pandemia. Tenemos una co-
munidad de expertos de nivel internacional, pero hay que apoyarlos.

Salomon Chertorivski, exsecretario de Salud propuso en El Financiero Meet Point Virtual (CO-
VID-19: Un virus que nos cambio la vida): “Lo primero que tendria que hacer el Gobierno es inyec-
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tarunacantidad masiva de recursos, primero paralaseguridad del personal médicoy enfermeria,
se requiere, e incluso hay institutos nacionales que estan viendo si pueden reutilizar parte del
equipamiento de seguridad, porque no les han llegado en las cantidades que se requiere”.

“Hay otras cosas donde se puede inyectar: el Gobierno tendria que estar rentando, por ejem-
plo, masivamente cuartos de hotel, por un lado, para el personal médico y de enfermeria, que
tiene miedo de que pueda quedarse sin un espacio digno y descansar, y al sector hotelero, asi
le inyectas recursos, tendria un doble efecto benéfico”, subrayo (Redaccion El Financiero, 2020).

Viene una crisis y repunte en violencia tras pandemia. El pais experimentara un incremento en
la violenciay un incremento en ciertos delitos, como robo a casa-habitacion y fraudes financieros,
conforme la propagacion del brote epidémico por COVID-19 haya sido controlada a nivel global, sos-
tuvo Santiago Nieto, titular de la Unidad de Inteligencia Financiera (UIF) (Redaccion A.N./M.M. 2020).

Seran fundamentales las politicas que se lleven a cabo en México, no solo para propiciar una
reapertura vigorosa y ordenada de las actividades econdomicas afectadas por la pandemia del
SARS-CoV-2, sino también para generar un crecimiento econdomico sostenible en el medianoy
largo plazos, todo ello al tiempo que se preserve la sostenibilidad de las finanzas publicas, se-
fialo el Banco Central (Caso, 2020).

El Sistema de Salud debe fortalecerse, pero ello no ocurrira bajo la logica de la reduccion de
gastos. Son muchas las lecciones de estos dias, y mas vale irlas aquilatando, porque, mas alla de
algunas narrativas triunfalistas, la emergencia de COVID-19 y sus implicaciones estan muy lejos
de haber llegado a su fin (Andrade, 2020).
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NTRODUCCION

Las infecciones virales son conocidas por afectar, entre otros organos, al sistema nervioso cen-
tral, ocasionando manifestaciones neuropsiquiatricasy alterando el afecto, la conductay la sen-
sopercepcion.

Conforme la pandemia por COVID-19 se extiende aparecen manifestaciones psiquiatricas de-
rivadas de la enfermedad (WHO, 2020). Es importante considerar que esta pandemia ha requeri-
do distanciamiento social, confinamiento y aislamiento, estos factores pueden precipitar nuevos
sintomas psiquiatricos en la poblacion con o sin enfermedad mental existente o agravar una en-
fermedad previa. Dentro de las manifestaciones fisicas de la enfermedad también encontramos
las alteraciones mentales, de tal manera que se habla de la pandemia que viene posterior a CO-
VID-19; la pandemia de los padecimientos en salud mental. Los sindromes neuropsiquiatricos
son explicados en su etiologia de diversas maneras, bien como secuelas de la enfermedad o por
efecto directo de la infeccion en el sistema nervioso central, también como respuesta del siste-
ma inmune o del tratamiento médico.

Las investigaciones realizadas para las enfermedades mentales incluyen estudios transversa-
les, reportes de casos y solo un estudio de revision sistémica y meta-analisis de la pandemia por
el nuevo coronavirus 2019 (SARS-CoV-2) respecto a pacientes hospitalizados. Diariamente son re-
portados cientos de articulos que actualizan los sintomas de la nueva enfermedad, y dichos sin-
tomas incluyen manifestaciones psiquiatricas.

Los pacientes con enfermedades psiquiatricas previas, como trastornos de ansiedad, consi-
derando aquellos con eventos traumaticos previos, pacientes con esquizofrenia y trastornos del
estado de animo constituyen un grupo vulnerable para infectarse de manera facil. Debido a su
situacion mental, dificilmente siguen lasindicaciones de distanciamiento socialy confinamiento.
El estrés precipita nuevos episodios o recaidas en la enfermedad (Grover, Dua, Sahoo et al., 2020).

Dentro de las multiples razones por las cuales la pandemia de COVID-19 tiene consecuencias
psiquiatricasalgunasserelacionan con elimpacto que éstahatenido enlavidasocial, larespues-
tadelos gobiernosysu poblacion, asicomo el exceso de informacion en ocasiones distorsionada.
También se involucra a las medidas de distanciamiento social y la cuarentena, soledad, asocia-
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das fuertemente con depresion, ansiedad, intentos de suicidio a lo largo de la vida (Matthews,
Danese, Caspi et al., 2019).

En el caso de los individuos infectados son mas especificas las causas para desarrollar un pa-
decimiento psiquiatrico como la propia enfermedad, el estigma, amnesia al estar con un cuadro
severo o untrauma por enfermedad grave sufrida previamente al ser hospitalizados por COVID-19
(Xiang, Yang, Li et al., 2020).

Los pacientes hospitalizados por esta nueva enfermedad se enfrentan con mayor razon al
aislamiento, desconexion social, soledad, ansiedad, depresion, fobias, miedo intenso. El uso de
equipos de proteccion personal (EPP) por médicos y enfermeras ocasiona sensaciones de estig-
matizacion en los pacientesy reduccion en la empatia. Surge tambiénincertidumbre en pacientes
con pruebas pendientes, enojo, culpa, autoestigma y el estigma anticipado de como van a reac-
cionar los demas una vez que egresen del hospital (Grover, Dua, Sahoo et al., 2020). Y se presen-
tatambién el miedo a la muerte y a la reaccion de los familiares, miedo a no despedirse y verlos
por Gltima vez (Brooks, Webster, Smith et al., 2020).

El personal de salud mental debe estar disponible para la identificacion de alteraciones men-
tales: incluye psiquiatras, psicologos clinicos, trabajadores sociales (Grover, Dua, Sahoo et al.,
2020).

El personal de salud que trata pacientes de manera directa con la enfermedad COVID-19 du-
rante la pandemia debe tener conocimiento sobre depresion, ansiedad, insomnio y angustia, no
solo en los pacientes, también en los colegas y equipo multidisciplinario que esta en areas CO-
VID-19, esto incluye a médicos, enfermeras y otro personal en contacto directo con el paciente.

TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES HOSPITALIZADOS POR COVID-19

Los trastornos ansiosos abarcan multiples espectros de presentacion, desde las fobias simples
hasta trastornos complejosy dificiles en su manejo, como el trastorno obsesivo compulsivo. Ha-
ré referencia de manera general a la deteccion de sintomas y no al diagnostico con la finalidad
de que el paciente sea canalizado con el personal correspondiente

Dentro del area de atencion de primer y segundo niveles es indispensable la identificacion
de los sintomas para poder canalizar al profesional adecuado o, en su caso, iniciar tratamiento
farmacologico. En el caso de la pandemia actual es importante considerar que dichos sintomas
se presentaran en la poblacion general, en pacientes hospitalizados, no hospitalizados y dentro
de los equipos de atencion de primera linea. Mucho mas alla del diagnostico acertado es nece-
saria la identificacion sintomatica para elegir una estrategia de manejo, tanto farmacologico co-
mo no farmacologico.

Ansiedad

Dentro de las esferas de la ansiedad tendremos una gran cantidad de sintomas dependiendo del
area afectada:
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CONDUCTUAL. Aislamiento social, hiperactividad, cambio de habitos alimentarios, pérdida de
interés, uso de sustancias adictivas, sensacion de ausencia, propension a accidentes, hui-
da, negacion, agresividad, pasividad, dependencia, enajenacion, obsesividad, respuestas
emocionales exageradas.

AFECTIVA. Sentimiento de ser rebasado por la situacion, aislamiento, aplanamiento afectivo,
ira, irritabilidad, miedo, dificultad para sentir placer, ansiedad, frustracion, pesar, cues-
tionamiento de valores religiosos, temor a la oscuridad, angustia de separacion.

SOMATICA. Taquicardia, palpitaciones, hipertension arterial, sudoracion, dificultad para res-
pirar, debilidad y fatiga, problemas digestivos, cefaleas, insomnio, hipervigilancia, ten-
sion muscular, estrenimiento, anorexia.

INTERPERSONAL. Conducta evitativa, desapego, restriccion de la vida afectiva, temor al aisla-
miento, desconfianza, conflictos familiares, sociales y laborales.

COGNITIVA. Confusion, dificultad paratomar decisiones, carencia de valores espirituales, pér-
didas no resueltas, sensacion de futuro limitado, dificultad para concentrarse, recuerdos
recurrentes, recuerdos intrusivos, alteraciones de memoria reciente, inatencion.

Existen estudios previos que documentan las alteraciones psiquiatricas causadas por el sindro-
me respiratorio agudo severo que surgio en el 2003 (SARS-COV-1) y el sindrome respiratorio del
Orientes Medio (MERS), identificado en el ano 2012; la mayoria de los estudios se realizaron en
la fase aguda de la enfermedad y posterior a la presentacion; se identifico una alta prevalencia
de trastornos de ansiedad hasta en un 14.8% después de 6 a 11 meses. El padecimiento de mayor
impacto en estos casos fue el trastorno de estrés postraumatico hasta en un 32.2% con estudios
de seguimiento de 6 a 33 meses (Rogers, Chesney, Oliver et al., 2020).

Desde la aparicion de SARS-Cov-2 se han reportado estudios realizados en China con cien-
tos de pacientes en los que un importante porcentaje presento ansiedad y depresion durante la
hospitalizacion. Un estudio de 144 pacientes identifico que 50 de ellos (35%) tuvieron sintomas
de ansiedad y 41 (28%) de depresion. En otra investigacion se compararon pacientes con neu-
monia por SARS CoV-2 contra pacientes con otros tipos de neumonia, pareandose con edad, se-
X0, en pacientes sanos; se utilizo la escala de HAD para ansiedad y depresion, respectivamente.
Los resultados fueron puntajes significativamente mayores para pacientes con SARS-CoV-2y és-
tos ascendieron después de la primera semana de hospitalizacion (Yang, Wu, Hou et al., 2020).

A continuacion se define la depresion, asi como los sintomasy signos a tener en cuenta en los
pacientes hospitalizados por COVID-19.

DEPRESION EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON COVID-19

Es un sindrome de origen neurobiologico cerebral cuyos sintomas son la disminucion del animo,
acompanado de otros sintomas psicologicos, cognitivos, psicofisiologicos y somaticos, de curso
recurrente y de buen prondstico si existe un diagnostico y tratamiento adecuados. La respuesta
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inmune de sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) y el estado hiperinflamatorio pue-
de establecer un vinculo entre la inflamacion y la depresion, la cual ha sido descrita anterior-
mente en la morbilidad psiquiatrica (Mao et al., 2020). A continuacion se enlistan los signosy los
sintomas de la depresion:

+ Animo bajo ¢+ Ideas de minusvalia

¢+ Cambios en el sueno * Falta deinterés

¢+ Dificultad para concentrarse ¢ Pensamientos suicidas

¢ Cambios en el peso ¢ Disminucion del apetito sexual

¢ Fatiga ¢+ Sintomas fisicos: cefalea, dolor muscular
¢+ Ideas de culpa + Sintomas ansiosos: hiperactividad motora

Los sintomas senalados deben cumplir criterios de temporalidad, con una presencia de dos se-
manas como minimo, ser persistentes, presentarse diariamente la mayor parte deldiayocasionar
significativo malestar e interferencia con la funcionalidad en el trabajo, relaciones interpersona-
les y familiares para poder considerarse dentro de la patologia psiquiatrica que requiere aten-
cion inmediata.

Es de importancia considerar el uso de escaladas para depresion y ansiedad como la escala
de Hamilton para ansiedad y depresion realizada en las investigaciones asiaticas (Kong, Zheng,
Tang et al., 2020), éstas son de facil acceso y pueden ser realizadas por cualquier personal médi-
co o ser contestadas por el propio paciente.

En el caso de los tratamientos, éstos deben ser cuidadosamente supervisados, consideran-
do enfermedades de base y tratamientos aplicados en ese momento para combatir el sindrome
respiratorio agudo (SARS-CoV-2).

Ambas psicopatologias en pacientes sobrevivientes deben ser evaluadas y manejadas poste-
riormente por psiquiatria, durante un mediano a largo plazo; esto con el objetivo de evitar esta-
dos que generen un detrimento en la calidad de vida del paciente y sus familias.

SUICIDIO EN PACIENTES HOSPITALIZADOS POR COVID-19

La ideacion y el intento suicida son dos de las causas mas frecuentes de las urgencias médicas
en general y psiquiatricas en particular. Pero puede existir riesgo suicida encubierto en todos
los pacientes con: trastorno psiquiatrico mayor, como depresion o psicosis cronicas, enfermedad
terminal, dolor cronico o crisis personales recientes con importantes sentimientos de desespe-
ranza; por lo que en todos ellos se deben explorar las intenciones de hacerse dano o tenerlas en
cuenta al realizar la historia clinica.

En los pacientes hospitalizados existe un mayor riesgo de experimentar miedo a la enferme-
dad en si,ademas de soledad, enojo y ansiedad por ver a los familiares. Los pacientes, especial-
mente con esta pandemia, se encuentran aislados de sus familias y en lugares especialmente
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disenados o adaptados para su manejo; estos factores fisicos y todas estas emociones descritas
se ven agravadas ante los sintomas propios de COVID-19, como la disnea, fiebre y debilidad, ade-
mas de los efectos adversos de los medicamentos como, por ejemplo, esteroides (Xiang, Yang,
Li et al., 2020).
En los medios de comunicacion son conocidos los intentos suicidas o incluso suicidios con-
sumados en estos pacientes. Es indispensable el tamizaje de quienes tienen un potencial riesgo.
Se deben tener en cuenta los criterios de gravedad que se describen a continuacion:

Factores de riesgo (véase Tabla 1).

En un paciente que acaba de realizar un intento de suicidio se debe analizar el caracter
premeditado o impulsivo del mismo, las oportunidades que dio a ser descubierto por al-
guien vy si los factores que llevaron a la tentativa han cambiado o no. La letalidad del in-
tento es importante, y deberemos tomar en serio sobre todo los intentos violentos, con
armas de fuego, ahorcamiento, etcétera.

3. Un ndmero importante de conductas autolesivas se realizan con cortes superficiales o
ingiriendo cantidades de farmacos que no tienen posibilidad letal. Suele haber en ellos
algln componente de manipulacion ambiental, y el paciente puede cumplir criterios de
trastorno limite o histrionico de la personalidad.

TABLA 1. FACTORES ASOCIADOS AL RIESGO SUICIDA

1. Edad 45 anos o mas, ancianos son especialmente grupo vulnerable

2. Alcoholismo

3. lIrritacion, colera, violencia

4, Conducta suicida previa

5. Varon

6. No aceptarayuda

7. Mayor duracion del episodio depresivo

8. Pérdida reciente o separacion

9. Ingreso psiquiatrico previo

10. Diagnostico de depresion

11.  Pérdida de salud fisica o incapacidad
12. Desempleado o jubilado

13. Soltero, viudo o divorciado

14, Marginacion social

FUENTE: Nock, Borges, Bromet et al. (2008).
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Dentro de los factores predictores especificos de esta pandemia se deben considerar, para co-
meter suicidios consumados, los siguientes (Royal College of Psychiatrists, 2020):

¢ Personas que viven solas.

¢ Nula red de apoyo.

¢ Trastorno de ansiedad y depresion presente.

¢ Miedo intenso a estar infectado o infectar a otros.

¢ Profesional de salud y estar en atencion de primera linea (fatiga por compasion).

¢ Estigmay problemas economicos.

ACTITUD ANTE LA URGENCIA POR SUICIDIO

Es importante dar al paciente la posibilidad de hablar a solas con el médico, pues de lo contra-
rio puede tener dificultades para expresar sus ideas y sentimientos suicidas si se encuentra en
la sala mas personal o pacientes geograficamente cercanos.

El paciente puede describir su ideacion suicida de forma espontanea, pero si no lo hace, con-
viene preguntarle directamente por ideas de muerte o de querer matarse, ya que es falso que
hablar sobre el suicidio en la entrevista pueda inducir a realizarlo.

Los pacientes de alto riesgo no deben dejarse nunca solos, manteniendo vigilancia estrecha,
y si el paciente desea abandonar la Sala de Urgencias antes de la evaluacion hay que retener-
lo, aun en contra de su voluntad. Buscar una red de apoyo y estrategias con la familia de manera
remota, ya sea mediante algiin medio de telemedicina o via telefonica, avisar al jefe del servicio
de inmediato y notificar al ministerio publico; realizar nota en el expediente clinico con una des-
cripcion de lo dicho por el paciente y describir adecuadamente los elementos de riesgo, sin ol-
vidar nunca los elementos propios de la confidencialidad.

Todo paciente con antecedente de intento suicida, mediato o inmediato, y/o con ideas autoli-
ticas activas debe ser valorado por el psiquiatra, éste debera determinar la gravedad y el riesgo,
asi como la actuacion posterior. Tras la valoracion psiquiatrica pertinente, el manejo dependera
en gran medida del diagnostico. Los pacientes con episodio depresivo moderado a severo, crisis
de ansiedad, psicosis aguda o la exclusiva manifestacion de ideas de desesperanza por COVID-19
pueden sertratados de manera inmediata durante su hospitalizacion. De igual forma, en los tras-
tornos de personalidad, laimplicacion de lafamiliay los amigos, la manipulacion ambiental pue-
de resultar Gtil a la hora de resolver la crisis. Las ideas suicidas en los pacientes esquizofrénicos
deben ser tomadas en serio, dado que suelen hacer tentativas violentas con métodos muy leta-
les. En ocasiones una sedacion ligera puede ser de ayuda, se pueden usar benzodiacepinas, por
ejemplo, lorazepam 1 mg repartida de una a tres veces al dia mientras dure la hospitalizacion, asi
como ajustes en esquema de tratamiento farmacologico psiquiatrico previo.

Es indispensable considerar todos estos criterios de riesgo durante la hospitalizacion y al ser
dado de alta el paciente con el fin de tener seguimiento por parte de los servicios de salud men-
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tal. En nuestro pais se han reportado, desde el inicio de la pandemia, noticias sobre intentos sui-
cidasysuicidios consumados durante la hospitalizacion como poblacion general que ha recibido
el diagnostico aun sin ser ingresada al hospital. Ante una situacion con poca posibilidad de pre-
decir una conducta, se recomienda el seguimiento constante.

PSICOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADO POR COVID-19

En el caso de la pérdida de la realidad, caracteristica principal de los cuadros psicoticos, los pa-
cientes con psicosis previas son los mas vulnerables a recaida de sintomas psicoticos debido a
multiples factores. Existen actualmente reportes de casos de psicosis reactivas al confinamiento,
asi como dentro de la ansiedad o la depresion. Sin embargo, alin no se tiene claro las secuelas
de aquellos pacientes que cursaron con cuadros graves de COVID-19, algunos estudios han men-
cionado la presencia de psicosis residuales o alteraciones en el ciclo del sueno.

DELIRIUM EN PACIENTES HOSPITALIZADOS POR COVID-19

Dentro de los padecimientos psiquiatricos asociados a COVID-19 el mas frecuente es el delirium pro-
piamente dicho en pacientes hospitalizados. Un estudio en Estados Unidos lo sitia hasta en un 80%
de los pacientes ingresados a unidades de cuidados intensivos (UCI), siendo una causa frecuente
el tipo de medicamentos que se utilizan para la sedacion y analgesia. Entre mas tiempo de estan-
cia en terapia intensiva, aumentan los indices de mortalidad (Kotfis, Roberson, Wilson et al., 2020).

Los principales hallazgos dentro de los estudios reportados son los signos de delirium como
el padecimiento neuropsiquiatrico mas comin en estadio agudo de COVID-19, incluso sin sinto-
mas respiratorios. Existen casos documentados en los que la Gnica manifestacion de pacientes
con SARS-CoV-2 es confusion o agitacion sin otros signos de infeccion (Mao, Jin, Wang et al., 2020).

La etiologia de las manifestaciones psiquiatricas de la infeccion por coronavirus es probable-
mente multifactorial, y podria ser ocasionada directamente por los efectos de la infeccion viral,
la enfermedad cerebrovascular en la que se incluye el estado pro coagulante, el compromiso fi-
siologico como la hipoxia, la respuesta inmunologica, los tratamientos médicos (Troyer, Kohn &
Hong, 2020), el aislamiento social, el impacto psicologico de esta nueva, severa y altamente fa-
tal enfermedad, el pensar en infectar a otros y el estigma (Rogers, Chesney, Oliver et al., 2020).

La investigacion dirigida por Helms, y publicada en Francia, con 58 pacientes diagnostica-
dos con COVID-19, ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos, reveld que 40 pacientes (69%)
presentaron un cuadro de agitacion después del retiro de la sedacion y bloqueo neuromuscu-
lar. También se reportd confusion en 26 pacientes (65%) de un total de 40 ingresados en la UCI
(Helms, Kremer, Merdji et al., 2020).

El delirium es un cuadro clinico de instauracion rapida y potencialmente reversible caracte-
rizado por alteracion en las funciones cognitivas (nivel de conciencia, atencion, lenguaje, me-
moria, percepcion), comportamiento psicomotor, emocion y ciclo vigilia-suefno. Puede tener un
curso fluctuante. Se clasifica en hiperactivo, hipoactivo y mixto, dentro de la clasificacion el mas
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dificil de identificar es el hipoactivo. A continuacion, se identifican los sintomas clave y los prin-
cipales para su diagnostico:

Sintomas clave

¢ Alteracion del nivel de conciencia aunado a cambios en las funciones cognitivas.
¢ Fluctuaciones a lo largo del dia.

¢ Pueden aparecer sintomas prodromicos (ansiedad, agitacion, irritabilidad).
Sintomas principales

¢ Deterioro de memoria.

¢ Disminucion de la capacidad de atencion.

¢ Desorientacion temporo-espacial.

¢ Desorganizacion del pensamiento y del habla.

¢ Alteraciones del lenguaje (afasia nominal y disgrafia).

¢ Alteraciones del ciclo suefio-vigilia (inversion).

¢ Alteraciones del arelisay de la actividad motora (hiper/hipoactividad).
¢ Trastornos emocionales (miedo, ansiedad, depresion, irritabilidad).

¢ Trastornos neurologicos (temblores, cambios de tono muscular).

¢ Alteraciones de la sensopercepcion como alucinaciones visuales o auditivas.

PSICOFARMACOS EN DELIRIUM DE PACIENTES CON COVID-19

En pacientes con trastorno psiquiatricoy COVID-19 los medicamentos antivirales pueden ser usa-
dos en combinacion con medicamentos antipsicoticos, antidepresivos, y ansioliticos. En algunos
casos los medicamentos psicotropicos son usados para problemas conductuales. Existe una duda
constante en los equipos médicos sobre la seleccion adecuada del medicamento y preocupacion
por combinar con diferentes tratamientos farmacologicos. Se deben considerar las interacciones
potenciales con los diversos medicamentos usados, en su mayoria metabolizados por el cito-
cromo P450; es importante resaltar que la mayoria de los antivirales son metabolizados por es-
ta enzimay la sugerencia seria el uso de medicamentos sedantes e hipnoticos no metabolizados
por el citocromo. El uso de antidepresivos como citalopram, escitalopram y antipsicoticos como
olanzapinay valproato de magnesio son seguros en combinacion con antivirales.

En este caso, se expondra especificamente el manejo farmacologico del delirium. La eleccion
del medicamento sera con base en la presentacion de sintomas, comorbilidades médicasy con-
siderando las interacciones de medicamentos.
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Tratamiento farmacologico si existen alteraciones conductuales. Todos los pacientes ingre-
sados a hospitalizacion con COVID-19 deben ser considerados de alto riesgo para presentar de-
liriumy deberia ser prevenido en todos los casos.

A continuacion, se describe de manera breve los mas usados para esta pandemia tanto en Chi-
na como en Europa.

Melatonina

Su uso en el delirium especificamente inducido por COVID-19 es por los hallazgos de inmu-
nomodulacion y reparacion del sueno, ademas de neuroproteccion (Nishikimi, Numaguchi,
Takahashi et al., 2018). En teoria la melatonina declina con la edad y puede ser un factor que
contribuye al aumento del riesgo de delirium en adultos mayores. Debido a los beneficios se-
nalados en diversos estudios se recomienda la administracion de melatonina a todos los pa-
cientes con COVID-19.

Alfa 2 agonistas

Estos medicamentos han demostrado su efectividad como profilacticos en el deliriumy, sobre
todo, en delirium que presenta agitacion. Se recomienda como medicamento de primera linea
en pacientes con SARS-CoV-2.

Dexmedetomidina

Es un agonista adrenérgico alfa 2, disminuye la liberacion de adrenalina y el tono simpatico de
manera central y periférica. A diferencia de otros medicamentos utilizados para la agitacion no
causa depresion respiratoria. En los pacientes con COVID-19 puede ayudar a mejorar de manera
rapiday en corto tiempo los sintomas de delirium (ClinicalTrials.gov, 2020).

Agentes antipsicoticos

Los medicamentos antipsicoticos pueden serusadosen elmanejo de laregulacionde la conducta
y de las alteraciones de la sensopercepcion. Se recomienda su uso de manera inicial a dosis ba-
jas 'y con antipsicoticos de baja potencia para evitar los efectos extrapiramidales y la catatonia.
El uso de estos medicamentos debe ser monitorizado en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica debido al aumento del riesgo en falla respiratoria (Wang, Tsai, Lin et al., 2017).

Haloperidol

Es el medicamento de eleccion para el manejo del delirium que cursa con agitacion (Shen, Peng,
Zhang et al., 2018). Respecto a su uso en pacientes con COVID-19 se ha encontrado un riesgo al-
to de sintomas motores, y su uso se recomienda con precaucion, pues ocasiona un riesgo alto de
presentar sintomas extrapiramidales, en este caso la presentacion intravenosa muestra un me-
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nor riesgo. Cabe recordar que el haloperidol no provoca sedacion, no afecta la presion arterial y
no tiene efectos anticolinérgicos. En una publicacion reciente de Nature, se sugiere que el me-
dicamento puede tener efecto en los receptores sigma 1/sigma 2 con posible actividad contra
SARS-CoV-2 (Gordon, Jang, Bouhaddou et al., 2020).

Olanzapina

El uso de olanzapina es frecuente para sedary manejar el delirium agitado, tiene un efecto anti-
colinérgico discreto (Dumont, Gottfried, Skrobik et al., 2004). Tiene un efecto rapido a diferencia
de la quetiapina. Es un medicamento que no debe ser combinado con benzodiacepinas. Existe
en presentacion dispersable e intramuscular. Es siempre recomendable iniciar con dosis bajas
y ajustarlas de acuerdo a respuestas, también es importante considerar que no es conveniente
administrar de manera conjunta con haloperidol.

Quetiapina

Es uno de los antipsicoticos mas comunes para manejar delirium en el hospital (Abraham, Hinds,
Tayidi et al., 2020). Tiene efectos sobre diversos receptores, a dosis baja predomina su efecto an-
tihistaminico y arriba de 100 mg tiene un efecto de bloqueo sobre receptores alfa adrenérgicos,
de igual manera con dosis altas entre 130 y 300 sobre receptores serotoninérgicos y a dosis arri-
ba de 400 mg un efecto antagonista sobre receptores D,. Se recomienda especial precaucion en
pacientes adultos mayores por riesgo de hipotension.

Risperidona

Con un efecto muy semejante al haloperidol, es antagonista de receptores de D,. No se sugiere
para el manejo de delirium en pacientes con COVID-19.

Existen otros medicamentos que actualmente han sido probados para uso de delirium en pa-
cientes con COVID-19 sin ser antipsicoticos, entre ellos el acido valproico y la trazodona.

Acido valproico

Usado en pacientes con SARS y MERS; en pacientes con COVID-19 se sugiere monitoreo de la fun-
cion pancreatica y hepatica, pues esta involucrado en hiperamonemia (Bilbul, Paparone, Kim et
al., 2020).

Trazodona

Este antidepresivo es usado en trastornos de sueno y conductuales dentro de los hospitalesy en
aquellos pacientes adultos mayores con intolerancia a los antipsicoticos. La Gnica desventaja es
su presentacion solo en tabletas (Bilbul, Paparone, Kim et al., 2020).
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Lorazepam

Clasicamente se ha sabido que las benzodiacepinas no son la primera linea en el manejo de deli-
rium, siempre y cuando éste no sea por estados de abstinencia. Un metaanalisis sugiere la com-
binacion de haloperidol con lorazepam en el caso del delirium agitado (Wu, Tseng, Tu et al., 2019);
en el caso de delirium agitado en pacientes con COVID-19, se sugiere su uso debido la sedaciony
menor riesgo de efectos extrapiramidales. Un estudio realizado en el Reino Unido sugiere la uti-
lidad del uso de benzodiacepinas en delirium por COVID-19 (NICE, 2020).

Dentro de las consideraciones especiales en el uso de medicamentos psicotropicos es de vi-
tal importancia la monitorizacion del intervalo QTc.

Los pacientes con COVID-19 tienen un mayor riesgo de incremento de la prolongacion del in-
tervalo QT y arritmias ventriculares malignas como Torsades de Pointes: considerando la edad,
enfermedades cardiacas, alteraciones electroliticas, el uso de medicamentos dentro de los es-
quemas de tratamiento, tal es el caso de Azitromicina e Hidroxicloroquina (American College of
Cardiology, 2020).

Para realizar una prescripcion con mayor seguridad es indispensable tener en cuenta:

Antes de prescribir a un paciente un medicamento con capacidad de prolongar el inter-
valo QT es importante:

¢ Valorar posibles factores de riesgo presentes (bradicardia, alteraciones electroliticas, pa-
tologias cardiacas, endocrinas, etc.) para valorar riesgo-beneficio o posible contraindi-
cacion.

¢ Evaluar la combinacion con otros medicamentos que prolongan el intervalo QT o que in-
hiben su metabolismo, porque se aumenta la capacidad de prolongar el intervalo QT y el
riesgo de producir Torsades de Pointes.

¢ No sobrepasar la dosis recomendada.

¢ Realizar un electrocardiograma previo a la administracion del medicamento con capaci-
dad de prolongar el intervalo QT y evitar su prescripcion en pacientes con un intervalo QT
ligeramente prolongado no mas alla de 450 ms.

Una vez prescrito el medicamento con capacidad de prolongar el intervalo QT es reco-
mendable:

¢ Valorar la posible aparicion de factores de riesgo que pueden potenciar el riesgo de
arritmia.

¢ Cuandoseanadaun medicamento, considerar sitiene capacidad de prolongar el interva-
lo QT, si es un inhibidor enzimatico o si potencia alguno de los factores de riesgo de de-
sarrollo de Torsades de Pointes.
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NTRODUCCION

La prevencion y el control sobre la transmision del SARS-CoV-2 es el punto clave para detener
su propagacion entre la poblacion y los equipos de salud (OMS, 2007). En este capitulo se abor-
daran las medidas de prevencion generales y especificas que se deben aplicar en el ambito co-
munitario y en las unidades médicas, asi como se identificaran las estrategias para el control y
la disminucion de la transmision del SARS-CoV-2, a fin de llevarlas a cabo en la practica cotidia-
na. Los apartados a tratar en este capitulo son: 1) Medidas de precaucion estandar, 2) Medidas
de precaucion especificas, 3) Equipo de proteccion personal (EPP) y 4) Limpieza y desinfeccion.

MEDIDAS DE PRECAUCION ESTANDAR

Las medidas de precaucion estandar (WHO, 2020) son las acciones de prevencion y control mi-
nimas que deben ser aplicadas durante el cuidado de los pacientes, independientemente del
diagnostico y sin importar el estado de infeccion del paciente (sospechoso o confirmado), en
cualquier sitio en donde se presenten los servicios de salud, con el objetivo de reducir el riesgo
de transmision de microorganismos patogenos.

igiene
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o etiqueta
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FUENTE: Elaboracion propia.

FIGURA 1. Esquema general de uso de EPP.
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Por otra parte, las medidas de precaucion por mecanismo de transmision son las medidas ge-
neralesy especificas para controlar los factores que favorecen la propagacion de un determina-
do patogeno con base en su ciclo de contagio (AEMPS, 2017). Una de las precauciones generales
con mayor relevancia es el lavado frecuente de manos, sin olvidar que se debe realizar en los 5
momentos, con aguay jabon o con alcohol gel al 60% (CDC, 2020; The Joint Commission, 2014).
Se estipula el uso de gafas protectoras y careta para evitar contacto con secreciones del pa-
ciente; realizar limpieza por arrastre himedo al finalizar la atencion con el paciente con solu-
cion clorada a 5000 partes por millon con cloro a 4% o solucion base alcohol al 60% (Diomedi,
Chacon, Delpiano et al., 2017).

Higiene respiratoria

Se tiene contemplada la higiene respiratoria para pacientes con tres aspectos basicos (Sriniva-
san, McDonald, Jernigan et al., 2004; CDC, 2020).

Etiqueta de tos y estornudos. Taparse la boca al toser o estornudar con panuelos desecha-
bles, eliminarlos en un cubo con tapay pedal de apertura y realizar higiene de manos inmedia-
tamente después, evitando tocarse la nariz, los ojos y la boca.

Carteles informativos sobre higiene respiratoriay manejo de la tos, de panuelos desechables
y de contenedores de residuos con tapa de apertura con pedal para su eliminacion con el fin de
facilitar a los pacientes la adherencia a las practicas de la higiene.

En los centros sanitarios y sociosanitarios, areas de hospitalizacion, zonas de espera o du-
rante el traslado, siempre que sea tolerado, los pacientes deben llevar cubreboca tricapa. El ob-
jetivo de estas medidas es reducir la dispersion de secreciones potencialmente contaminantes.
Esta medida no se debe emplear si el paciente tiene alguna contraindicacion para ello, como, por
ejemplo, recibir oxigenoterapia o ser menor de 3 anos (Diomedi et al., 2017).

MEDIDAS DE PRECAUCION ESPECIFICAS PARA PERSONAS CON SARS-COV-2

Hasta el momento se considera que la transmision por SARS-CoV-2 es factible mediante el con-
tacto con personas infectadas que se encuentran con sintomas leves a graves, de manera que
para prevenir su propagacion es importante tomar las precauciones necesarias tanto en la vi-
da cotidiana como durante la atencion a la salud de estos pacientes (Pan, Mu, Yang et al., 2020).

En la actualidad, los casos de SARS-CoV-2 tienen tendencia ascendente; dado que aln no
existe tratamiento especifico. La manera de actuar del personal de salud esta enfocada a la
identificacion temprana de casos y en la aplicacion de medidas preventivas basicas para evi-
tar el contagio por SARS-CoV-2 con el objeto de la proteccion del paciente, su entornoy al per-
sonal de salud (OMS, 2003).

Las precauciones basadas en el mecanismo de transmision se emplean cuando las medidas de
precaucion estandar no son suficientes para interrumpir la transmision de un agente infeccioso.
Ademas de las precauciones estandar, en la atencion de pacientes con sospecha o confirmacion
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de COVID-19, se deben aplicar las precauciones basadas en la transmision por gotas y por con-
tacto. En caso de realizar procedimientos con generacion de aerosoles se deben establecer ade-
mas las precauciones de transmision aérea (OSHA, 2020).

Al hablar de la transmision por gotas, deberemos tener en cuenta que la altura de cada pa-
ciente es necesaria para realizar un calculo matematico llamado “Lanzamiento Horizontal”, el
cual nos ayudara a calcular el alcance que tienen las gotas que arroja el paciente al estornudar
(Tippens, 2011).

En este calculo se estipulan las siguientes constantes (tiempo de vuelo y alcance horizontal)
(Tippens, 2011):

Tiempo de vuelo (Tv):

h: altura de la persona

g: gravedad (9.8 m/s2)

Alcance horizontal: X = (Vx) (Tv)

Vx: velocidad del estornudo (6 m/s)

TABLA 1. VIAS DE TRANSMISION

PRECAUCIONES

¢+ Transmision por contacto directo: contacto piel con piel y la transferencia fisica de
microorganismos desde una persona infectada o colonizada.

¢+ Transmision por contacto indirecto: implica el contacto de un paciente con objetos
inanimados de su entorno (fomites).

¢+ Particulas mayores a 5 micras que se ponen en contacto con mucosa nasal, mucosa oraly

conjuntiva.
¢ Habitacion individual, o compartida con paciente en igual situacion y sin riesgo de
Transmision transmision de otras infecciones.
or contacto
P ¢ Guantes.

¢ Batas desechables.
¢+ Material clinico individual (termometros, cufias, estetoscopio).

* Visitas restringidas que usaran bata desechable o reutilizable (asunto sin resolver) y
realizaran higiene de manos con solucion alcohol al 60%.

* Sinosetiene EPP, el contacto estara limitado a menos de 15 minutos y a menos de 1 metro
del paciente.
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PRECAUCIONES

* Disenadas para reducir el riesgo de transmision de gotas de agentes infecciosos, que se
produce por diseminacion de particulas de mas de 5 micras de diametro.

* Por lanzamiento horizontal se depositan por gravedad, por lo que requieren un contacto
muy estrecho entre fuente y receptor para su propagacion.

¢ Las gotas se producen habitualmente al toser, estornudar, hablar, succionar o durante

. maniobras invasivas.
Transmision PR . . . L I
por gotas ¢+ Uso de habitacion individual o compartida con paciente en igual situacion y sin riesgo de

transmision de infecciones.
* Cubrebocatricapa para trabajadores y visitas.
¢ Desplazamiento del paciente fuera de su habitacion: ponerle cubreboca tricapa.
¢ Manejar con cuidado la ropa del paciente.
* Visitas restringidas y deben usar cubreboca tricapa.

* Disenadas para reducir el riesgo de transmision de agentes por el aire, que se produce por
diseminacion de particulas de menos de 5 micras de diametro, ya que permanecen en el
aire durante tiempo prolongado.

¢ Uso de habitacion individual especifica y puertas siempre cerradas.

* Proteccion respiratoria de personal con mascarilla p100, KN95, N95.
Tra:sér:::mn * Desplazamiento del paciente fuera de su habitacion: uso de cubreboca tricapa.
¢ Manejar con cuidado la ropa del paciente.

* Visitas restringidas, deben usar mascarillas tipo KN95, N95 y hacer higiene de manos con
alcohol gel al 60%.

* Unaspecto importante en el asilamiento por transmision aérea es tener a los pacientes en
un area con presion negativa, si las condiciones lo permiten.

FUENTE: Diomedi et al. (2017).

EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

El personal de salud es una poblacion de alto riesgo para contraer enfermedades durante bro-
tes epidémicos. La exposicion continua con personas sospechosas o confirmadas de padecer
alguna enfermedad infecciosa los hace mas susceptibles de contagiarse. Es por ello, que todos
los involucrados en la atencion de pacientes deben tener pleno conocimiento de las precau-
ciones estandar, las cuales son el conjunto de practicas de seguridad, cuyo principal objetivo
es la reduccion del riesgo de transmision de agentes patogenos. Entre estas medidas la mas
importante sera el correcto uso del equipo de proteccion personal (EPP) (OPS y OMS, 2020,
p. 4.). Al finalizar el tema, el lector sera capaz de distinguir las principales caracteristicas del
EPP y las consideraciones para su uso adecuado, a fin de favorecer el control de la enferme-
dad por SARS-CoV-2.
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Se abordaran los siguientes temas respecto al uso de elementos de barrera (Loveday, Wilson,
Pratt et al., 2014; Sax, Allegranzi, Uckay et al., 2007; Magiorakos, Srinivasan, Carey et al., 2011):

¢ Guantes.

¢ Batas.

¢ Mascarilla quirargica.

¢ Mascarilla tipo respirador de particulas.
¢ Mascarilla N95 - KN95.

¢ Proteccion ocular.

La aplicacion de estas medidas debe estar basada en la valoracion del contacto entre el profe-
sional y el paciente.

TABLA 2. ESCENARIOS PARA EL USO DEL EPP

HIGIENE MASCARA | PROTECCION
ESCENARIO DE MANOS | GUANTES BATA MEDICA OCULAR

Antes y después del contacto con pacientes

y después del contacto con superficies o Aplica

equipos.

Procedimientos con contacto potencial con

sangre, fluidos corporales, mucosas o piel Aplica Aplica
no intacta.

Procedimiento con riesgo de derrame o
salpicaduras sobre el cuerpo o la cara del
trabajador (partos, maxilofacial, aspiracion
de secreciones, técnicas invasivas, etc.).

Aplica Aplica Aplica Aplica Aplica

FUENTE: WHO (2020).

Guantes

Constituyen una barrera protectora para prevenir la contaminacion de las manos con materia or-
ganicay microorganismos presentes en superficiesy piel o mucosas de los pacientes. El aspecto
mas importante es que los guantes no sustituyen la higiene de manos, la cual se realizara antes
y después de su utilizacion (CDC, 2020). A continuacion, se mencionan las caracteristicas mas im-
portantes sobre el uso de guantes (Duckro, Blom, Lyle et al., 2005):

¢ Deberan ser siempre inspeccionados antes de su uso.

¢ Suuso prolongado innecesariamente puede causar reacciones de sensibilidad en la piel
y puede llevar a la contaminacion cruzada del entorno del paciente.

¢ Se cambiaran tantas veces como sea necesario para que no sean una fuente de transmi-
sion inadvertida de microorganismos al personaly a los pacientes.
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¢ Durante su uso no debera exponerse a desinfectantes por tiempo prolongado, ya que re-
duce la integridad del guante y disminuye la proteccion del usuario.

¢ No deberan ser lavados o descontaminados con solucion alcoholica como sustituto del
cambio de guantes entre las diferentes actividades.

¢ Debenretirarse inmediatamente tras su usoy siempre tras el contacto con cada paciente.

¢ Los guantes estériles se utilizaran siempre al realizar técnicas o procedimientos invasi-
vos (cateterizacion vascular central, cateterismo vesical, cura de heridas, etc.) y cuando
se manipule material estéril.

¢ Los guantes han de ser limpios y no necesariamente estériles siempre que se manipu-
le sangre, fluidos corporales, secreciones o material contaminado con estos fluidos (Su-

per User, 2020).

A continuacion, se describiran las caracteristicas e indicaciones de los tipos de guantes en el

mercado.

TABLA 3. PRINCIPALES GUANTES DE USO INTRAHOSPITALARIO

TIPOS DE GUANTES

Estériles quirdrgicos
Latex
¢ Alternativa al latex:

¢ Tricapa (dermatitis
alérgica de contacto).

Neopreno (alergia latex).

L d

OBJETIVO

Mantener la asepsia
cuando se rompen las
barreras naturales (piel,
mucosas).

INDICACIONES

¢ Intervenciones quirdrgicas.

REQUISITOS

* Higiene de manos
quirdrgica antes de poner
guantes. Cambio periodico
en intervenciones
prolongadas.

Higiene de manos tras
usarlos.

L 4

Estériles para técnicas
asépticas:
¢ Latex Neopreno (alergia
latex).
¢ Tricapa (dermatitis
alérgica de contacto).

>

Mantener la asepsia
en técnicasy
procedimientos
invasivos.

¢ Insercion de dispositivos
invasivos. Curar heridas
en caso de no disponer
de instrumental estéril.
Cateterizacion y manejo de
fistulas arteriovenosas.

L 4

Higiene de manos, segin
el tipo que proceda, antes
de poner los guantes.
Higiene de manos tras
usarlos.

No esteériles:

¢ Guantes ambidiestros
Latex

¢ Vinilo
¢ Nitrilo

-

*

Evitar contacto fisico
con secreciones,
fluidos, piel, mucosas
y materiales sucios

o contaminados

en maniobrasy
procedimientos de
riesgo.

Se deben usar en las
practicas clinicas sin
protocolo de esterilidad
y que requieran
proteccion.

¢ Obtencion y manipulacion
muestras biologicas. Retirada
vias vasculares periféricas.
Aspiraciones nasofaringeas.
Cambio bolsa colostomia.

¢ Manejo secreciones, fluidos,
orina. Contacto con residuos
biosanitarios.

¢ Higiene pacientes
encamados.

¢ Limpieza aparataje y
material. Administracion
y eliminacion de residuos
citotoxicos (recomendable
doble).

¢ Cuidados post mortem.

¢ Higiene de manos antesy
después de su uso.




108 SECCION 111 * ENFOQUE HOSPITALARIO

TIPOS DE GUANTES OBJETIVO INDICACIONES REQUISITOS

¢ Guantes de plastico
Polietileno o similar

¢ Igual que en el anterior,
pero en maniobras de
riesgo limitado.

¢ Movilizacion de pacientes.
Procedimientos simples
sin riesgo de contacto con
“liquidos”.

¢ Higiene de manos antes y
después de su uso.

¢ Guante domeéstico Goma

¢ Evitar contacto con
fluidos, productos
quimicos y objetos
traumaticos.

¢ Técnicas de limpieza.
Limpieza de material e
instrumental.

* Higiene de manos
después de su uso.

¢ Guantes anticorte Malla
sintética protectora

¢ Evitar cortes y pinchazos
accidentales con
material de alto riesgo.

¢ Intervenciones quirdrgicas.

Procedimientos que
requieran fuerza sobre

* Higiene de manos, segin
proceda en la técnica
a desarrollar, antes de

bordes (autopsias). poner los guantes.

¢ Higiene de manos antesy
después de su uso.

FUENTE: MedlinePlus (2020).

Bata

Las batas deberan usarse siempre cuando se atienda de manera directa a pacientes sospecho-
sos y confirmados de SARS-CoV-2, con énfasis cuando se lleven a cabo procedimientos genera-
dores de aerosoles (Fundacion FEMEBA, 2020).

Se utilizan para prevenir la contaminacion de la ropa y proteger la piel del personal en pro-
cedimientos que puedan generar salpicaduras de sangre y/o de fluidos organicos (Hall & Weins-
tein, 2000; Boyce, Potter-Bynoe, Chenevert et al., 1997). También se utilizan durante el cuidado
de pacientes infectados o colonizados con microorganismos epidemiologicamente importan-
tes para reducir la transmision desde los pacientes o su entorno a otros pacientes (OSHA, 2020).

La bata debera tener manga larga, preferentemente con puno ajustable, asi como debera ser
lo suficientemente larga para cubrir de 2 a 4 cm por debajo de las rodillas. Debera ser de mate-
rialimpermeable resistente a salpicaduras. Se retirara inmediatamente tras su uso y se realizara
higiene de manos (Bhalla, Pultz, Gries et al., 2004).

Proteccion respiratoria

A continuacion, se mencionaran los principales tipos de mascarillasy respiradores que son usa-
dos en el contexto clinico.

La mascarilla quirlrgica o cubreboca tricapa ha sido tradicionalmente utilizada para contri-
buiralareduccion de las infecciones de herida quirirgica provocadas por microorganismos pro-
cedentes del personal sanitario al exhalar sobre lazona de la herida. Esta disenada para proteger
al paciente, ya que retienen y filtran las goticulas que contienen microorganismos y que son ex-
pelidas por bocay rinofaringe al respirar, hablar, estornudar y toser. También puede ser utiliza-
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da para proporcionar proteccion al profesional frente a enfermedades de transmision por gotas,
como la gripe (Campbell, Coffey & Lenhart, 2001).

Las mascarillas quirdrgicas que cubran nariz y boca pueden ser usadas por los trabajadores
y, algunas veces, por los pacientes, para prevenir que sean expelidas gotas de la boca y nariz al
ambiente y superficies proximas. Las mascarillas y gafas o caretas se utilizaran durante procedi-
mientos en los que exista la posibilidad de generar salpicaduras de sangre y/o fluidos corpora-
les (WHO, 2020).

Sin embargo, la mascarilla quirdrgica no hasido disenada para proporcionar proteccion frente
a enfermedades de transmision aérea (tuberculosis, varicelay sarampion), dado que el filtro del
que dispone no impide la penetracion de este tipo de aerosoles, ya que su tamano es inferior a
1micray, ademas, la mayoria de las mascarillas quiriirgicas no proporcionan el ajuste facial ne-
cesario para evitar la entrada de aire por los bordes laterales (FDA, 2004).

A pesar de ello, estas mascarillas pueden ser utilizadas por personas que vayan a entrar bre-
vemente en contacto con el paciente (y siempre que el paciente las utilice simultaneamente). En
cambio, al profesional sanitario, este tipo de mascara lo protege frente a enfermedades que se
transmiten por otras vias, como son (OSHA, 2020):

¢ Enfermedades de transmision hematica (sangre, fluidos contaminados, etc.), porque re-
duce la potencial exposicion a sangre y fluidos corporales, evitando que las salpicaduras
contacten con mucosa oral y nasal.

¢ Enfermedades de transmision por gotitas: meningitis bacteriana por Neisseria meningi-
tidis o Haemophilus influenzae, gripe, rubeola, difteria, parotiditis, tos ferina, escarlati-
na, etcétera.

Las caracteristicas exigibles a la mascarilla quirdrgica seran las determinadas por su eficacia de
filtracion de bacterias, resistencia a fluidos y comodidad de uso.

El papel de los respiradores de particulas

Los protectores respiratorios de particulas han sido disenados para la proteccion del profesio-
nal sanitario frente a enfermedades de transmision aérea. El profesional sanitario, o el usuario
de estos respiradores, debe asegurarse de que este se ajusta perfectamente al perfil facial, lo
cual es dificil de conseguir cuando el sujeto lleva barba. Una prueba sencilla para comprobar el
ajuste consiste en pulverizar una solucion de sacarina a través de las aperturas de la mascarilla
y comprobando si el sujeto aprecia el sabor dulce (Willy, Koziol, Fleisher et al., 1994). Hay dos ti-
pos de clasificaciones para estos protectores respiratorios:

¢ Clasificacion americana (National Institute for Occupational Safety and Health, NIOSH).

¢ Clasificacion europea (EN 149:2001).
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TABLA 4. CLASIFICACION EUROPEA Y AMERICANA DE PROTECTORES RESPIRATORIOS

EUROPEA ESTADOS UNIDOS

Tipo Eficacia de filtracion* Tipo Eficacia de filtracion*
FFP1 78%
FFP2 92%
N95 / KN95 95%
FFP3 98%
N99 99%
N100 99.7%

FUENTE: Fast Life Hacks (2020).

* % de filtracion minima de particulas aéreas con tamafio inferior a una micra (0.3 micras).

La norma europea para equipos de proteccion respiratoria los clasifica en FFP1, FFP2 'y FFP3, de-
pendiendo de su eficacia de filtracion de particulas y de la fuga total hacia el interior (com-
plementario de la anterior), lo que representa una medida de la eficacia del filtro, junto con la
pérdida de ajuste por el sellado facial. Los distintos tipos de respiradores se pueden diferenciar
facilmente por el color de la banda elastica de ajuste o bien por otras caracteristicas externas.

Hay que considerar que los respiradores de categoria superior son mas caros y dificiles de to-
lerar durante periodos prologados.

Es importante asegurar el hermetismo y perfecto ajuste del respirador, ya que estos dos son
aspectos que se complementan. Es decir, un respirador con una capacidad de filtrado del 92%
(FPP2) y bien ajustado (hermetismo del 90%) es tan eficaz como un respirador que tenga una ca-
pacidad de filtrado del 99.97%, pero esté mal ajustado (hermetismo del 80%). Los respiradores
convalvula inspiratoria son mas comodos porque tienen menor resistencia al movimiento de ai-
re, pero nunca deben ponérselos los pacientes infecciosos por via aérea, dado que dejan pasar
libremente el aire exhalado. Los respiradores usados en la mayoria de los centros sanitarios no
contienen latex, por lo que pueden ser utilizados por personas con alergia sospechada o cono-
cida al latex (Wright & Carlquist, 1994).

Los respiradores deben llevar el marcado “CE” visible como garantia de que cumple los requisi-
tos esenciales de seguridad para la Union Europea, ademas del nimero del organismo notificado
responsable del aseguramiento de calidad. En consecuencia, la identificacion de los respirado-
res la haremos a traves de la leyenda que necesariamente han de tener en posicion claramente
visible, conteniendo el modelo, la clasificacion UNE y el marcado CE (ECDC, 2020).
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TABLA 5. LEGISLACION EUROPEA APLICABLE A LAS MASCARILLAS,
RESPIRADORES Y RESPIRADORES DE PARTICULAS

TIPO DE LEGISLACION MASCARILLA RESPIRADOR DE PARTICULAS

Directiva 93/42 CEE 89/686/CEE

Legislacion espaiiola RD 414/1996 RD 1407/1992

Campo de aplicacion Producto sanitario Equipo de proteccion individual

Equipo Mascarilla quirirgica clase 1 Mascarilla proteccion Categoria Il

Marcado CE CE (N.° Organismo Notificado) + FFPX EN 149

FUENTE: LIFE NanoRISK (2020).

El uso del respirador N95 se empleara cuando se realicen procedimientos que puedan generar
aerosoles, gotas y salpicaduras. Debido a que es el principal respirador que se usa en el contac-
to con pacientes sospechosos y confirmados de SARS-CoV-2, mencionaremos sus caracteristicas
de fabricacion (Coffey, Campbell & Zhuang, 1999):

¢ Aprobacion NIOSH N95.

¢ Eficiencia de filtrado del 95%.

¢ Filtro cargado electrostaticamente.

¢ Forma de copa.

¢ Bandas elasticas tipo resorte engrapadas al respirador.

¢ Material interior suave.

¢ Puente nasal en forma de M.

¢ Valvula de exhalacion Cool Flow™3M™,

¢ 80 xcarton/ 8.400 Pallet 1/ 16,800 Pallet 2.

¢ Bandas trenzadas con diseno de dos correas con el punto de fijacion dual.

¢ Respirador desechable contra particulas sin presencia de aceite, con valvula de exhala-
cion Cool Flow™3M™, |deal para entornos de trabajo en los que hay altas temperaturas,
humedad o tiempos de uso prolongados. Aplicaciones: Pulido, lijado, barrido, manejo de
materiales en polvo.

Gafas de seguridad

Las gafas o gogles de proteccion deben usarse siempre que se atienda de manera directa a pa-
cientes sospechososy confirmados de SARS-CoV-2, con énfasis cuando se lleven a cabo procedi-
mientos generadores de aerosoles.
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TABLA 6. SITUACIONES DE RIESGO PARA GENERACION DE AEROSOLES

SITUACIONES CON RIESGO DE GENERAR AEROSOLES

Higiene bucal en pacientes en respiracion espontanea. Desconexiones del sistema respiratorio.

Toma de muestras respiratorias, tanto en intubados Ventilacion manual con balon de resucitacion

Como en respiracion espontanea. autoinflable.

Aspiracion de secreciones. Ventilacion mecanica no invasiva.

Broncoscopias. Reanimacion cardiopulmonar.

Endoscopia digestiva. Fisioterapia respiratoria.

Nebulizaciones. Manipulacion post mortem.

Intubacion endotraqueal. No disponibilidad de filtros viricos para respirador.

Realizacion de traqueostomia. Ventilacion mecanica en niios mediante tubos
endotraqueales sin neumotapon.

FUENTE: OMS (2020).

Se debera realizar el lavado de las gafas de seguridad posterior a su uso sumergiéndolas en de-
tergente enzimatico y enjuagando con chorro de agua y secar a la intemperie.

La desinfeccion sera en un contenedor con 980 ml de agua con 20 ml de hipoclorito de sodio,
obteniendo unadilucional 0.1%y dejar actuar durante 10 a 15 minutos, enjuagar posterior al cho-
rro de agua. La otra estrategia utilizada sera empapar una gasa con alcohol isopropilico al 60%
y limpiar al anverso, reverso y laterales de las gafas (Verlee, Berriel-Cass, Buck & Nguyen, 2014).

Pasos para la correcta colocacion del equipo
de proteccion personal (CDCP et al., 2020)

TABLA 7. COLOCACION DE EPP

MATERIAL COLOCACION

Bata Debe cubrir por completo desde el cuello hasta las rodillas, los brazos y munecas, ademas de cubrir o
envolver la espalda.

Amarrela por detras a nivel del cuello y la cintura.

Mascarilla Coloque las cintas o bandas elasticas en la mitad de la cabeza y el cuello.
Ajuste la banda flexible al puente nasal.

Ajuste a la cara y debajo del menton.

Verifique que se ajuste correctamente a su cara y le permita respirar.

Caretao Coloquelos sobre su caray ojos y ajistelos.
gogles
Guantes Extiéndalos hasta cubrir la muniecay la bata.

FUENTE: OMS (2020).
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Utilice las siguientes medidas de precaucion para protegerse y limitar los contagios:

¢ Mantener las manos lejos de cara.
¢ Delimite las superficies que toca.
¢ Cambiar los guantes cuando estén rotos o contaminados.

¢ Realice higiene de manos en los 5 momentos.

Pasos para el correcto retiro del equipo
de proteccion personal (CDCP et al., 2020)

Existen varias formas de remover el EPP sin contaminar su ropa, piel o membranas mucosas con
posibles materiales infecciosos. Debido a que la principal forma de contagio por parte del perso-
nal de salud es el retiro del EPP, mencionaremos los pasos de la manera mas adecuada posible.

TABLA 8. CORRECTO RETIRO DE EPP

Guantes ¢ La parte exterior de los guantes esta contaminada.

¢ Sisus manos se contaminan durante el removimiento de los guantes, lave sus manos inmediatamente o
use un desinfectante de manos a base de alcohol.

¢ Usando una mano con guante, jale el area de la palma de la otra mano y quite el otro guante.
¢ Sostenga el guante removido en la mano que tiene guante.

¢ Deslice los dedos de la mano que no tienen guante por debajo de la otra, desde la muieca, y quite el
guante deslizandolo sobre el otro.

¢ Tire los guantes en un contenedor de desechos.

Gogles o careta ¢ La parte externa de los gogles o del escudo facial esta contaminada.

¢ Sisus manos se contaminaron al remover los gogles o el escudo facial, lavelas inmediatamente con aguay
jabon o con un desinfectante de manos a base de alcohol.

* Remueva los gogles o el escudo facial levantando desde atras la banda sujetadora de la cabeza o de las
orejas.

¢ Sielarticulo es reutilizable, coloquelo en un recipiente designado para reprocesarlo. En caso de no ser
asi, tirelo en un contendor para desechos.

Bata ¢ Elfrentey las mangas de la bata estan contaminadas.

¢ Sisus manos se contaminan durante el removimiento de la bata, lavelas inmediatamente o use un
desinfectante de manos a base de alcohol.

¢ Desanude los cordones de la bata, cuidando que las mangas no toquen su cuerpo al alcanzar los cordones.
¢ Jale la bata en sentido opuesto a su cuello y hombros, tocando solamente el interior de la bata.
¢ Voltee la bata de adentro hacia afuera.

¢ Doble o enrolle la bata y tirela en un contenedor de desechos.
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MATERIAL COLOCACION

Mascarilla o ¢ Elfrente de la mascara o respirador esta contaminado: NO LO TOQUE.
respirador ¢ Si sus manos se contaminan durante el removimiento de la mascarilla o respirador, lavelas
inmediatamente o use un desinfectante de manos a base de alcohol.
¢ Tome los cordones o elasticos de abajo, luego los de arriba y remueva sin tocar el frente.
¢ Tire la mascarilla o respirador en un contenedor de desechos.
Lavado de ¢ Lave sus manos o use un desinfectante de manos a base de alcohol inmediatamente después de quitar
manos todo el EPP.

FUENTE: OMS (2020).

LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL MEDIO AMBIENTE

La limpieza y desinfeccion en las areas de atencion a pacientes en el medio sanitario son ele-
mentos fundamentales para prevenir la incidencia de infecciones asociadas con la atencion a
la salud, las cuales representan un problema trascendental en la salud piblica. En este tema se
abordaran las principales pautas para la limpieza y desinfeccion especifica en areas de atencion
a pacientes con SARS-CoV-2.

Las definiciones que deberemos tener presente para el abordaje del tema son las siguientes
(WHO, 2020; Casamada, Ibafez, Rueda & Torra, 2002):

TABLA 9. DEFINICIONES EN LA LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL MEDIO AMBIENTE

Eliminacion por accion Destruccion de Agente quimico

utilizado en

Agente quimico
utilizado en

Eliminacion completa
de toda forma de vida

mecanica, con o sin uso de
detergentes, de la materia
organicay suciedad de
superficies, objetos o
ambiente. El agente basico
para este proceso es el

microorganismos en
objetos inanimados que
asegura la eliminacion de
las formas vegetativas,
pero no la eliminacion de
esporas bacterianas.

el proceso de
desinfeccion de
objetos, superficie
y ambiente.

el control de
microorganismos
de la piel u otro
tejido vivo.

microbiana mediante
el uso de métodos
quimicos o fisicos.

detergente.

FUENTES: WHO (2020); Casamada et al. (2020).

Una de las principales problematicas sobre el SARS-CoV-2 son los fomites, debido a que son inde-
tectables para el ojo humano. Habra que hacer hincapié en las superficies con las que el personal
de salud ha estado en contacto. Hasta el momento no se sabe con certeza cual es el tiempo exacto
en que el SARS-CoV-2 puede sobrevivir en una superficie. Los estudios realizados por varios autores
mencionan que, dependiendo de la superficie, las condiciones de temperatura y la humedad del
ambiente, el virus puede subsistir desde unas horas hasta dias (Farinas, Teira & Rodriguez, 2010).

A continuacion, se mencionaran los principales materiales estudiados y el tiempo que perma-
nece el SARS-CoV-2 en dichas superficies (Kampf, Todt, Pfaender & Steinmann, 2020).
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TABLA 10. PERMANENCIA DE SARS-COV-2 EN DIVERSAS SUPERFICIES

Aire: 3 horas Cobre: 4 horas Aluminio: 8 horas Guantes quirdrgicos: 8 horas
Plastico: 3 dias Acero inoxidable: 3 dias Vidrio: 5 dias Papel: 5 dias
Atemperatura de 20 °C.

FUENTE: Servicio de Informacion y Noticias Cientificas (2020).

Las pautas para la limpiezay desinfeccion son basicas para la prevenciony control de la transmi-
sibilidad del SARS-CoV-2, por lo que se debera llevar a la practica por todo el personal de salud.

El personal de higiene en la prevencion

El personal de higiene y limpieza es el que tiene el riesgo mas alto de infeccion por SARS-CoV-2,
ya que manipulatodo el material de desechoy es el responsable directo de la sanitizacion de las
areas del hospital, por lo que debera realizar higiene de manos en todo momento, usar solucion
a base de alcohol al 60% o lavado con aguay jabon, de acuerdo con el Programa Institucional de
Higiene de Manos (PIHMA), con la finalidad de evitar riesgos de contaminacion, contraer nuevas
enfermedades o infecciones asociadas a la atencion a la salud. Al comienzo de sus actividades
debera cambiar su ropa personal por el uniforme asignado (WHO, 2020).

El personal de limpieza debera usar uniforme quirirgico desechable, si tiene contacto con pa-
cientes para traslado o movimientos de cama debera realizar higiene de manos antes y después
de dicho procedimiento con aguay jabon o alcohol gel al 60%. Debera evitar deambular con go-
tas desechables en vestidores (CDC, 2020).

Los procedimientos de limpieza deben llevarse a cabo de una manera en que se proteja a pa-
cientesy el personal de la exposicion a microrganismos potencialmente infecciosos, se debera
establecer una frecuencia de limpieza por clasificacion de areas dentro del hospital (OMS, 2020).

TABLA 11. AREAS INTRAHOSPITALARIAS Y SU FRECUENCIA DE LIMPIEZA

CLASIFICACION DE AREA FRECUENCIA MINIMA DE LIMPIEZA

Area blanca (alto riesgo) 3 veces por turno, con horarios preestablecidos.
Area negra (bajo riesgo) 1vez por turno, con horario prestablecido.

Area gris (riesgo intermedio) 2 veces por turno, con horario prestablecido.
Area comiin 1vez por turno.

Area externa 2 veces por turno.

FUENTE: Politica Preventiva (2020).
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Se han estudiado diversos productos para la limpieza y desinfeccion de las areas de trabajo del
personal de salud. Actualmente se prefiere el uso de alcohol gel al 60% o las soluciones a base
de hipoclorito de sodio o cloro al 6%. El cloro es un desinfectante que ayuda a descontaminar
las superficies (posterior a la limpieza con agua y jabon), contaminadas. Presenta las siguientes
caracteristicas (Diomedi et al., 2017):

¢ Agente oxidante, aumenta su potencial al combinarse con agua.

¢ Desinfectante universal.

¢ Solucion de cloro al 6%.

¢ Amplio espectro contra SARS-CoV-2.

¢ Seinactiva con laluzy en contacto con secreciones organicas o hematicas.
¢ Producto corrosivo y volatil.

¢ Regularmente se usan tres tipos de diluciones con cloro para maximizar su efecto des-
infectante.

TABLA 12. PREPARACION DE LA DILUCION IDEAL CLORADA

RIESGO ALTO RIESGO INTERMEDIO RIESGO BAJO
LITROS PARA PREPARAR 5000 PPM 500 PPM 200 PPM

Agua 900cc Agua 980cc Agua 990cc

1litro Hipoclorito 100cc Hipoclorito 20cc Hipoclorito 10cc
Agua 4500cc Agua 4900cc Agua 4950cc

5 litros Hipoclorito 500cc Hipoclorito 100cc Hipoclorito 50cc
Agua 9000cc Agua 9800cc Agua 9900cc

10 litros Hipoclorito 1000cc Hipoclorito 200cc Hipoclorito 100cc

FUENTE: Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002; Labrafia (2014).

Técnica de doble cubo

La técnica de doble cubo es la principal técnica que tiene como caracteristica el barrido o arras-
tre hiimedo general para la desinfeccion de superficies. Con esta técnica se usaran dos baldes:
el primero con una solucion a base de hipoclorito de sodio al 6% o cloro a la dilucion pertinen-
te dependiendo la amplitud de area a desinfectar; en el segundo cubo se usara una cubeta con
agua para enjuagar. Siempre realizando la limpieza de las zonas mas limpias a las mas sucias,
mediante el siguiente esquema de trabajo (NOM-045-SSA2-2005):
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De arriba hacia abajo, iniciando por:

¢ Techos.

¢ Lamparas empotradas.

¢ Paredes.

¢ Puertas.

¢ De adentro hacia afuera.

¢ Elpiso se debera limpiar iniciando por el lado opuesto a la entrada.
¢ De limpio a sucio.

¢ Iniciar en lo mas limpio.

¢ Terminar en lo mas contaminado.

¢ Del centro a la periferia, en dado caso que la superficie sea extensa.

CONCLUSION

EL SARS-CoV-2 se transmite principalmente por via aéreay por contacto, por lo que es indispen-
sable que el personal realice de manera adecuada las practicas necesarias para la limpiezay des-
infeccion de las superficies y areas en las que se esté atendiendo a los pacientes sospechosos o
confirmados. Con el fin de disminuir la propagacion de esta enfermedad se trato de dar un breve
resumen sobre el principal material para proteccion del equipo de salud, el correcto uso del EPP
y las medidas de desinfeccion y limpieza en la atencion a estos pacientes.
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NTRODUCCION

Este documento describe la situacion epidemiologica de la enfermedad COVID-19, los lineamien-
tos para la deteccion y seguimiento de los casos, asi como los aspectos de la toma, manejoy en-
vio adecuado de las muestras y el control analitico disponible para la confirmacion de los casos
dentro del servicio de urgencias (Direccion General de Epidemiologia, 2020).

Una de las puertas de entrada al sistema sanitario de los casos de COVID-19 es la urgencia
hospitalaria. En el ambito de alta demanda asistencial en la que se encuentran los Servicios de
Urgencias (SU) es importante la utilizacion del triaje, que tiene como objetivo identificary prio-
rizar al paciente mas grave. Al tratarse de una enfermedad transmisible, se deben extremar las
medidas de precaucion (Ministerio de Sanidad, 2020).

MANE)JO DE PACIENTES EN PRIMER NIVEL

EL Plan de primer nivel de atencion se lleva a cabo para acciones de deteccion oportuna, diag-
nostico, tratamiento, aislamiento, notificacion y estudios de contacto dentro del area de urgen-
cias, a fin de limitar la transmision de infecciones por SARS-CoV-2 en pacientes y personal de la
salud, siguiendo los lineamientos nacionales. Se debe garantizar la prestacion de servicios de
atencion médica a la poblacion que lo demande, situacion que adquiere mayor relevancia cuan-
do el requerimiento de atencion médica se debe a una urgencia, ya que, en estas circunstancias,
el demandante del servicio se encuentra en un estado de gravedad tal que precisa de atencion
inmediata para poder limitar la progresion de la enfermedad o dano fisico que pone en riesgo
su vida, un 6rgano o funcion (DGIED, 2001, p. 378).

Se describiran las caracteristicasy requerimientos de la infraestructura fisica, el equipamien-
to minimo, los criterios de atencion, organizacion y funcionamiento de los SU en un estableci-
miento para la atencion médica, asi como del personal del area de la salud que interviene en la
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prestacion de los servicios, lo que, conjuntamente con el cumplimiento de otras disposiciones
juridicas aplicables, permite brindar a los pacientes la atencion médica inmediata, segura'y con
calidad que requiere para enfrentar el estado de urgencia que lo aqueja (Olguin & Hernandez,
2017, p. 1).

EVALUACION: ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 0 COVID-19

El trabajo clinico debe enfocarse a diagnosticar o descartar neumonia u otras entidades relacio-
nadas, de acuerdo con las comorbilidades de los pacientes, como serian la exacerbacion de la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y de asma, entre otras (Boixeda, Bacca, Elias
et al., 2014, p. 515).

En el estudio de Almajidy, Naji y Almajidy (2020, p. 43), la evaluacion clinica y paraclinica de
un caso sospechoso o confirmado de COVID-19, dentro de las unidades médicas de primer nivel
sean publicas o privadas, debe apegarse a las practicas médicas actualmente aceptadas para pa-
cientes con infecciones respiratorias agudasy comorbilidades. Es fundamental la determinacion
de los signos vitales y la oximetria de pulso.

GRUPOS DE RIESGO Y POBLACIONES VULNERABLES

Si bien no hay suficiente evidencia para definir grupos de riesgo en pacientes sospechosos o con-
firmados, los estudiosiniciales sugieren que los adultos mayores con padecimientos cronicos, tales
como diabetesy enfermedades cardiovasculares, suelen verse mayormente afectados (WHO, 2020).

Debido a una evidencia mas robusta para definir grupos con riesgo para presentar complica-
ciones graves asociados a infecciones respiratorias por el virus de coronavirus, se sugiere iden-
tificar dichos grupos (CDC, 2020), de acuerdo con la clasificacion siguiente:

¢ Ninos menores de 5 anos; y especialmente menores de 2 anos.

¢ Adultos 2 65 anos.

¢ Enfermedad pulmonar cronica (como EPOC, fibrosis quistica e incluso asma).

¢ Enfermedad cardiovascular (excepto hipertension arterial aislada).

¢ Nefropatia.

¢ Hepatopatia.

¢ Enfermedad hematologica (incluyendo anemia falciforme).

¢ Alteraciones metabolicas (diabetes tipo 1, 2 y gestacional; incluso bajo control).

¢ Afeccion neurologica (incluyendo afeccion cerebral, espinal, nervios periféricos, parali-
sis, sindromes epilépticos, evento vascular cerebral y afeccion intelectual) o del neurode-
sarrollo.

¢ Inmunosupresion inducida por medicamentos.
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¢ Personas que viven con virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).
¢ Personas que viven en asilos u otros centros de cuidados a largo plazo.
¢ Mujeres embarazadasy hasta dos semanas del posparto.

¢ Personas que tienen obesidad, con un indice de masa corporal [IMC] > 40
(Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades, 2020).

HERRAMIENTAS DE TRIAJE Y EVALUACION

En la literatura existen diversas propuestas de abordaje como la herramienta de deteccion en
triaje: Identificar - Aislar - Informar, que aporta un enfoque rapido en cuanto a como mane-
jar desde triaje estos casos. Se propone esta herramienta de deteccion para infeccion por virus
SARS-CoV-2 en los SU.

FUENTE: Ministerio de Sanidad (2020).

FIGURA 1. Herramienta para la deteccion de casos en investigacion de COVID-19 en los SU.

En el estudio de Almajidy, Naji y Almajidy (2020, p. 45), ante la identificacion de un caso sospecho-
so de enfermedad por COVID-19 en los diferentes niveles de atencion médica del pais, se deben
buscar datos de alarmay aplicar las siguientes medidas preventivas: interrogatorio, exploracion
fisicay su presencia debe siempre discutirse con el paciente (informacion compartida). Incluyen:

¢ Disnea.

¢ Oximetria de pulso <94% al aire ambiente.

¢ Abundantes secreciones.

¢ Taquipnea.

¢ Sindrome pleuropulmonar.

* Hipotension arterial (incluyendo la necesidad de suspender o reducir tratamiento anti-
hipertensivo, presion arterial sistolica <90, presion arterial media <60, disminucion de
40 mm Hg de presion arterial sistolica habitual).

¢ Exacerbacion de sintomas cardiovasculares o respiratorios de enfermedades cronicas
subyacentes.

¢ Trastorno del estado de conciencia.
¢ Vomito o diarrea persistente.

¢ Descontrol glucémico (OMS, 2020).
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RESPONSABILIDADES DEL PERSONAL DENTRO DEL AREA DE URGENCIAS

El servicio de urgencias debera contar con un médico responsable del servicio. El médico res-
ponsable de dicho servicio debera establecer los procedimientos médico-administrativos inter-
nos, asi como prever y disponer lo necesario para que esta area pueda proporcionar atencion
médica durante 24 horas del dia, los 365 dias del afio (Direccion General de Epidemiologia, 2020).

Si el paciente presenta datos de alarma o al menos un dato de la escala QSOFA (Quick Sequential
Organ Failure Assesment), debe considerarse el traslado a un centro hospitalario de segundo o ter-
cer nivel. Escala de QSOFA: las medidas terapéuticas iniciales a instaurar dependeran en gran me-
dida de la estratificacion en cuanto a la gravedad clinica del paciente, por lo que resulta obligado
observarsi el paciente presenta criterios de gravedad como insuficiencia respiratoriao un gSOFA > 2.

Paciente con sintomas
respiratorios

Proporcionar precauciones de contacto,
mascarillas quirtrgico y lavado de manos

Y
Cumple Continuar
definicion caso No con_sulta de
sospechoso ™ paciente con
COVID-19 sintomas

respiratorios

¢ Si
Pasar a consultorio y realizar
aislamiento de contacto

Evaluacion clinica

Vs

Datos Solicitar traslado de ambulancia a unidad de Trazlag?,
de alarma ™ segundo nivel. Notificar inmediatamentea ———  aunidadae
UIES-DGE segundo
¢ No nivel
Notificacion inmediata: UIES-DGE
v

Coordinacion con Jurisdiccion sanitaria para estudio
de caso y toma de muestras

v

Realizar estudio epidemiologico de caso de acuerdo con
lineamientos de vigilancia epidemiologica

.

Toma de muestras para diagnostico de COVID-19 de acuerdo
con lineamientos de vigilancia epidemiologica

FUENTE: Almajidy, Naji & Almajidy (2020).

FIGURA 2. Flujograma de 1.¢" nivel de atencion.
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TABLA 1. EVALUACION RAPIDA DE INSUFICIENCIA ORGANICA SECUENCIAL

ESCALA DE QSOFA
VARIABLES

Frecuencia respiratoria Presion arterial sistémica Escala de Coma de
222 rpm <100 mm Hg Glasgow < 13

FUENTE: Almajidy, Naji & Almajidy (2020).

El traslado debe realizarse en una ambulancia; no se debe enviar a los pacientes a los centros
hospitalarios por sus propios medios (CDC, 2020).

EQUIPO DE SALUD Y PERSONAL DE TRABAJO DENTRO DEL AREA DE URGENCIAS

De forma general, los casos en investigacion deberan mantenerse en aislamiento de contactoy
por gotas. Se cumplira una estricta higiene de manos antesy después del contacto con el paciente
y de laretirada del equipo de proteccion individual. El personal que acompane al paciente hasta
la zona de aislamiento llevara mascarilla de tipo quirlrgica y guantes (WHO, 2020).

El personal que tome las muestras clinicas, atienda casos en investigacion, probables o con-
firmados, o las personas que entren en la habitacion de aislamiento (p. ej.: familiares, personal
de limpieza...), deberan llevar un equipo de proteccion individual para la prevencion de infeccion
por microorganismostransmitidos por gotasy por contacto queincluya bata resistente aliquidos,
mascarilla, guantesy proteccion ocular antisalpicaduras. Aunque por el momento no existe evi-
dencia de transmision aérea, se recomienda como medida de precaucion la utilizacion de mas-
carilla con una eficacia de filtracion equivalente a FFP2 (Ministerio de Sanidad, 2020).

I. Personal de Trabajo Social

1. Entodo momento debera portar cubrebocas.
2. Debera contar en todo momento con gel alcoholado para lavado de manos.

3. Identificara a los pacientes que soliciten atencion médica y que presenten enfermedad
respiratoria aguda (tos, fiebre), proporcionara cubrebocas y los conducira al consultorio
de triaje respiratorio.

4, Encasode que se presente un paciente con enfermedad respiratoria aguda grave, notifi-
cara inmediatamente al médico responsable de triaje respiratorio para que se le propor-
cione atencion urgente (OMS, 2020).

II. Personal médicoy de enfermeria responsable del triaje respiratorio.

1. Debera portar en todo momento cubrebocas.

2. Debera contar con gel alcoholado para el lavado de manos.
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10.

La enfermera realizara la toma de signos vitales.

El médico llevara a cabo el interrogatorio dirigido para determinar si el paciente cumple
con la definicion operativa de caso sospechoso de enfermedad COVID-19 (Xu, Deng, Han
et al., 2015).

En caso de que identifiquen un caso sospechoso de coronavirus, debera realizar atencion
del caso bajo medidas de precaucion estandar y por gotas en un cubiculo aislado bien
ventilado y mantener la puerta cerrada (véase Tabla 1).

El médico realizara la exploracion fisica para determinar si el paciente amerita hospita-
lizacion o manejo ambulatorio.

Debera notificarinmediatamente a la persona que funja como jefe y/o a los médicos ads-
critosaldepartamento de urgencias para que se verifique sicumple con la definicion ope-
racional de caso sospechoso de coronavirus.

En todos los casos sospechosos el médico debera coordinar con personal del departa-
mento de Salud Piblica la toma de muestra para realizar estudio confirmatorio (Cecconi,
De Backer, Antonelli et al., 2014).

De los pacientes que ameriten hospitalizacion, de acuerdo con los datos clinicos que pre-
senten, se determinara si requiere ingreso a Terapia Intensiva o, si el estado de salud lo
permite, a la sala de Infectologia o Neumologia (en caso de que la capacidad de estas sa-
las sea rebasada, se analizara habilitar nuevas salas de aislamiento).

Pacientes que, al presentarse en el SU con enfermedad respiratoria aguda grave y que
ameriten manejo urgente de via aérea, se pasaran en forma inmediata a cubiculo de ais-
lamiento infeccioso de la sala de urgencias para realizarles los procedimientos necesa-
rios (Direccion General de Epidemiologia, 2020).

[1l. Personal médicos adscritos y/o jefe de departamento de urgencias

Deberan verificar estrictamente que cumpla la definicion operacional de caso sospechoso.

Se utilizaran mascarillas N95 Gnicamente cuando al paciente se le realicen procedimien-
tos que generen aerosoles.

Garantizar los insumos necesarios para llevar a cabo las medidas de precaucion vy aisla-
miento de casos.

Supervisar el aislamiento estricto de los casos sospechososy aplicacion de las medidas
de precaucion estandar y por gotas (lavado de manos, uso de bata, cubrebocas y guan-
tes) (Usman, Usman & Ward, 2019) (véase Tabla 2).
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FUENTE: Gobierno de México (2020).

FIGURA 3. Lineamiento estandarizado para la vigilancia epidemiologica
y por laboratorio de COVID-19, Direccion General de Epidemiologia.

IV. Personal de médicos especialistas en infectologia que se encuentren en turno dentro del
area de urgencias

1.

Verificaran que el paciente cumpla con la definicion operacional de caso sospechoso de
coronavirus.

Verificaran que se lleven a cabo las medidas de precaucion estandar y por gotas.

Coordinaran con el personal del departamento de urgencias si el paciente amerita hospita-
lizacion, necesita tratamiento quirlrgico urgente o necesita sala de terapia intensiva. (Ku-
mar, Zarychanski, Pinto et al., 2009).
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V. Personal de laboratorio

1. Procedera a realizar la toma de muestra conforme los lineamientos establecidos para su
procesamiento:

a) Oportunidad en la toma de muestra: la muestra se debe tomar preferentemente den-
tro de los primeros cinco dias naturales a partir de la fecha de inicio de sintomas.

b) La muestra debera tomarse de manera obligatoria por personal capacitado y desig-
nado por la unidad de salud. Las muestras deberan ser consideradas como altamente
infecciosas, por lo que es indispensable portar el equipo de proteccion personal:

e Respiradores NIOSH, N95 o N100.

o Lentes con proteccion lateral (gogles).

e Bata desechable de manga larga.

e Doble par de guantes de nitrilo.

« Cinta microporosa.

« Zapato de seguridad o cubre zapato (Goulden, Hoyle, Monis et al., 2018).

c) Setomara muestra combinada de exudado faringeo y nasofaringeo en un mismo tubo
(Alraddadi, Qushmagq, Al-Hameed et al.,2019).

2. El éxito del diagnostico virologico depende principalmente de la calidad de la muestra,
asi como de las condiciones de su transporte y almacenamiento antes de ser procesada
en el laboratorio.

3. Todas las muestras deben ser colocadas en tubos con medio de transporte viral y con-
servarlo (desde su preparacion) a temperatura de 2 a 8 °C, los tubos deben mantener un
color rojo. Las muestras deberan estar etiquetadas con el nombre y apellido del pacien-
te e iracompanadas del estudio epidemiologico de caso sospechoso de enfermedad por
COVID-19 (Ministerio de Sanidad, 2020).

4, Material para toma de muestras clinicas:
a) Tubos de medio de transporte viral, con 2.5 ml de medio de transporte viral (color rojo).

b) Hisopos estériles con mango de plastico (con punta de rayon)y abatelenguas, también
estériles, para exudados faringeos.

c) Hisopos estériles con mango de alambre flexible (con punta de rayon), para exudados
nasofaringeos.

d) Gradilla (para exudados faringeos y nasofaringeos).
e) Hielera que contenga refrigerantes y mantenga muestras (temperatura 2-8 °C).
f) Doble par de guantes de nitrilo, respirador NIOSH, N95 o N100.
g) Batas desechables con manga larga, tela adhesiva y boligrafo.
)

h) Contenedor para muestras (envase secundario).
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V1.

VIL.

i) Caja de carton rigida.
j) Marcasy etiquetas correspondientes a la categoria “B” (WHO, 2020).

Todo el personal dentro del area de Urgencias (médicos, enfermeria, técnicos, residentes,
médicos internos, personal administrativo).

Extremaran las medidas preventivas que se enlistany evitaran al maximo circular en lugares
donde se presenten y/u hospitalicen casos sospechosos de coronavirus.

a) Lavado de manos frecuente con aguay jabon.

b) Consumir solo alimentos bien cocinados y agua simple potable o embotellada.
c) Evitar lugares concurridos.

d) Evitar contacto con animales vivos o muertos.

e) Evitar consumo de carne cruda.

f) Evitar el contacto con personas enfermas (OMS, 2020).

Dado que las posibles infecciones del personal médico son particularmente relevantes, se
recomienda que este personal, independientemente del equipo de proteccion utilizado, se
clasifique dentro delriesgo “masalto” de infeccion. Personas con contacto caraacaraacumu-
lativo durante al menos 15 minutos, como parte de una conversacion, o personas de comuni-
dades en el mismo hogar. Personas con contacto directo con secreciones o fluidos corporales,
en particular con secreciones respiratorias de un caso confirmado de COVID-19 (p. ej., besos,
contacto con vomitos, reanimacion boca a boca, tos, etc.). Personal médico con contacto con
el caso COVID-19 confirmado como parte de la atencion o el examen médico, independiente-
mente del equipo de proteccion utilizado (CDC, 2020).

Limpieza del ambiente hospitalario

Debera contarse con insumos suficientes para el aseo exhaustivo por unidad de aislamien-
to, el cual debe ser:

¢ Tres cubetas.

¢ Panos de microfibra.

¢ Cepillo.

¢ Jalador.

¢ Jabon.

¢ Cloro en solucion en concentracion > 10%.
¢ Atomizadores.

Limpiar las superficies con sangre u otros fluidos corporales con agua y detergente antes de
proceder a la desinfeccion. La desinfeccion se debe realizar con solucion de hipoclorito de
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VIII.

sodio al 0.05%. Utilizar gogles, mascarillas, guantes, batas y zapatos cerrados para la limpieza
y desinfeccion de superficies con sangre y/o fluidos. La ropa de cama y la pijama del pacien-
te debera ser colocada en una bolsa de plastico rojo y sera incinerada (Krauskopf, 2020, p. 4).

Manejo de ambulancias y patrullas

1. De acuerdo con lo establecido en la normativa nacional vigente se debe realizar el auto-
lavado de todos los materiales y desinfectarlos posteriormente.

2. Lacabina posterior debe ser lavada y limpiada con soluciones desinfectantes utilizadas
en los hogares o ambientes de trabajo, como solucion de cloro al 0.5% o detergente.

3. Noserequiere dejar en cuarentena la unidad.

4. El chofer de la unidad movil (ambulancia o patrulla) debe usar mascarilla N95, al igual
que los policias penitenciarios que custodian al paciente (CDC, 2020).

Manejo de residuos peligrosos biologicos-infecciosos (RPBI)

Los objetos punzocortantes deben ser desechados en contenedores resistentes a puncion,
siendo desechados cuando alcancen el 75% de su capacidad o cuando el paciente sea egre-
sado. Todos los residuos solidos no punzocortantes deben ser desechados en bolsas plas-
ticas rojas para su desecho como residuos peligrosos bioldgicos-infecciosos (RPBI) (Centro
Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades, 2020).

Infraestructura necesaria para la atencion de pacientes
Recursos materiales:

1. Area de aislamiento: area del hospital que permita atencion unidireccional de los ca-
sos, sin mezcla de pacientes con otras patologias. Se utilizaran cuartos aislados, ideal-
mente con presion negativa. Cada hospital debera establecer su propio procedimiento
especifico de aislamiento. Asimismo, es recomendable el establecimiento de un circuito
de evacuacion del material utilizado que pueda generarse en la dicha zona (WHO, 2020).

Al circuito de aislamiento no deberan pasar los familiares o acompanantes del paciente,
quienes seran informados del procedimiento a seguir. En los casos de menores o pacien-
tes que requieran acompanamiento, el paciente tendra derecho a dicho acompanamiento
y deberan adoptarse las medidas necesarias para su proteccion mediante la utilizacion
de equipos de proteccion individual adecuados, tal y como se recogen en el punto 4 de
este documento.

Se debe establecer un registro de las personas que entran en la habitacion, asi como de
las actividades realizadas en cada acceso y de los incidentes o accidentes que concurran
en las mismas. Ademas, se elaborara un listado de las personas que han estado en con-
tacto con el paciente. En caso de que la capacidad se vea rebasada para las salas, se ha-
bilitaran otros servicios. En caso de que los cubiculos designados en la Unidad de Terapia
Intensiva no sean suficientes, se habilitara el resto de los cubiculos, inclusive la Unidad
de Cuidados Intensivos Cardiovasculares (Patel, Wolfe, Pohlman et al., 2016).
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2. Equipo adicional: Toma de oxigeno con soporte de presion para ventilacion mecanica
asistida en caso de ser necesario, monitor, ventilador, carro de paroy equipo de ultraso-
nografiay rayos X portatil.

3. Insumos paratratamiento de paciente: Tubo endotraqueal, catéter periféricos cortos, ca-
téter central multilumen, catéter urinario, soluciones cristaloides (Hartman, salina 0.9%,
glucosada 5, 10, 50%), coloides (albimina humana 20%), farmacos sedantes (midazo-
lam, propofol, dexmedetomidina, etc.), analgésico, relajantes (vecuronio, cisatracurio,
etc.), inotropicos y vasopresores (norepinefrina, dobutamina, dopamina, etc.), antibioti-
cos para tratamiento de posibles complicaciones infecciosas (piperacilina tazobactam,
meropenem, vancomicina, etc.), electrolitos (NaCl 17.7%,NaHCO3 7.5%, MgS04, KPO4, KCL,
Gluconato de calcio, etc.), antisépticos (clorhexidoina 2% en solucion en alcohol y clor-
hexidina 2% para bafos secos), bolsas rojas de RPBI, disponibilidad de hemoderivados
las 24 horas (Goligher, Tomlinson, Hajage et al., 2018).

4. Insumosde proteccion personal: ropa quirlrgica, traje impermeable tipo overol desecha-
bleentelade polietilenode altadensidady costuras reforzadas de diferentes tallas, zapa-
to ergonomico impermeable cerrados sin cintas de uso exclusivo intrahospitalario, bota
impermeable sin cintas de uso exclusivo intrahospitalario, mascarilla quirdrgica con ca-
reta protectora, respirador N95, mascarilla filtro HEPA (High Efficiency Particle Arresting),
gafas protectoras transparentes de talla ajustable, jabon antiséptico con clorhexidina,
guantes desechables de distintos tipos: estériles, no estériles, quirirgicos estériles ex-
tra largos, quirdrgicos en diferentes tallas y cinta adhesiva de uso médico de diferentes
tipos (Krauskopf, 2020, 6).

TABLA 2. LINEAMIENTO ESTANDARIZADO PARA LA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA Y POR LABORATORIO DE COVID-19

MEDIDAS DE PRECAUCIONES

PRECAUCIONES ESTANDAR MEDIDAS DE AISLAMIENTO POR GOTAS
POR AEROSOLES

Higiene de manos. Mantener una distancia de un metro El uso de respiradores N95
Lavado de manos con agua y jabén, con el paciente. unicamente cuando al paciente
higiene de manos con alcohol gel en se realicen procedimientos
concentracion mayor de 70% en los Mantener la puerta cerrada durante la | 4U€ SEneren aerosoles
cinco momentos establecidos por la atencion. (asp|.raC|o.r’1es, brqncoscoplas y
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). reanimacion cardiopulmonar).

Visitantes reportarse a la central de
enfermeras antes de tener contacto con
el paciente.

De igual forma utilizar estas
medidas ante la presencia de
un caso confirmado.
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PRECAUCIONES ESTANDAR

MEDIDAS DE PRECAUCIONES

MEDIDAS DE AISLAMIENTO POR GOTAS

POR AEROSOLES

Uso de guantes cuando haya contacto
con liquidos corporales (sangre y
secreciones), articulos contaminados
membranas mucosas y heridas en la
piel.

No olvidar lavado de manos antes

de colocar los guantes y después de
quitarlos.

Equipo médico desechable o
personalizado, por ejemplo,
estetoscopio, manguitos de presion
arterial, termometros; si el equipo
necesita ser compartido entre
pacientes, limpiar y desinfectar entre
cada uso con alcohol etilico al 70%.

Usar mascarilla con proteccion facial
cuando haya riesgo de salpicaduras de
sangre u otros liquidos corporales en
0jos y cara (aerosoles).

Habitacion individual cuando se tenga
disponible o llevar a cabo aislamiento
de cohorte.

Uso de bata impermeable si hay riesgo
de salpicaduras para prevenir la
contaminacion de piel y ropa.

Transportar la ropa contaminada dentro
de la bolsa de plastico color rojo.

Transportar al paciente solo para
propositos especiales y el paciente
debera portar mascarilla.

Uso de contenedores rigidos (RPBI)
para el desecho de material de agujasy
punzocortante.

Nunca volver a encapuchar las agujas.

Notificar al area que reciba al paciente
sobre las precauciones.

FUENTE: Direccion General de Epidemiologia (Gobierno de México, 2020).

CONCLUSIONES

Debera tenerse en cuenta la comorbilidad del paciente a fin de evaluar si es preciso su trata-
miento durante la estancia en urgencias y conciliar la medicacion. Resulta muy importante va-
lorar en el diagnostico diferencial otras posibles etiologias frecuentes que justifiquen el cuadro
clinico del paciente. En este sentido, debera valorarse el inicio del tratamiento para la gripe es-
tacional o para una infeccion respiratoria de origen bacteriano en funcion de la sospecha clinica
o la gravedad del paciente.

Se recomienda la administracion de broncodilatadores en cartucho presurizado asociado a
camara espaciadora para evitar la generacion de aerosoles. En caso de emplear broncodilatado-
res en aerosol se recomienda una habitacion con presion negativa.

No deben administrarse de forma rutinaria corticoides sistémicos para el tratamiento de la
neumonia viral a no ser que éstos estén indicados por alguna otra razon.
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Siempre que exista disponibilidad en el centro hospitalario, en pacientes con insuficiencia
respiratoria o shock debera iniciarse oxigenoterapia suplementaria con una mascarilla con fil-
tro de exhalado, si es posible, ajustando el flujo hasta alcanzar un saturacion de oxigeno capilar
adecuada a la edad y estado del paciente. En el caso de shock séptico debera administrarse an-
tibioterapia de manera precoz. Si el paciente presenta criterios de gravedad, se valorara la nece-
sidad de ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos.

Debera realizarse un manejo conservador de la fluidoterapia en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda grave cuando no existe evidencia de shock, ya que una reanimacion agresiva
con fluidos podria empeorar la oxigenacion.
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NTRODUCCION

A finales de diciembre 2019, se identificd un nuevo coronavirus (SARS-CoV-2), que es un virus de
ARN, perteneciente a la subfamilia Coronavirinae, y que causa un sindrome respiratorio pulmo-
nar grave (SARS), llamado COVID-19. Se identifico como causa de un grupo de casos de neumonia
que infectaron a muchas personas en Wuhan, China. El SARS-CoV-2 se extendio rapidamente en
unos meses y se convirtio en una pandemia mundial que colapso los sistemas de salud (Deng et
al., 2020; Emami et al., 2020; Ugliara, et al., 2020b).

Segln el reporte de casos globales de COVID-19 por el Centro de Ciencia e Ingenieria de Siste-
mas (CSSE por sus siglas en inglés) de la Universidad Johns Hopkins, hasta el 26 de julio de 2020
el nimero global de pacientes confirmados por COVID-19 aumentd a mas de 16.1 millones y el
total de defunciones alcanzadas fue de 647 160. Estados Unidos ocupa el primer lugar con alre-
dedor de 4.2 millones de pacientes infectados y 146 890 defunciones. Es importante mencionar
que, en Latinoamérica, Brasil ocupa el segundo lugar de contagios con 2.3 millones y 86 500 de-
funciones; seglin este mismo reporte, México se encuentra en cuarto lugar en cifras de muertos
con 43 680 (Coronavirus Resource Center).

Se reportd que la edad y el sexo masculino son factores de riesgo importantes para peores
desenlaces en pacientes con COVID-19, los mayores de 80 anos tienen un riesgo 12 veces mayor
en comparacion con los que tienen entre 50 y 59 anos y los hombres presentan el doble de ries-
go que las mujeres (HR 1.99, IC 95% 1.88-2.10). Cabe afadir que en los Gltimos meses se han in-
crementado los contagios por falta de medidas de prevenciony cuidado en menores de 30 anos
(Apicella et al., 2020; Yang , Zheng, Gou et al., 2020).

PANDEMIA Y SU RELACION CON LA DIABETES

Los pacientes con diabetes mellitus (DM), hipertension y obesidad severa (IMC 240 kg/m2) tienen
mas probabilidades de ser infectados y mayor riesgo de complicaciones y muerte por COVID-19
(Emami et al., 2020; Li et al., 2020; Tadic et al., 2020).
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Anivel mundial,aproximadamente del20 al 50% de los pacientes con COVID-19 padecen diabe-
tes mellitus. La atencion en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y la necesidad de ventilacion
mecanica fueron 3.0-3.3 veces mayor en pacientes diabéticos frente a no diabéticos (Bornstein
et al., 2020; Deng et al., 2020; Hussain et al., 2020).

En Estados Unidos, alrededor de 34.2 millones de la poblacion total, es decir, un 26.8%, pa-
decen diabetes, en edad comprendida de 57 a 65 anos y son susceptibles a ser hospitalizados
y presentar alta mortalidad por COVID-19 (Emami et al., 2020; Li et al., 2020; Muniyappa & Gub-
bi, 2020).

El estudio de Ugliara, Villarroel, Vieira de Luca et al. (2020) en 18 paises de América del Sury
Central (SACA) valoro las acciones politicas para combatir COVID-19 y evalud las limitaciones del
acceso a necesidades basicas y de salud; ademas del impacto de la pandemia en el control de
los pacientes con diabetes, en el que solo 37% de los paises implementaron politicas para prote-
ger a estos pacientes, 16% reportaron entrega de medicamentos y suministros en los domicilios
y 21% recibieron medicamentos y suministros suficientes para 2-3 meses.

Otro estudio realizado por Ugliara, Bega, Vieira de Luca et al. (2020) en Brasil con un total de
1701 pacientes, mostrd que 60.7% presentaron diagnostico de diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y
30.7% de tipo 2 (DM2); segiin este reporte, 95.1% redujeron su frecuencia en los monitoreos de
glucosa durante la pandemia; 59.4% experimentaron variabilidad en los niveles de glucosa; en
cambio, 38.4% pospusieron sus citas médicas o examenes de laboratorio y 59.5% redujeron su
actividad fisica. Ademas, se reportd que el grupo con DM1 fue el mas susceptible a presentar
sintomas de COVID-19, mientras que el de DM2 tuvo mayor frecuencia de comorbilidades y se-
veridad.

En el metaanalisis de Emami et al. (2020), basado en diez estudios con una muestra de 76 993
pacientes, se evaluaron las comorbilidades prevalentes en hospitalizados con COVID-19, en el
cual se reporto a la hipertension arterial en 16.3%, enfermedad cardiovascular en 12.11%, diabe-
tes en 7.87% y tabaquismo en 7.63%.

Asimismo, es importante mencionar el metaanalisis de Li et al. (2020), que incluyo seis estu-
dios, con 1527 casos, busco la prevalencia de enfermedades metabdlicas y cardiovasculares en
pacientes COVID-19 y comparo las incidencias de las comorbilidades en enfermos graves en UCI
frente a los que no se encontraban en UCI; la proporcion de hipertension, enfermedad cerebro-
vascular y diabetes fue 17.1%, 16.4% y 9.7%, respectivamente. Las incidencias de estas enferme-
dades fueron de dos a tres veces mas altas en pacientes graves en UCI.

El estudio de Zhu et al. (2020) es una cohorte, retrospectiva de 7337 pacientes con y sin dia-
betes mellitus tipo 2 con COVID-19. Reporto que los pacientes con DM2 requerian mas interven-
ciones médicas y tuvieron mayor incidencia en mortalidad (7.8% vs. 2.7%); presentaron lesiones
multiorganicas con una razon de riesgo ajustada de 1.49 con respecto a los no diabéticos. Ade-
mas, se observo que pacientes con niveles controlados de glucosa (rango 70-180mg/dL) mostra-
ron menor mortalidad en comparacion con individuos con niveles de glucosa mayor a 180mg/dL
con una razon de riesgo ajustada de 0.14 durante la hospitalizacion.
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FISIOPATOLOGIA Y MECANISMO DE ACCION DE COVID-19 EN DIABETES MELLITUS

Los pacientes diabéticostienen bajainmunidadyson mas propensosainfeccion; es probable que
se empeore el control en los niveles de glucosa y existen posibles mecanismos que pueden au-
mentar la susceptibilidad a COVID-19 como: mayor entraday afinidad del virus a la union celular,
disminucion en la eliminacion viraly funcion de las células T, mayor susceptibilidad a hiperinfla-
macion y desarrollo de tormenta de citoquinas; sumandose a ello complicaciones metabolicas
agudas como cetoacidosis diabéticay estado hiperosmolar hiperglucémico (Apicella et al., 2020;
Deng et al., 2020; Emami et al., 2020; Muniyappa & Gubbi, 2020).

Tras la captacion del virus SARS-CoV-2, existe invasion de las vias respiratorias como el epi-
telio y otras células diana, que implica la union a la superficie celular de la enzima convertidora
de angiotensina 2 (ECA 2). Elaumento en la expresion de ECA 2, en los neumocitos tipo 2, miocar-
dio, rindn y pancreas puede ayudar al ingreso del SARS-CoV-2 (Deng et al., 2020; Drucker, 2020;
Maddaloni & Buzzetti, 2020).

Estudios han demostrado que la afinidad entre la proteina S del SARS-CoV-2 y el receptor de
la superficie celular a ECA 2 es aproximadamente 10-20 veces mayor que la del virus del SARS. Es
probable que el SARS-CoV-2, a través del receptor ECA 2, afecte y destruya la funcion de los islo-
tes pancreaticos y ocasione descontrol metabolico de la glucosa y diabetes de novo o inicio re-
ciente (Muniyappa & Gubbi, 2020; Pal y Bhansali, 2020).

La funcion de neutrofilos y macrofagos se ven afectados en la diabetes porque no hay una
adecuada respuesta en lainmunidad adaptativa mediada por linfocitos Th1, que pueden condu-
ciralinicio de la tormenta de citoquinas (Deng et al., 2020; Fang et al., 2020; Muniyappa & Gubbi,
2020; Yang, Yu, Xu et al., 2020).

La elevacion de citocinas como IL-6 y otros marcadores inflamatorios como proteina C reacti-
va (PCR), deshidrogenasa lactica (DHL), dimero D, ferritina, troponinay péptido natriurético (pro-
BNP-NT), pueden causar alteracion en las células endoteliales y conducir a un trastorno en el
transporte de insulina en los tejidos y células que desencadenan resistencia a la insulina. A su
vez, pueden provocar cambios estructurales y disfuncion en las células B, induccion de apopto-
sisy secrecion deficiente de insulina (Apicella et al., 2020; Ceriello et al., 2020; Guo et al., 2020).

En la etapa tardia de pacientes diabéticos con COVID-19, la tormenta de citoquinas también
ocasiona falla organica multiple, incluida la insuficiencia hepatica y renal. Cuando el tejido he-
patico esta danado, la sintesis de glucogeno esta disminuida, lo que conduce al agravamiento
de la resistencia a la insulina y descontrol en los niveles de glucosa. Ademas, es probable que
el estado hiperosmolar hiperglucémico aumente el riesgo de trombosis en estos pacientes (Ere-
ner, 2020; Hussain et al., 2020).

TRATAMIENTO DE LA DIABETES EN PACIENTES CON COVID-19

En el manejo del paciente con COVID-19 y diabetes mellitus o en riesgo de alteracion metabolica
es importante que los pacientes tengan una adecuada sensibilizacion del cuidado de su enfer-
medad para lograr de esta manera un adecuado control metabolico, por lo que se debe optimizar
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su tratamiento, ademas de implementar el uso de la consulta remota para mantener un segui-
miento permanente y evitar exposicion innecesaria. Por su parte, los pacientes con alto riesgo
de enfermedad metabolica que estén infectados deben recibir monitoreo para detectar diabe-
tes de novo provocada por el virus (Bornstein et al., 2020).

Se ha observado durante estos meses que varios pacientes con infeccion por COVID-19 han
debutado con descontrol glucémico; la hiperglucemia al ingreso >126 mg/dl ha sido un factor
predictivo independiente de mortalidad a 28 dias. Por lo que lograr un buen control glucémico,
inclusive en aquellos sin diagnostico previo de diabetes es una medida importante para mejorar
los desenlaces. Se debe ademas valorar los niveles de HbA1c en pacientes que presenten nive-
les de glucosa entre 180-230 mg/dl, para identificar oportunamente a los pacientes de reciente
diagnostico (Wang, Ma, Zhang et al., 2020).

Para el control antihipertensivo se recomienda no suspender el tratamiento con inhibidores
de la ECAy bloqueadores del receptor de angiotensina 2, ya que estos farmacos tienen efectos
inmunomoduladores significativos y pueden reducir la inflamacion pulmonar y respuesta sisté-
mica mediante la disminucion de citocinas inflamatorias. Para el control lipidico el uso de es-
tatinas ha demostrado tener un efecto regulador sobre la ECA 2 y presentar beneficios a corto y
largo plazos. En el caso de pacientes con diabetes mellitus tipo 1 deben recibir orientacion so-
bre los sintomas relacionados a cetoacidosis diabéticay la medicion de cetonas en orina en ca-
sa como parte de su adecuada monitorizacion (Bornstein et al., 2020; Gupta et al., 2020; Hussain
et al., 2020; Muniyappa & Gubbi, 2020).

En cuanto a las metas de control en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sin infecciony en
aquellos con COVID-19 para la glucosa en ayuno, se recomienda niveles entre 80-130 mg/dly pos-
tprandial < 180 mg/dl. En adultos mayores, hospitalizados y que estan en tratamiento con este-
roides se recomienda una meta de glucosa de ayuno entre 110-140 mg/dl y postprandial < 180
mg/dl. En caso de disponer de monitoreo continuo de glucosa se recomienda un tiempo en ran-
go entre 70-180 mg/dl > 70% o > 50% en caso de pacientes fragiles o seniles y evitar hipogluce-
mia con un tiempo por debajo de rango < 4% 0 >1% en pacientes fragiles o seniles (Bornstein et
al., 2020; Ceriello et al., 2020; Faradji et al., 2020, Wang, Lu, Gu et al., 2020).

Dentro de las recomendaciones de farmacos antidiabéticos orales, considerando que uno de
los receptores que podria estar involucrado en el proceso de infeccion por el SARS-CoV-2 es la
enzima dipeptidil dipeptidasa tipo 4 (DPP-4), se podria considerar a los inhibidores de esta en-
zima como tratamiento de eleccion en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y riesgo de presen-
tar COVID-19, ya que estos farmacos (gliptinas) actualmente son de uso comun para el control de
la diabetes mellitus tipo 2, aunque es importante mencionar que la influencia de estos medica-
mentos en el curso de la infeccion aln es desconocida. No se ha encontrado asociacion de que
estos farmacos aumenten el riesgo de infeccion del tracto respiratorio, pero si se sabe que tie-
nen efectos antiinflamatorios y antiadipogénicos, pero los potenciales beneficios de estos en el
contexto de la enfermedad COVID-19 aiin requieren mas estudios (Bornstein et al., 2020; Ceriello
et al., 2020; Lacobellis, 2020).

En pacientes con sospecha de COVID-19 o diagnodstico de enfermedad severa, deshidratados,
se recomienda suspender metformina por riesgo de acidosis lactica y monitorizar de manera
continua la funcion renal por el alto riesgo de desarrollar lesion renal aguda y enfermedad re-
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nal cronica. La Sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia recomienda continuar su uso
en pacientes ambulatorios con diabetes con o sin COVID-19 con vigilancia estrecha, suspender
y cambiar tratamiento a insulina en caso de pacientes hospitalizados, iguales recomendaciones
se sugieren para las sulfonilureas y tiazolidinedionas (Bornstein et al., 2020; Faradji et al., 2020).

Los inhibidores del cotransportador sodio glucosa tipo 2 (SGLT-2) por el alto riesgo de des-
hidratacion y cetoacidosis diabética no deben iniciarse en pacientes que presentan alto ries-
go de infeccion o enfermedad por COVID-19. Ademas, se debe monitorizar y controlar la funcion
renal para detectar de manera oportuna lesion renal aguda. El uso de analogos del péptido si-
milar al glucagon tipo 1(GLP-1) se debe monitorizar de cerca y se recomienda tener una adecua-
da ingesta de liquidos para evitar deshidratacion; con respecto a los inhibidores de DPP-4 estos
farmacos son bien tolerados y pueden continuarse (Bornstein et al., 2020; Caballero et al., 2020;
Drucker, 2020).

El tratamiento con insulina no se debe suspendery se recomienda monitoreo de glucosa ca-
da 2-4 horas con el ajuste adecuado de la dosis para mantener metas terapéuticas, debido a que
los pacientes con COVID-19y diabetes tienen defecto en la de secrecion de insulina por lo que se
debe considerar el cambio de medicamentos orales a insulina. En hospitalizacion se suele utili-
zar bomba de infusion por los altos requerimientos de insulina que presentan estos pacientes,
secundarios al uso de esteroides, inhibidores de proteasa e interferon a durante su internamien-
to (Bornstein et al., 2020, Deng et al., 2020; Peric et al., 2020).

Debido a su perfil de seguridad, la insulina se considera la terapia de eleccion en pacientes
con COVID-19 y diabetes. En hospitalizados se recomienda el esquema basal-bolos y en caso de
que el paciente se encuentre en ayuno o nutricion parenteral se debe medir los niveles de gluco-
sa cada 4-6 horas. En los casos graves la administracion de insulina debe realizarse por via intra-
venosa, si se indica bomba de infusion el monitoreo de glucosa se debe realizar cada 30 minutos
a 2 horas (Caballero et al., 2020; Faradji et al., 2020; Peric et al., 2020).

Con respecto a la hiperglucemia asociada al uso de esteroides, si estos son de corta duracion
se recomienda usar insulina intermedia e insulina rapida para corregir la glucosa postprandial;
si son esteroides de larga duracion se deberia usar insulina de accion prolongada e insulina ra-
pida para las correcciones. En caso de emplear hidroxicloroquina se debe considerar ajuste del
tratamiento, ya que este farmaco favorece la hipoglucemia. Es necesario tener un control estre-
cho del balance hidrico, asi como los niveles de electrolitos manteniendo un equilibrio en el po-
tasio que puede verse disminuido al usar insulina, asi como el nivel de calcio, ya que es comin
que los pacientes con COVID-19 presenten hipocalcemia (Bornstein et al., 2020; Faradji et al., 2020;
Gupta et al., 2020).

RECOMENDACIONES

Se ha observado que pacientes diabéticos graves con COVID-19 tienen mayor riesgo de mortali-
dad y menor probabilidad de supervivencia, por lo que debe ser considerada esta enfermedad
como un factor de riesgo importante de complicaciones y peores desenlaces. Varios estudios
han reportado que estos pacientes tienen mayor probabilidad de presentar una respuesta in-
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flamatoria severa y son mas propensos a requerir ventilacion mecanica e ingreso a UCI (Yang,
Zheng, Gou et al., 2020).

Por lo que se recomienda tomar todas las medidas necesarias de prevencion y control para
evitar posibles infecciones, como el lavado frecuente de manos, distanciamiento social, uso de
cubrebocas, asi como continuar con una dieta adecuada (mediterranea) y actividad fisica (150
min/sem) (Bornstein et al., 2020).

Se debe realizar un monitoreo frecuente en los niveles de glucosa e informar de manera per-
manente al médico especialista, ademas de individualizar las metas de control, para no suspen-
der o modificar el tratamiento a menos que el ajuste sea necesario (Wang, Lu, Gu et al., 2020).

El ajuste del tratamiento por el paciente o familiares, asi como la educacion de diabetes en
domicilio durante esta pandemia se puede realizar mediante distintos medios tecnologicos (re-
des sociales, telemedicina, teléfono) que han permitido lograr un mejor control. Por lo que se
requiere a establecer lineamientos claros para analizar desenlaces de estos pacientes tratados
por estas vias de comunicacion, esto es un area de oportunidad en el contexto actual de la pan-
demia, pero también para el futuro con la nueva normalidad (Hartmann et al., 2020).
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En diciembre del 2019 se descubridé un brote de casos de neumonia de causa desconocida en
un mercado de animales marinos en Wuhan, China. Posteriormente se encontré que el agente
etiologico se trataba de un nuevo beta coronavirus, y la enfermedad fue descrita con el nom-
bre de “coronavirus 2 del sindrome de distrés respiratorio agudo severo” (SARS-CoV-2, por sus
siglas en inglés), la cual se caracteriza por manifestaciones clinicas que afectan principalmen-
te al sistema respiratorio, aunque no de forma exclusiva a este (Wu & McGoogan, 2020; Zhu
et al., 2020).

EL11 marzo del 2020 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declar6 a la enfermedad como
una pandemia, y hasta el 2 de junio de 2020 se habian reportado 6 330 005 casos confirmados 'y
378 266 muertes en todo el mundo.

HIPERTENSION ARTERIAL. GENERALIDADES

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad multifactorial, y aunque se han identificado
factores de riesgo genéticos y ambientales, en 90% de los casos la causa es desconocida (hi-
pertension primaria) (Rossier et al., 2017). La prevalencia en Estados Unidos es de aproxima-
damente 49% en la poblacion adultay es una de las causas mas frecuentes de visitas médicas
por enfermedades cronicas (Muntner et al., 2018). En México, la prevalencia en adultos se re-
porta en 31.5%, que se incrementa a 42% en pacientes obesos y a 65% en pacientes con diabe-
tes mellitus (DM). Debido a la tendencia que existe hacia un incremento en la expectativa de
vida, se espera un aumento proporcional en la prevalencia de hipertension arterial (Rosas-Pe-
ralta et al., 2016).

Se establece el diagnostico ante una presion sistolica 2 140 mm Hgy/o presion diastolica = 90
mm Hg en 2 o 3 visitas al consultorio con una separacion de 1-4 semanas (Tabla 1), o en una sola
toma con una presion de >180/100 mm Hg asociado a evidencia de lesion cardiovascular (Tabla 2)
(Rosas-Peralta et al., 2016; Unger et al., 2020; Williams et al., 2018).
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TABLA 1. RECOMENDACIONES PARA LA TOMA DE PRESION ARTERIAL EN CONSULTORIO

Habitacion tranquila con temperatura confortable.

Evite antes de la medicion: tomar café, fumar y ejercitarse por 30 minutos.
CONDICIONES Vejiga vacia. Reposo sentado y relajado por 3-5 min.

Ni el paciente ni el personal deben hablar durante la toma de la tension
arterial.

Sentado con el brazo apoyado a la altura del corazon, espalda apoyada en la
silla, las piernas no cruzadas y asentadas en el piso.

POSICION

Equipo validado electronico. Disponible en https://stridebp.org/

Equipo auscultatorio calibrado.

Tamano acorde a la circunferencia del brazo.

MANGUITO . . . .
Para los equipos manuales auscultatorios el manguito debe cubrir por lo menos

el 75-100% de la circunferencia del brazo.

En cada visita 3 medidas con 1 min de diferencia. Calcular la media de las
PROTOCOLO 2 (ltimas medidas. Si la primera medida es menor de 135/85 mm Hg, no se
requieren mas mediciones.

FUENTE: Modificado de 2020 International Society of Hypertension Global Hypertension Practice Guidelines. https://www.
ahajournals.org/doi/epub/10.1161/HYPERTENSIONAHA120.15026

TABLA 2. CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL
SEGUN TOMA DE TENSION ARTERIAL EN CONSULTORIO

CATEGORIA SISTOLICA (MM HG) - DIASTOLICA (MM HG)
85

Normal <130 y <
Presion normal alta 130-139 ylo 85-89
Hipertension Grado 1 140-159 ylo 90-99
Hipertension Grado 2 2160 ylo 2100

FUENTE: Modificado de 2020 International Society of Hypertension Global Hypertension Practice Guidelines.
https://www.ahajournals.org/doi/epub/10.1161/HYPERTENSIONAHA.120.15026
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Los habitos de vida saludables pueden evitar o retrasar la aparicion de HTA y sus complicacio-
nes, por lo que son la primera linea de tratamiento (Tabla 3) (Unger et al., 2020).

TABLA 3. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Evite o limite los alimentos con alto componente de sal, como

SIS comidas rapidas y procesadas.

Dieta rica en granos integrales, frutas, verduras, grasas

D A polinsaturadas, baja en aziicares, grasas trans, tipo DASH.

BEBIDAS SALUDABLES Consumo moderado de café, té negro o verde.

Recomendado: 2 bebidas estandares para hombre y 1.5 para

R mujeres (10 gr de alcohol por medida estandar).

La obesidad abdominal mejorada, IMCy cintura deben usar la

SEREE L LT circunferencia; se recomienda una relacion cintura-altura 0.5.

NO FUMAR Principal factor de riesgo cardiovascular.

Ejercicio aerobico y de resistencia son beneficiosos para
prevencion como tratamiento (caminar, trotar, andar en bicicleta,
TENER REGULAR ACTIVIDAD FiSICA yoga o nadar) entre 30 minutos 5 a 7 dias por semana o HIIT:
entrenamientos de intervalos de alta intensidad, actividad
resistencia/fuerza 2-3 dias por semana.

El estrés cronico se asocia con la presion alta en el futuro. La
meditacion reduce la presion arterial.

REDUCCION DE ESTRES

MEDICINA ALTERNATIVA O El uso de dichos tratamientos no es alin compatible; hacen faltas
COMPLEMENTARIA ensayos clinicos a gran escala.

REDUCCION DE LA EXPOSICION DE Estudios respaldan el efecto negativo sobre la presion arterial.
CONTAMINACION Y TEMPERATURAS FRIAS

El objetivo del tratamiento farmacologico sera mantener cifras 6ptimas de tension arterial,
las cuales son hasta 130/80 en pacientes menores a 65 afosy hasta 140/90 en mayores a 65 anos
(Figura 1) (Rosas-Peralta et al., 2016; Unger et al., 2020).
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Diagnostico establecido de HTA

Medidas no
farmacoldgicas

HTA grado 1 HTA grado 2

ESENCIAL
OPTIMO

' Inicio inmediato de

tratamiento en personas con
antecedentes de ECV, DM,
ERC o LOD

ESENCIAL | OPTIMO

Inicio inmediato de
medicacién

Esencial

¢Disponibilidad
de farmacos?

e |

ratamiento farmacoldgico a
pacientes de bajo a moderado
riesgo sin ECV, ERC, DM o LOD

luego de 3-6 meses de
intervenciones del estilo de vida,
si su TA permanece elevada.

En pacientes de bajo riesgo,
intervenir en estilo de vida por 3-
6 meses. Si no se controla
considere inicio farmacolégico en
aquellos de 50 a 80 afos.

FUENTE: Modificado de 2020 International Society of Hypertension Global Hypertension Practice Guidelines. https://www.ahajournals.
org/doi/epub/101161/HYPERTENSIONAHA.120.15026

ECV: evento cardiovascular. DM: diabetes mellitus. ERC: enfermedad renal cronica. LOD: Lesion de organo diana.

FIGURA 1. Esquema general del tratamiento farmacologico de hipertension.
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Lograr un control adecuado de las cifras de tension arterial es una de las intervenciones mas
criticas para disminuir la morbilidad y mortalidad cardiovascular. La mayoria de los pacientes
requeriran farmacoterapiay, ocasionalmente, con multiples medicamentos. En general, las prin-
cipales clases de farmacos recomendadas de manera inicial son los diuréticos de tipo tiazida,
bloqueadores de los canales de calcio, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o
bloqueadores de los receptores de angiotensina (Figura 2) (Ferdinand & Nasser, 2017). El consen-
so de hipertension mexicano para el manejo de la HTA 2016 (Consenso de Hipertension Arterial
en México, 2016, 40-41) emite las siguientes recomendaciones:

10.

. Elumbral para el inicio del manejo farmacologico en HTA es 140/90 mm Hg para la pobla-

cion en generaly > 135/85 mm Hg si el paciente cursa con DM de larga evolucion o si hay
dano a 6rganos blanco.

El bloqueo del sistema renina-angiotensina es la piedra angular en la poblacion diabéti-
ca o con dano renal en cualquier estadio.

La terapia combinada puede administrarse de primera linea, sobre todo en elevaciones
extremas de la presion arterial o con dano establecido en 6rganos blanco.

En la poblacion mayor a 18 afnos y con dano renal, la meta que se debe considerar es
<130/85 mm Hg. El farmaco primario es un inhibidor de la enzima convertidora de la an-
giotensina (IECA) o un antagonista de los receptores de la angiotensina Il (ARAII), combi-
nado con un diurético o un calcio antagonista.

En poblacion menor de 60 afnos o que padece cardiopatia isquémica con componente hi-
perreactor deben considerarse de primera linea los betabloqueadores, con una meta en
cifras por debajo de 140/90 mm Hg.

El tratamiento con betabloqueador es de primera linea en sujetos con cardiopatia isqué-
mica o insuficiencia cardiaca (IC), siempre que no exista alguna contraindicacion.

En la poblacion en general, si las metas no se han logrado en un mes de tratamiento, se
debe aumentar la dosis, o bien agregar un segundo farmaco (diurético tipo tiazida, blo-
queador dihidropiridinico de calcio, IECA o ARAII).

. Enaquellos en quienes no se han logrado las metas preestablecidas con dos farmacos en

el lapso de tres semanas, se debera agregar un tercer farmaco.

La combinacion de un ARAII con un IECA no ha demostrado beneficios y si algunos ries-
gos, por lo que no se recomienda su uso combinado.

La terapia con diuréticos de primera linea debe aconsejarse en sujetos que no tengan
trastorno metabolico asociado, principalmente resistencia a insulina o diabetes.
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Esencial

® Use cualquier grupo
farmacoldgico
disponible tomando en
cuenta las
caracteristicas del
paciente

® Use combinaciones de
multiples farmacos si
no dispone de
polipastilla

® Use diuréticos
tiazidicos si no dispone
de diuréticos tipo
tiazidicos

® Use alternativas de los
BCC-DHP si no estan
disponibles (ejemplo
Verapamilo o diltiazem)

OPTIMO

Paso 1

Dosis baja de
combinacion dual

Idealmente Paso 2
terapia con

polipastilla

Dosis completa de
combinacion dual

' P

aso 3

Combinacion
triple

Paso 4

Hipertensién
resistente derivar
a mayor nivel de

atencion.

FUENTE: Modificado de 2020 International Society of Hypertension Global Hypertension Practice Guidelines.
https://www.ahajournals.org/doi/epub/10.1161/HYPERTENSIONAHA.120.15026

a. Considerar monoterapia en pacientes de bajo riesgo y fragiles (> 80 afios)

b. Considerar A+D en paciente con evento cerebrovascular, muy anciano, falla cardiaca, o intolerancia

aBCC

c. Considerar A+C o C+D en pacientes afroamericanos

A=IECA0ARAII

C =BCC-DHP (bloqueadores de canales de calcio dihidropiridinicos)

D = Diuréticos tipo tiazidicos

Baja dosis se refiere a mitad de la dosis maxima recomendada.

FIGURA 2. Estrategia de tratamiento farmacologico para la HTA.

HIPERTENSION ARTERIAL Y LA INFECCION POR EL SARS-COV-2

Se ha descrito que la enfermedad por COVID-19 afecta desproporcionadamente a pacientes con
comorbilidades cronicas respecto a la poblacion sana, aumentando el riesgo de desarrollar un
cuadro severo e incrementando la mortalidad. La enfermedad pulmonar obstructiva cronica, las
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enfermedades cardiovasculares, la DM y la HTA son las comorbilidades que representan un ma-
yor riesgo de ingreso a unidades de cuidados intensivos (UCI) (Emami et al., 2020; Jain & Yuan,
2020; Zheng et al., 2020).

En un metaanalisis desarrollado por Pranata et al. (2020) se encontro que la HTA aumenta el
riesgo de desarrollar enfermedad por SARS-CoV-2 severa, con un riesgo relativo (RR) de 2.04, de
sindrome de distrés respiratorio agudo con un RR de 1.64 y de muerte con un RR de 2.1. En otro
estudio, realizado por Lippi et al., que incluyo 2800 pacientes, la HTA se relacion6 con una ma-
yor incidencia de enfermedad grave (RR: 2.5) y muerte (RR: 2.4), especialmente en personas de
edad avanzada (Lippi et al., 2020).

Para entender esta relacion entre HTA 'y una neumonia severa por SARS-CoV-2 es necesario
conocer su patogenia. El coronavirus es un virus RNA de cadena simple con 5 fases de replica-
cion viral: adherencia, penetracion, sintesis, maduracion y exocitosis, las cuales dependen de la
adherencia del virus con la célula receptora a través de la proteina Sy de la enzima convertido-
ra de angiotensina 2 (ECA2), que fue identificada como el receptor del virus (Li et al., 2003; Bosch
et al., 2003; Channappanavar et al., 2014). Analisis estructurales y funcionales han mostrado que
la proteina S se une con la ECA2, la cual se expresa en multiples 6rganos y sistemas, en especial
en corazon, pulmones, vasos sanguineos, rinones e intestino; de ahi que se justifiquen las mani-
festaciones multisistémicas de la enfermedad por COVID-19. El deterioro de los pacientes se debe
a la gran respuesta inmunitaria que se genera, en la cual se liberan sustancias proinflamatorias
como interleuquina (IL)1, L2, IL4, IL6 y factor de necrosis tumoral alfa, en una respuesta conoci-
da como “tormenta de citocinas” (Walls et al., 2020; Yuki et al., 2020).

El sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA) tiene influencia en la regulacion de la ten-
sion arterial, en la funcion cardiovascular y sobre miltiples organos. La angiotensina (Ang) I,
con efectos pro-inflamatorios, pro-oxidantes y vasoconstrictores es generada por la accion de la
ECA sobre la Ang I; un importante mecanismo contrarregulador del SRAA, es la accion de la ECA2,
que a partir de la Ang Il forma Ang 1-7, la cual tiene efectos antinflamatorios, antioxidantes, anti-
fibrosis y vasodilatadores (Kreutz et al., 2020). La ECA2 parece estar sobreexpresada en las célu-
las alveolares en pacientes con HTA que son tratados con farmacos inhibidores de la ECA (IECA) o
antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARAII) (Soler et al., 2008). Ha surgido la hipo-
tesis acerca de que esta sobreexpresion podria predisponer a los pacientes con hipertension a
ser mas susceptibles a la infeccion y a desarrollar COVID-19 severa (Fang et al., 2020).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y LA ENFERMEDAD POR SARS-COV-2

Los determinantes del tratamiento farmacoldgico se deben basar en la evidencia con relacion en
la prevencion de la morbilidad y mortalidad bajo las condiciones individuales de cada paciente,
si es posible en un esquema de una vez al dia que proporcione control de 24 horas, buscando el
uso de pastillas combinadas cuando se requieran maltiples farmacos, y ademas debe ser ase-
quible, rentable y tolerable (Unger et al., 2020).

Se ha reportado que los medicamentos que actian sobre el SRAA, en particular los IECAy los
ARAII, podrian ser un factor de riesgo para enfermedad grave en pacientes hospitalizados debi-
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do a la enfermedad por COVID-19. Ante esto, la Asociacion Espanola de Medicamentos y Produc-
tos Sanitarios (AEMPS) emiti0 las siguientes recomendaciones:

a) Lospacientesentratamiento con medicamentos de estos grupos deben continuarsin que
este justificada una modificacion.

b) Enlos pacientesconinfeccion por COVID-19 con sintomas severos o sepsis, los antihiperten-
sivos, incluyendo los que actian sobre el SRAA, deben manejarse de acuerdo con las guias
clinicas de forma habitual, teniendo en cuenta la situacion hemodinamica del paciente.

c) Varios estudios recientes no observan ningln efecto de estos medicamentos sobre la gra-
vedad de la COVID-19, por lo que se recomienda mantener estos tratamientos.

Hasta la fecha no existen estudios clinicos que avalen categdricamente una mayor gravedad en
la evolucion de la infeccion en pacientes tratados con IECA o con ARAII, y el supuesto riesgo con
el uso de estos farmacos surge a partir de hallazgos experimentales sin evidencia de un efecto
clinico real en seres humanos (European Society of Cardiology, 2020; Rico-Mesa et al., 2020). Por
el contrario, los ARAII podrian tener un efecto beneficioso en la evolucion pulmonar de la infec-
cion por SARS-CoV-2, bien directamente por su capacidad de aumentar los niveles de ECA2, con-
trarrestando la disminucion de niveles producidos por el virus, o bloqueando el receptor AT1 e
impidiendo la accion de un posible exceso de Ang II. En esta hipotesis, el bloqueo de la produc-
cion de Ang Il con los IECA podria ser una alternativa para disminuir el potencial inflamatorio a
nivel pulmonar, y secundariamente la expresion de ECA2, lo que dificultaria la infectividad del
virus en las primeras fases de la enfermedad al disminuir los receptores disponibles para que
pueda entrar en las células. Se ha propuesto también que los IECA podrian actuar en parte de la
estructura de la enzima convertidora de la angiotensina, dificultando también asi la adhesion
del virus (Lamas-Barreiro et al., 2020).

A continuacion, se resumen algunos estudios que han evaluado el riesgo/benéfico del uso de
IECAS y ARAII en pacientes infectados por el SARS-Cov-2:

¢ Bean et al. (2020) analizaron una cohorte de 1200 pacientes en dos hospitales del Reino
Unido, con el objetivo primario de evaluar muerte o transferencia a UCI, el cual se obser-
v0 en 35% de los pacientes. El OR para el objetivo primario en pacientes que consumian
IECA o ARAII fue de 0.63 (I1C 0,47-0,84, p < 0.01).

¢ Amat-Santos et al. (2020) realizaron un analisis para evaluar el impacto de la enfermedad
por COVID-19 en medio del estudio RASTAVI (NCT03201185), que es un ensayo clinico alea-
torizado que asigna aleatoriamente Ramipril o control después de un reemplazo exitoso
delavalvulaaorticatranscatéteren 14 centros en Espana. De 102 pacientes en tratamiento
con Ramipril por 6 meses 0 mas, 11% fueron diagnosticados por COVID-19. EL Ramipril no
aumento laincidencia o la severidad de la enfermedad, con un HR =1.150 (1C0,.351-3,.768)

¢ Enuna serie de 1178 casos realizado en China sobre pacientes hipertensos en tratamien-
to con IECA o ARAII diagnosticos con SARS-CoV-2 no se encontraron diferencias entre la po-
blacion en tratamiento con estos antihipertensivosy el resto de la muestra en la incidencia
de enfermedad grave (32% vs. 30%; p =0.65) 0 muerte (27% vs. 33%; p = 0.34) (Li et al., 2020).
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¢ En un estudio de casos y controles en Lombardia, Italia, se analizaron un total de 6272
pacientes con COVID-19. El uso de IECA o ARAIl no mostro ninguna asociacion con el ni-
mero de casos confirmados de COVID-19, con un OR de 0.95(IC 0,85 - 1,05) para ARA Il y de
0.96 (1C 0.87 - 1.07) para IECA. Tampoco hubo una diferencia en un curso severo o fatal de
la enfermedad, con un OR de 0.83 (IC 0.63 - 1.01) para ARA Il'y de 0.91 (I1C 0.69 - 1.21) para
IECA (Mancia et al., 2020).

CONCLUSIONES

Las enfermedades cronico-degenerativas, incluyendo la HTA, son un importante factor de riesgo
para enfermedad por SARS-CoV-2 grave y se han relacionado a una mayor incidencia de muerte.
Se ha especulado mucho una posible participacion de la terapia con farmacos antihipertensivos
que actian sobre el SRAA, sin embargo, con los hallazgos actuales no existe evidencia para su-
gerir la modificacion de la terapia antihipertensiva en pacientes con COVID-19, por lo que se de-
be manejar la HTA segin las guias clinicas basadas en la evidencia.
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EPIDEMIOLOGiA

El primer caso de coronavirus se describio en China y de ahi rapidamente se convirtio en pande-
mia (Loeb et al., 2020). La enfermedad por coronavirus (COVID-19) es una situacion nueva y cam-
biante. Lo mas recomendable es estar al dia en la informacion, pues esta cambiando rapidamente!

ETIOLOGIA Y PATOGENESIS

El agente etiologico es un virus RNA, conocido como virus del sindrome severo agudo respirato-
rio coronavirus dos (SARS-CoV-2) (Loeb et al., 2020).

La patogénesis no esta bien definida. El comportamiento de este nuevo virus no esta atn de-
finido, tiene gran afinidad por los receptores de la enzima 2 convertidora de angiotensina (ACE2).

En la pandemia actual, el reservorio son los individuos infectados. La transmision ocurre de
persona a persona por inhalacion, primariamente por grandes gotas respiratorias. Sin embargo,
latransmision por via aérea durante los procedimientos médicos que generan aerosoly la trans-
mision por contacto directo también es muy probable. La transmision a través de la sangre o las
heces fecales no se ha confirmado hasta el momento.

La infeccion se propaga predominantemente por los individuos sintomaticos y muy proba-
blemente en el estadio presintomatico o con infeccion asintomatica (Loeb et al., 2020), aunque
algunos estudios recientes siguieren que los pacientes asintomaticos puedan contagiar menos
frecuentemente (Oran & Topol, 2020).

Los factores de riesgo para adquirir la infeccion incluyen: historia de viaje a areas epidémicas
(aunque esto ya no es tan aceptado); contacto en casa con personas infectadas; proporcionar
atencion médica a un paciente infectado o compartir espacios cerrados como salones de clase,
dejuntasy salas de espera en hospital con individuos infectados. La transmision se favorece por
un contacto fisico directo, cara a cara, al saludar de mano y tener contacto con secreciones de la
persona infectada cuando no se estan usando equipos de proteccion.

1 Informacion para las personas con cancer: https://www.cancer.gov/espanol/coronavirus. Véase la informacion

de salud piblica mas reciente de los CDC en: https://espanol.cdc.gov/enes/coronavirus/2019-ncov/index.html
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Los factores de riesgo para desarrollar enfermedad severa incluyen: edad avanzada (en pa-
cientes > 80 anos, la mortalidad se ha reportado hasta mas del 15%), enfermedad respiratoria
cronica, enfermedad cardiovascular, que incluye hipertension arterial, malignidad, diabetes me-
llitus, tabaquismo activo, obesidad y, probablemente, inmunosupresion.

El periodo de incubacion oscila de 2 a 14 dias (5 dias en promedio). Los individuos sintomaticos
transmiten elvirus a otros. La carga viral es probablemente muy alta al momento delinicio de sinto-
mas o poco despuésde ellos, sinembargo, puede durar mucho tiempo en pacientes que desarrollan
infeccion severa. La duracion del periodo de contagio no esta establecida con precision. Los pa-
cientes con infeccion leve tipicamente se recuperan de sus sintomas en una a dos semanas, mien-
tras que aquellos que desarrollaron infeccion severa se recuperan en un periodo de 3 a 6 semanas.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Antes de describir los cambios en pacientes con inmunosupresion, debemos tener en mente que
el virus SARS-CoV-2 es un virus nuevo y cualquier persona que se exponga al virus corre el ries-
go de infectarse.

Si se recibe algln paciente inmunocomprometido, la mejor manera de prevenir COVID-19 es
evitar que se exponga al virus (CDC, 2020).

Muchas personas que reciben trasplantes de 6rganos toman medicamentos para suprimir el
sistemainmunitarioafinde que el cuerpo norechace el 6rgano. Estos farmacos “inmunosupreso-
res” hacen que el sistema inmunitario sea menos capaz de detectar y destruir las células cance-
rosas o de combatir las infecciones. La infeccion por VIH también debilita el sistema inmunitario
y aumenta el riesgo de ciertos canceres.

Algunas otras condiciones y diversos tratamientos pueden debilitar el sistema inmunologi-
co, como la quimioterapia, y aumentan el riesgo de presentar COVID-19 grave (Favalli et al., 2020),
pues el paciente se convierte en inmunosuprimido. Otras condiciones incluyen (Favalli et al.,
2020; Mikuls et al., 2020; CDC, 2020):

¢ Cancerysutratamiento en < = 14 dias antes del diagndstico de COVID-19.
¢ Trasplante de médula 6sea en < = 6 meses antes del diagnostico de COVID-19.
¢ Trasplante de 6rgano sélido.

¢ Tratamiento con células madre para el tratamiento de cancer en < = 6 meses antes del
diagnostico de COVID-19.

¢ Deficiencias inmunes genéticas.
¢ VIH.

¢ Uso de corticoesteroides orales o intravenosos u otras medicinas llamadas inmunosu-
presores que disminuyen la habilidad del organismo para combatir algunas infecciones
(p. e., micofenolato, sirolimus, ciclosporina, tacrolimus, etanercept, rituximab).
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Las personas con sistema inmunologico debilitado tienen mayor riesgo de desarrollar las mani-
festaciones graves por el SARS-CoV-2 y pueden seguir infectando por mas tiempo, aunque esto
no se puede afirmar al momento actual (Favalli et al., 2020; CDC, 2020).

Los pacientes con inmunodeficiencia congénita o adquirida representan una de las principa-
les poblaciones de riesgo frente al SARS-CoV-2. Las inmunodeficiencias son trastornos del fun-
cionamiento del sistema inmunitario que predisponen a los pacientes a desarrollar infecciones
bacterianas, viricas, fingicas y fenomenos autoinmunes o autoinflamatorios, que comprenden
ademas pacientes de todos los rangos de edad.

Aln estamos en espera de mas datos observacionales acerca de la incidencia de COVID-19 en
pacientes reumatologicos, por lo que la mejor estrategia de manejo dista mucho de estar clara
(Favalli et al., 2020).

Se sabe que los pacientes con enfermedades reumatologicas se caracterizan por tener mas
riesgos de presentar infecciones por su propia enfermedad y por los efectos iatrogénicos de los
agentes inmunosupresores como corticosteroides y drogas sintéticas o modificadores biologi-
cos de enfermedad.

Los corticosteroides inhiben la respuesta inmunologica y retrasan la depuracion de los pa-
togenosy, por otro lado, suprimen la respuesta inflamatoria del huésped, que, en el caso de las
infecciones virales del tracto respiratorio, son el principal responsable del dano pulmonary la
presencia de SDRA (Favalli et al., 2020).

El uso de los corticosteroides debe limitarse a la menor dosis (<10 mg) posible que controle
la enfermedad reumatologica, siempre que el paciente no tenga historia previa de dano a orga-
no vital. No debe suspenderlos de manera stbita (Mikuls et al., 2020).

En general deben continuarse los tratamientos en pacientes con enfermedades reumatologi-
cas a dosis convencionales, si no tienen COVID-19 (Sarzi-Puttini et al., 2020).

Los pacientes reumatologicos con exposicion a COVID-19, sin sintomas deben:

1. Continuar su Tx a base de hidroxicloroquina, esteroides no inflamatorios, sulfasalazina
y mesalazina.

2. Losinmunosupresores, los biologicos bo-IL- 6y los inhibidores de JAK deben ser suspen-
didos temporalmente hasta tener una prueba negativa de COVID-19, o hasta 2 semanas
de estar asintomaticos.

3. Enenfermedades reumatologicas, con enfermedad documentada o probable:

¢ Independiente de la severidad del COVID-19, el Tx antimalaria debe continuarse y
suspender sulfasalazina, metotrexate, leflunomida, inmunosupresores (tacrolimus,
cyclosporine, mycophenolate mofetil, azathioprine, rituximab), no bioldgicos IL-6
y los inhibidores quinasa Janus.

4. En pacientes con sintomas respiratorios severos, los antiinflamatorios no esteroideos,

deben suspenderse (Mikuls et al., 2020; Sarzi-Puttini et al., 2020).

En una serie de casos retrospectivos, de 2326 pacientes con enfermedad reumatologica con CO-
VID-19 en Wuhan, China, se encontro que la estancia hospitalaria y la mortalidad fueron simila-
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res entre los pacientes con enfermedad reumatologica y no reumatologica, pero la insuficiencia
respiratoria fue mas comin en los pacientes reumatologicos. Los cambios radiologicos en pa-
cientes con fibrosis preexistente fueron mas tempranos y extensos, aunque dificiles de diferen-
ciar de recaida por enfermedad reumatica o por COVID-19, si bien los pacientes reumatologicos
tendieron a presentar sintomas mas severos, aunque la limitante es que se trata de un estudio
retrospectivo para poder concluir algo valido (Ye et al., 2020).

En Italia no reportan complicaciones severas o de muertes en pacientes con transplante, qui-
mioterapia o con tratamiento inmunosupresor, comparados con la poblacion general. Los fac-
tores de riesgo para un mal pronostico fueron edad avanzada, sexo masculino y presencia de
comorbilidades (obesidad, DM, enfermedad pulmonar, enfermedad renal) (D’Antiga, 2020).

También se encontro que la mortalidad en enfermedades reumatologicas fue del 50%, aun-
que la admision a la UTI fue similar a la poblacion general, si bien el tener enfermedades asocia-
das a la enfermedad reumatologica puede ser un riesgo para enfermedad COVID-19 mas severa
(Monti & Montecucco, 2020).

Las personas mayores y las personas con afecciones médicas preexistentes (como diabetes,
enfermedades cardiacas y asma) parecen ser mas vulnerables a enfermarse gravemente con el
virus SARS-CoV-2.

Cuando las personas con diabetes desarrollan una infeccion viral, puede ser mas dificil de
tratar debido a las fluctuaciones en los niveles de glucosa en la sangre y, posiblemente, la pre-
sencia de complicaciones de la diabetes. Parece que hay dos razones para esto. En primer lugar,
el sistema inmunitario se ve comprometido, lo que dificulta la lucha contra el virus y probable-
mente conduce a un periodo de recuperacion mas largo. En segundo lugar, el virus puede pros-
perar en un entorno de glucosa elevada en la sangre (IDF, 2020).

Por lo tanto, es importante que las personas que viven con diabetes tomen precauciones para
evitar el virus. Las recomendaciones que se emiten ampliamente al pablico en general son do-
blemente importantes para las personas que viven con diabetes y para cualquier persona que
tenga contacto cercano con personas que viven con diabetes (IDF, 2020).

Las caracteristicas clinicas de la enfermedad COVID-19y el curso clinico varian desde la infec-
cion subclinica o asintomatica hasta la neumonia severa con ARDS.

1. Infeccion sintomatica no complicada; manifestacionesinespecificas como fiebre, tos, dis-
nea, malestar general, mialgias, de garganta, dolor de cabeza, diarrea, rinorrea o conges-
tion nasal, conjuntivitis y anosmia. Los pacientes adultos mayores e inmunosuprimidos
pueden presentar sintomas atipicos.

2. Neumonia leve: No presenta caracteristicas de una neumonia severa.

3. Neumonia severa: Fiebre y otros sintomas de infeccion del tracto respiratorio como ta-
quipnea >30/min, saturacion de oxigeno en sangre arterial medida con oximetro de pul-
so, al aire ambiente < 90%.

4. SIRPA: Ocurre hasta el 15% de los pacientes hospitalizados con COVID-19.

5. Sepsisy choque séptico: No esta bien descrito, aunque se ha reportado que varia del 2 al
20%.
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En el 80% de los pacientes diagnosticados, el curso de la enfermedad es leve, aproximadamen-
te el 15% de los pacientes desarrollan infeccion severa, con disnea, hipoxia, y en las proximas
24-48 horas desarrollan cambios radiograficos o neumonia en mas del 50% de estos individuos.
Aproximadamente el 5% de los pacientes diagnosticados presentan enfermedad critica con falla
respiratoria aguda, choque y falla multiorganica. La tasa de mortalidad en paciente critico con
COVID-19 alcanza el 50%. La tasa de mortalidad global varia de pais a pais, por caracteristicas de-
mograficas, y es alrededor del 7% en pacientes diagnosticados en todo el mundo, aunque se ha
reportado mas del 10% en lItalia, Reino Unido, Bélgica, Suiza, Holanda, Francia y México. Aunque
estas tasas de mortalidad tienen un amplio margen de errory probablemente estan infladas por
pruebas selectivas y con una sobrerrepresentacion de los pacientes severamente enfermos en
los cuales la infeccion ha sido confirmada. Muchos pacientes con infeccion leve no se les hace
pruebay, por lo tanto, no suman en el denominador (Loeb et al., 2020).

MEDIDAS ANTE LA SOSPECHA DE INFECCION POR SARS-COV-2
EN PACIENTES CON INMUNODEFICIENCIA

Por el momento, no existen datos especificos sobre los sintomas que la infeccion por el nuevo
coronavirus SARS-CoV-2 desarrolla en pacientes con inmunodeficiencia (SICAM, 2020).

¢ Antela presenciade fiebre, tosy dificultad respiratoria en pacientes con inmunodeficien-
cia o inmunosupresion, le debemos recomendar al paciente acudir directamente a Ur-
gencias de su hospital de referencia, llevando consigo el Gltimo informe clinico en el que
conste su diagnostico y tratamiento.

¢ Aunque se disponga de técnicas de cribado serologico para COVID-19 mediante la
determinacionde anticuerposlgGolgM, esimprescindible la realizacion de PCR especifica,
dadalaposibilidaddefalsonegativodelaspruebasserologicas pordefectoenlaproduccion
de anticuerpos.

¢ Extremar medidas de aislamiento hasta descartar la infeccion, dado que los pacientes
con inmunodeficiencia podrian infectarse con indculos menores y presentar mayor po-
tencial infeccioso debido a cargas virales mas elevadas.

¢ En pacientes sin infiltrados pulmonares en la radiografia de torax y sin criterios clinicos
de gravedad, se debe vigilar la evolucion clinica en el ambito hospitalario hasta resulta-
do de PCR.

MEDIDAS PARA EL MANEJO DE CASOS CONFIRMADOS

En caso de que un paciente con inmunodeficiencia primaria resulte infectado por SARS-CoV-2, es
recomendable contactar con algin inmunologo especialista en estas enfermedades, dado el alto
nimero de entidades distintas (> 400), de tal manera que se pueda precisar, dentro de la escasa
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literatura médica en este campo relacionada con COVID-19, el riesgo estimado de cada paciente
y laampliacion de los parametros analiticos a determinar para la valoracion de tratamientos ad-
yuvantes. Seria altamente recomendable desarrollar un protocolo multidisciplinario en cuanto a
medidas de control, seguimiento y valoracion de riesgo para los pacientes con inmunodeficien-
cias primarias e inmunodeficiencias secundarias y pacientes con medicacion inmunosupresora
ante su eventual infeccion por SARS-CoV-2.

Para las personas que viven con diabetes, es importante tomar precauciones para evitar el vi-
rus. Las recomendaciones que se emiten ampliamente al publico en general son doblemente im-
portantes para las personas que viven con diabetesy para cualquier persona que tenga contacto
cercano con personas que viven con diabetes (IDF, 2020).
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NTRODUCCION

La pandemia por el nuevo coronavirus 2019 (SARS-CoV-2) representa un gran desafio para la co-
munidad cientifica mundial, ha provocado un aumento considerable de hospitalizaciones por
neumonia, sindrome de insuficiencia respiratoria aguda y dano multiorganico. Al ser una enfer-
medad reciente, su fisiopatologia aln no se comprende plenamente, no obstante, la similitud
con los coronavirus del sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV) y del sindrome respirato-
rio de Oriente Medio (MERS-CoV) nos ha brindado informacion valiosa. En este capitulo se des-
glosan los mecanismos generadores de la enfermedad que respaldan su alta contagiosidad, su
comportamiento clinico desde asintomatico a una enfermedad rapidamente progresiva con fa-
lla organica maltiple y alta mortalidad.

MECANISMO DE INVASION DEL SARS-COV-2

La entrada del coronavirus a las células es un factor importante para la infectividad y patogéne-
sis viral, se considera el principal blanco de la vigilancia inmunologica y de las intervenciones
terapéuticas, constituyéndose asi la fase inicial y asintomatica de la infeccion (Mason, 2020). Es-
ta patogénesis esta mediada por la proteina espiga (proteina S), la cual es determinante para la
uniony acceso del virus a la célula hospedera, se encuentra anclada a la superficie viral y esta
constituida por dos subunidades que participan en distintas funciones.

La subunidad S1de union al receptor, responsable del acoplamiento a la enzima convertido-
ra de angiotensina 2 (ECA2) por medio del dominio de union al receptor (RBD, por sus siglas en
inglés), es un dominio dinamico que se presenta en dos estados, el estado “arriba” favorece el
reconocimiento de la ECA2 como receptor de la célula hospedera y el estado “abajo” que impi-
de la union a este receptor (Shang et al., 2020) (Figura 1). Se ha encontrado expresion de ECA2
en multiples tejidos como mucosa nasal, oral, pulmon, intestino delgado, colon, células endote-
liales de arterias y venas, piel, nodulos linfaticos, timo, médula 6sea, bazo, rindn y cerebro. Es-
to no necesariamente implica que el SARS-CoV-2 invade todos los 6rganos, su blanco principal
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se encuentra en los neumocitos tipo Il de las unidades alveolares periféricas y subpleurales,
el endotelio vascular pulmonar y los macrofagos pulmonares (Bergmann & Silverman, 2020).
Aunque el SARS-CoV-2 comparte 79% de su secuencia genomicay 72% de la secuencia de ami-
noacidos del RBD con el SARS-CoV, modelos computacionales y analisis biofisicos indican que
el SARS-CoV-2 se une con una afinidad 10 a 20 veces mayor a la ECA2 que podria explicar su fa-
cil transmision de persona a persona; sin embargo, otros estudios demuestran una afinidad
comparable o menor al SARS-CoV (Zhong et al., 2020). Esta paradoja puede ser explicada por el
estado dinamico del RBD. Estudios de criomicroscopia electronica han demostrado que en
el SARS-CoV este dominio se encuentra mayoritariamente en estado “arriba” mientras que en el
SARS-CoV-2 se encuentra mayoritariamente “abajo” (Shang et al., 2020). En conclusion, aunque
el RBD del SARS-CoV-2 tiene mas afinidad por la ECA2, es menos accesible, resultando en una
afinidad al receptor comparable con el SARS-CoV, no obstante, para mantener su alta infecti-
vidad y facilitar su entrada, el SARS-CoV-2 es capaz de generar la activacion de proteasas por
la célula hospedera.

A

(‘A RBD arriba
RBD abajo

S1

S2

FUENTE: Modificada de Shang et al., 2020.

FIGURA 1. Dibujo esquematico de la estructura tridimensional de la proteina S.

La subunidad S2 de fusion de membrana consiste en un péptido de fusiony dos regiones trans-
membranales de héptadas repetidas HR1y HR2 que conducen la fusion de las membranas viral
y celular. Para activarse, la proteina S debe escindirse en dos sitios, lo cual puede ocurrir direc-
tamente en la membrana celular, en las endosomas o ambos, a través de proteasas de superfi-
cie celular como la proteasa transmembrana serina tipo 2 (TMPRSS2, por sus siglas en inglés) y
catepsinas lisosomales (Figura 2). El primero es el sitio localizado entre S1y S2, que contiene un
sitio de escision similar a furina, constituye una caracteristica particular del SARS-CoV-2 entre
los coronavirus, pues tiene efecto potenciador con la TMPRSS2 y las catepsinas lisosomales pa-
ra favorecer la entrada viral, asi le concede menor dependencia de las células blanco para dicha
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activacion, particularmente aquellas con baja expresion de TMPRSS2 y catepsinas, manteniendo
su alta infectividad. Una vez escindido el sitio S1/S2, se expone el péptido de fusion de S2 y una
segunda escision ocurre en el sitio S2’ que activa la fusion irreversible de las membranas (Shang
et al., 2020).

/ Proteina S

\ Activacion

ECA 2 TMPRSS2

Membrana

" " " " " " " " " " " " " " " " " " " " " " celular

Célula hospedera

FUENTE: Modificada de Hoffman et al., 2020.

FIGURA 2. Acoplamiento y activacion de la proteina S.

Tras la fusion de membranas ocurre la liberacion de la nucleocapside. Por su parte las pro-
teasas celulares degradan la capside y el genoma ARN viral queda libre en el citoplasma del
hospedero, traducido a dos poliproteinas y proteinas estructurales para continuar con la re-
plicacion del genoma viral. Las glicoproteinas de envoltura recién formadas son insertadas en
la membrana del reticulo endoplasmico, la nucleocapside se forma de la combinacion de ARN
genomico y proteinas de nucleocapside. Las particulas virales germinan del compartimento
intermedio del reticulo endoplasmico de Golgi; finalmente, las vesiculas de Golgi que contie-
nen al virus se fusionan con la membrana celular para liberarlo al torrente sanguineo(Li, Geng,
Meng et al., 2020) (Figura 3).
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FIGURA 3. Replicacion del coronavirus SARS-CoV-2.

RESPUESTA INMUNE AL SARS-COV-2

Los virus citopaticos como el SARS-CoV-2 inducen dano y muerte de las células, por otro lado, te-
jidos infectados como parte de su ciclo de replicacion, principalmente en las células del epitelio
pulmonar debido a su alta expresion de ECA2, causan altos indices de piroptosis, una forma de
muerte celular programada altamente inflamatoria que desencadena la respuesta inmune local,
reclutamiento de macréfagos y monocitos, liberacion de citocinas y la respuesta por linfocitos

Ty B(Tay et al., 2020) (Figura &).
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FIGURA 4. Respuesta inmune en la infeccion por sars-cov-2.

INMUNIDAD INNATA

Las células epiteliales, macrofagos alveolaresy las células dendriticas son los principales compo-
nentes de lainmunidad innata en la via aérea que constituyen la primera linea de defensa contra
la invasion viral. Estas células emplean una variedad de receptores de reconocimiento de patro-
nes, principalmente la familia de receptores unidos a membrana tipo toll para detectar patrones
moleculares asociados a patogenos como el RNA viral que desencadenan procesos de senaliza-
cion como NF-kB igual que activa la respuesta antiviral mediada por interferon tipo | (IF-1). Otro
conjunto de sensores de reconocimiento de patogenos son las proteinas en citoplasma NLRP1,
NLRP3, NLRP7 y NLRC4, las cuales reconocen patrones moleculares asociados a dano que desen-
cadena la secrecion al torrente sanguineo de citocinas proinflamatorias como interleucina-1B
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(IL-1B) y quimiocinas como IL-6, interferon gamma (IFN-y), proteina quimotactica de monocitos 1
e IP-10 (Yuki et al., 2020).

Los mecanismos por los cuales el SARS-CoV-2 altera la respuesta antiviral innata contindan
en estudio. Hallazgos sobre el SARS-CoV muestran que miultiples proteinas virales estructura-
les y no estructurales antagonizan la respuesta del interferon, fomentando la replicacion viraly
desencadenando la liberacion de productos de piroptosis que pueden inducir una respuesta in-
flamatoria aberrante.

INMUNIDAD CELULAR Y HUMORAL

Lainmunidad adaptativa también tiene un importante papel en el aclaramiento viral a través de
los linfocitos T citotoxicos activados que destruyen las células infectadas y los linfocitos B pro-
ductores de anticuerpos con antigenos blancos especificos.

Los linfocitos TCD8*y las células asesinas naturales son activados por los macrofagosy células
dendriticas a través de la presentacion de péptidos antigénicos por el complejo mayor de histo-
compatibilidad. Los linfocitos T CD8* atacan directamentey eliminan las células infectadas por el
virus, mientras que los CD4* son cruciales para preparar a los linfocitos T CD8* y a los linfocitos B
para produccion de anticuerpos virales especificos, a su vez, son responsables de la produccion
de citocinas para organizar el reclutamiento celular. Reportes recientes muestran disminucion
de linfocitos T CD4*y CD8* en sangre periférica de los pacientes, sugiriendo que los linfocitos T
son atraidos al sitio de infeccion para el control viral, este hallazgo predice evolucion grave de la
enfermedad. Los CD4* especificos de SARS-CoV expresan IFN-y, factor de necrosis tumoral (FNT),
e IL-2, que apunta a una respuesta predominante de linfocitos T cooperadores tipo 1 para el con-
trol de la infeccion. Estas citocinas atraen predominantemente monocitosy linfocitos T, pero no
neutrofilos al sitio de infeccion; a diferencia del SARS-CoV, también se han encontrado niveles
elevados de citocinas de linfocitos T cooperadores tipo 2 como IL-4 e IL-10, demostrando una re-
lacion pro y antinflamatoria (Ye et al., 2020).

Similar a otras infecciones virales comunes, el perfil de anticuerpos para SARS-CoV tiene un
patron tipico de IgM e IgG, esta respuesta ocurre de forma concomitante a la de linfocitos T coo-
peradores foliculares alrededor de una semana después del inicio de los sintomas. Inicialmente
la respuesta inmune celular surge contra la proteina de nucleocapside, la respuesta a la protei-
na S se encuentra hacia el dia 4 al 8 de evolucion clinica. La mayoria de los pacientes desarro-
llan anticuerpos neutralizantes hacia la semana tres, cuyo blanco principal es el RBD. Debido a
que el pico de titulos de SARS-CoV-2 ocurre antes que el de SARS-CoV, la respuesta de anticuer-
pos puede aparecer antes(Tay et al., 2020).

Al parecer, un grupo de pacientes no desarrollan anticuerpos duraderos, se desconoce si son
susceptibles de reinfeccion;ademas, los mecanismos de proteccion no se hanidentificado en hu-
manos. Se cree que la neutralizacion del virus es un mecanismo importante de los anticuerpos,
aunque los titulos y el conjunto de anticuerpos requeridos continda indefinido.
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RESPUESTA INMUNE ABERRANTE

La respuesta inmune antiviral es crucial para combatir la invasion; en condiciones normales, las
células infectadas son destruidas por células asesinas naturales y CD8* citotoxicos, desatando
apoptosis de las células presentadoras de antigenosy de células citotoxicas a fin de evitar la ac-
tivacion innecesaria. Una vez que la actividad antigénica ha concluido se produce aclaramiento
viral, disminucion de la respuesta inmune y la recuperacion del paciente. Sin embargo, si exis-
te un defecto en la actividad citotoxica de los linfocitos debido a problemas genéticos o adqui-
ridos, se genera una respuesta inmune disfuncional incapaz de lisar las células infectadas ni las
presentadoras de antigenos, resultando en interacciones prolongadas y exageradas que pro-
mueven la actividad aumentada de los macrofagos y la activacion de todo el sistema inmune,
con una produccion masiva de citocinas proinflamatorias (p. ej., IFN-a, IFN-y, IL-1B, IL-6, IL-12, IL-
18, IL-33, FNT-a, TGF-B) y quimiocinas (p. ej., CCL2, CCL3, CCL5, CXCL8, CXCL9, CXCL10), que amplifi-
can la inflamacion pulmonary el dano de los tejidos del hospedero. Esta respuesta aberrante es
conocida como tormenta de citocinas (Li, Wu, Yao et al., 2020), responsable del sindrome de in-
suficiencia respiratoria aguda ocasionado por la secrecion de proteasas y especies reactivas de
oxigeno que resultan en dano alveolar difuso, incluyendo descamacion alveolar, formacion de
membranas hialinasy edema pulmonar, conjuntamente provoca una tendencia trombotica, falla
multiorganica y eventualmente la muerte (Figura 4).

En pacientes con enfermedad severa se ha reportado incremento en las concentraciones plas-
maticas de citocinas proinflamatorias incluyendo IL-6, IL-10, factor estimulante de colonias de
granulocitos (G-CSF), proteina quimiotactica de monocitos 1, proteina inflamatoria de macrofa-
gos y FNT-a; los pacientes en peores condiciones tenian niveles elevados de IL-6 y marcadores
de agotamiento de las células T(Soy et al., 2020). Entre todas estas citocinas, la IL-6 compone el
nlcleo de la tormenta, no solo estimula la produccion de otras citosinas, también favorece la
permeabilidad vascular y el edema intersticial. En estudios histopatologicos de pulmon, Kumar
(2020) reporto: “exudados celulares fibromixoides con dafio alveolar difuso, descamacion promi-
nente de neumocitos, formacion de membranas hialinas, edema pulmonar, infiltrados inflama-
torios intersticiales mononucleares en parches especificamente de linfocitos, células sinciciales
multinucleadas en el espacio alveolar y crecimiento de neumocitos atipicos”.

Soy et al. (2020) proponen los siguientes mecanismos que desencadenan la tormenta de ci-
tocinas:

1. Aclaramiento viral alterado
ELSARS-CoV-2, como el SARS-CoVy el MERS-CoV, puede generar vesiculas con doble mem-
brana sin receptores de reconocimiento de patronesy replicarse dentro de estas. Aunque
la prueba de reaccion en cadena de la polimerasa resulta negativa, se han encontrado
cuerpos de inclusion viral en alvéolos y macrofagos por al menos 2 semanas, lo que apo-
ya la alteracion en el aclaramiento viral.

2. Bajos niveles de IF-I
Las proteinas celulares que reconocen los acidos nucleicos virales son estimuladas por
interferones. EL reconocimiento del ARN viral por MDA5, enzima que activa la via de sena-
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lizacion del IF-1, es esencial para la inmunidad antiviral; en virus como el MERS-CoV una
proteina denominada 4a se une al ARN, bloqueando la activacion de MDA5.

3. Aumento de trampas extracelulares de neutrofilos (NETS)
Las NET son redes de fibras extracelulares compuestas de ADN de neutrofilos que se unen
y eliminan patogenos extracelulares mientras minimizan el dafo a la célula hospedera.
Barnes et al. (2020) sugieren que los neutrofilos contribuyen a la patogenia de COVID-19
de acuerdo a los hallazgos en autopsias. La transferencia de fragmentos de ADN puede
ser causada por un proceso de muerte celular programada denominada NETosis, que es-
timula la actividad proinflamatoria.

4. Miscelaneos
Se ha postulado que unarapida replicacion viral que cause piroptosisincrementada des-
encadena liberacion masiva de mediadores inflamatorios.

INTERACCION CON EL SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA

Este sistema participa en procesos fisiologicos clave para el equilibrio hidroelectrolitico, regu-
lacion de la presion sanguinea, permeabilidad vascular y crecimiento tisular. Las principales
funciones que deben considerarse en este contexto son: la conversion de angiotensinogeno a
angiotensina | a través de la renina, la subsecuente conversion por la ECA a angiotensina Il, que
regula la inflamacion y vasoconstriccion uniéndose al receptor tipo 1 de angiotensina Il, y la via
contrarreguladora del eje ECA2/angiotensina (1-7)/receptor Mas con propiedades vasodilatado-
ras, antiproliferativas y antifibroticas (Thomas, 2020), porque, aunque la ECAy ECA 2 tienen una
considerable similitud, esto no incluye a su sitio activo (Danser et al., 2020).

EL SARS-CoV reduce la expresion de ECA2 en las células pulmonares, por lo que una disminu-
cion en su funcion durante la infeccion por SARS-CoV-2 podria repercutir en la presion arterial,
balance hidroelectrolitico, aumentar la inflamacion y permeabilidad vascular en la via aérea, ge-
nerando dano pulmonar agudo y a otros 6rganos (Tay et al., 2020).

INTERACCION CON EL ENDOTELIO Y LA COAGULACION

En lainfeccion por SARS-CoV-2 estudios histopatologicos recientes han demostrado el importan-
te rol de las células endoteliales en la disfuncion vascular, inflamacion e inmuno-trombosis. Di-
versos autores sugieren que la endotelitis inducida por el virus puede explicar el dano sistémico
de la microcirculacion en diferentes organos.

La manifestacion severa de COVID-19 esta asociada con liberacion de citocinasy reclutamiento
de célulasinmunes, invariablemente desencadenan la activacion de las células endoteliales que
participan activamente en los procesos tromboinflamatorios, llevando al aumento de la permea-
bilidad vasculary edema pulmonar por diferentes mecanismos. Teuwen et al. (2020) propusieron:
Primero, el virus puede afectar directamente el endotelio de acuerdo a estudios patologicos de



FISIOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD POR COVID-19 169

pacientes fallecidos, mostrando en las células endoteliales disfuncion y lisis. Segundo, la union
del SARS-CoV-2 a la ECA2 altera su actividad que indirectamente activa la via de kalicreina-bradi-
quinina, incrementando la permeabilidad vascular. Tercero, los neutrofilos activados reclutados
en el endotelio pulmonar producen mediadores histotoxicos, incluyendo especies reactivas de
oxigeno. Cuarto, las células inmunes, citocinas y moléculas vasoactivas aumentan la contractili-
dad del endotelio y favorecen la pérdida de las uniones inter-endoteliales. Finalmente, la IL-1B
y el FNT activan glucoronidasas que degradan el glucocalix, pero aumentan la sintasa 2 de acido
hialuronico, incrementando los depositos de acido hialuronico en la matriz extracelular y pro-
moviendo la retencion hidrica.

La caracteristica remarcable en los casos severos es la alta prevalencia de eventos tromboti-
cos, principalmente trombosis venosa y embolismo pulmonar. Se ha reportado embolismo pul-
monaren 16.7%y solo 2% de trombosis venosa profunda que sugiere alteracion en la homeostasis
de la coagulacion que inicia a nivel pulmonary se disemina al resto del organismo (Pons et al.,
2020).

Comiunmente, los niveles de dimero se encuentran elevados, incluso 5 veces su limite nor-
mal, fendomeno producido por el aumento de fibrindlisis a nivel alveolar y generada por el ac-
tivador de plasminogeno tipo urokinasa liberado por los macrofagos alveolares. Ademas, la
infeccion directa por el coronavirus al endotelio desencadena una liberacion masiva de acti-
vadores de plasminogeno. Conforme avanza la severidad de la enfermedad existe un estado
procoagulante con aceleracion en la formacion de fibrina por un incremento en los niveles de
fibrinogeno y plaquetas activadas. A su vez, la supresion de la fibrinolisis por el inhibidor del
activador del plasmindgeno 1acelera la formacion de coagulos en los capilares pulmonares. En
estado normal la ECA2 ayuda a mediar las propiedades anticoagulantes del endotelio vascular,
sin embargo, su union al SARS-CoV-2 agrava el dano celular, aumenta la expresion de factor ti-
sular y disminuye la actividad de la proteina C. Asi, en presencia de complicaciones secunda-
rias como hipoxia, infecciones concomitantes o no, los eventos tromboticos y la coagulopatia
aparecen facilmente (Iba et al., 2020).

La capacidad del endotelio para interactuar con el complemento, citocinas, quimiocinas,
demuestra que representa un blanco directo del virus y de las citocinas proinflamatorias tra-
tandose de una estructura fundamental en el desarrollo de un estado proinflamatorio y pro-
coagulante.

ENFOQUE SISTEMICO

Si bien el blanco principal del SARS-CoV-2 son las células pulmonares, la presencia de su re-
ceptor ECA 2 en multiples tejidos determina su tropismo, favoreciendo el dano a tejidos extra-
pulmonares por accion directa del virus, agregado al dano endotelial, la tendencia trombotica
y la respuesta inmune aberrante. En este contexto, Gupta, Gupta & Gupta (2020) proponen la
division por sistemas de los mecanismos que generan las principales manifestaciones extra-
pulmonares de la COVID-19.
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SISTEMA NERVIOSO

Sobre la expresion de la ECA2 en células o sitios especificos del cerebro humano se sabe poco.
En estudios recientes, Chen (2020) reporto alta expresion en la sustancia negra, ventriculos, giro
temporal medio, corteza cingular posterior y bulbo olfatorio. La invasion del SARS-CoV-2 al sis-
tema nervioso central puede ocurrir por diversas rutas, via mucosa nasal, lamina cribosa y bul-
bo olfatorio, por infeccion del endotelio vascular, migracion leucocitaria a través de la barrera
hematoencefalica o por transporte axonal retrogrado (Zubair et al., 2020). Genera dano por dos
mecanismos principales, invasion directay por efectos indirectos de la hiperinflamacion. Por in-
vasion directa se afecta el nervio olfatorio, lengua, neuronas de la médula oblongada y la mie-
lina de nervios periféricos. Por efectos indirectos de la hiperinflamacion se puede presentar
enfermedad cerebrovascular, trastornos neuropsiquiatricos atribuidos al desequilibrio de neu-
rotransmisores desencadenado por la circulacion de altos niveles de citosinas, dano muscular o
encefalopatia toxico-metabdlica (Jasti et al., 2020).

SISTEMA HEMATOLOGICO

Las principales manifestaciones a este nivel son linfopenia, neutrofilia, elevacion de dimero-Dy
fibrindgeno. Los mecanismos propuestos hasta el momento para explicar la linfopenia incluyen:
dano citotoxico directo, efecto inhibitorio directo del acido lactico en la proliferacion de linfo-
citos, atrofia del bazo y destruccion de tejidos linfoides. La neutrofilia se ha descrito como con-
secuencia de la respuesta hiperinflamatoria o por infecciones bacterianas agregadas, igual que
niveles elevados de dimero-d y fibrindgeno son reflejo del estado hiperinflamatorio.

SISTEMA CARDIOVASCULAR

Su afectacion es multifactorial, la alta expresion de ECA2 en miocitos, fibroblastos, células endo-
telialesy células de musculo liso fomenta el dano viral directo. Otros mecanismos propuestos de
dano miocardico son: por un lado, la tormenta de citocinas desencadenada por un desequilibrio
entre la respuesta de linfocitos T cooperadores tipo 1y 2, principalmente a través de la IL-6; refe-
rente a esto Geng et al. (2020) han demostrado que debilita los masculos papilares provocando
disfuncion miocardica; por otro lado, la disfuncion respiratoria y la hipoxemia han encontrado
infarto agudo al miocardio de sustrato trombético (Zheng et al., 2020).

SISTEMA GASTROINTESTINAL

En analisis de secuenciacion ARNy de inmunohistoquimica se ha demostrado que la ECA2 se ex-
presa 100 veces mas en intestino que en pulmoén principalmente enileony colon, incluso en eso-
fago, aunque esta por determinarse si las lesiones intestinales son resultado de una infeccion
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primaria o resultado de la inflamacion sistémica. La visualizacion de proteinas de nucleocapside
en estomago, duodeno, epitelio rectal y enterocitos glandulares hace posible pensar que existe
un dano viral directo en las células intestinales, ademas de inflamacion endotelial evidenciada
por la presencia de células plasmaticas y linfocitos en los vasos de la submucosa del intestino
delgado. También puede danar de forma directa los conductos biliares e higado uniéndose a la
ECA 2 de los colangiocitos y hepatocitos; sin embargo, en los hallazgos histopatologicos se ha re-
portado degeneracion grasa microvascular moderada e inflamacion activa leve en la region por-
tal que sugiere el dano hepatico es generado por hipoxia (Ma et al., 2020).

SISTEMA URINARIO

EL25% de los pacientes criticos con infeccion por SARS-CoV-2 desarrollan lesion renal aguda (Ga-
barre et al., 2020). Los mecanismos contintan en estudio, hasta el momento se atribuye a mal-
tiples factores, entre ellos la edad, comorbilidades, hipoxemia, desequilibrio hemodinamico y
efectos inflamatorios de la propia ventilacion mecanica. En el caso del rindn, mas que el efecto
viral directo, el dano se produce a través de la ECA2, debido a que se expresa en los bordes en
cepillo apicales del tibulo proximal y en podocitos. De la misma forma, Li et al. (2020) reporta-
ron que la expresion renal de ECA2 es 100 veces mayor que en pulmon. Cada vez existe mas infor-
macion acerca de que niveles elevados de citosinas interactian con células renales, provocando
disfuncion tubular y endotelial. En hallazgos histopatologicos se ha evidenciado dano viral di-
recto a las células renales, dano tubular agudo, agregacion eritrocitaria, obstruccion peritubular
y de los capilares glomerulares y dano glomerular mediado por inmunocomplejos.

SISTEMA ENDOCRINO

El pancreas, tiroides, testiculos, ovarios, glandulas adrenales y pituitaria expresan ECA2; alin no
se reportan manifestaciones clinicas o preclinicas. Se sugiere que los niveles elevados de citoci-
nas pueden desencadenar disfuncion de la célula B pancreatica y apoptosis con la consecuente
disminucion de la produccion de insulina y cetosis. Los casos severos de COVID-19 se han aso-
ciado a obesidad, dado que el tejido adiposo expresa ECA2 y existe elevada concentracion de ci-
tosinas proinflamatorias como FNT-q, IL-6 y proteina quimiotactica de monocitos 1, producidos
por el tejido adiposo visceral y subcutaneo que puede predisponer a una respuesta inflamatoria
exagerada (Pal y Banerjee, 2020).

PIEL

Los potenciales mecanismos de las manifestaciones dermatologicas involucran respuesta inmu-
ne de hipersensibilidad, tormenta de citocinas, microtrombosis y vasculitis; se ha descrito der-
matitis perivascular en las lesiones dérmicas, infiltrados linfoides y ocasionalmente trombosis
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en vasos de la dermis. Diferentes tipos de exantemas se han observado que dependen de la res-
puesta inmune del hospedero y de la carga viral (Gupta, Madhavan, Sehgal et al., 2020).
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NTRODUCCION

El sistema inmunologico es el encargado de reconocer y discriminar lo propio de lo ajeno para
definir si es danino o noy, posteriormente, contener o eliminar lo que se reconozca como antige-
no. Del sistemainmune innato depende el primer reconocimiento y la respuesta proinflamatoria
temprana a las infecciones (Medzhitov & Janeway, 2000). En cambio, el sistema inmune adapta-
tivo otorgara al organismo una respuesta especifica ante los patogenos y se encargara de la ge-
neracion de memoria inmunologica (Iwasaki & Medzhitov, 2004).

En el caso de los virus, que son patogenos intracelulares estrictos, el sistema inmune innato
los reconocera mediante los llamados PRR (Pattern Recognition Receptors, por sus siglas en in-
glés), los cuales son receptores encargados de identificar patrones especificos propios de los mi-
croorganismos (PAMP). Los PAMP virales mas comunes son proteinas estructurales, motivos CpG
del DNA (regiones concentradas de citocina y guanina) y RNA viral (Kawai & Akira, 2006).

Los PRR se pueden encontrar en la superficie celular o en endosomas como los TLR (Toll-like
receptors), los CLR (C-type lectin receptor, receptores Scavengery receptores N-formyl met-leu-
phe), en el citosol NLR (Nod-like Receptors) y RLR (Rig-1-like Receptors), o incluso en fluidos
corporales (pentraxinas, colectinas, ficolinas, complemento y anticuerpos naturales). Esto per-
mite identificar microorganismos en cualquier sitio de contacto, incluso cuando se han intro-
ducido a una célula (Medzhitov & Janeway, 1997). La via de sefializacion desencadenada por el
reconocimiento de los PAMP por los PRR en las células del sistema inmune activa la respuesta
proinflamatoria, la cual reclutara las células necesarias para eliminar o contener la infeccion
(Amarante-Mendes et al., 2018). Las células efectoras mas importantes del sistema inmune in-
nato son los monocitos/macrofagos, los neutrofilos, las células NKy las células NK-T. Estas dos
ultimas poblaciones celularestienenfunciones determinantesen laeliminacion de lainfeccion
viral mediante la produccion de citocinas y su actividad citotoxica (Taborda & Montoya, 2014).

Al entrar en el organismo, el virus sera identificado por las células presentadoras de antige-
nos (CPA), como macrofagos y células dendriticas, las cuales migraran a los ganglios linfaticos
para presentar el antigeno a los linfocitos Ty B, que desarrollaran una respuesta inmunitaria
adaptativa mediante la generacion de clonas celulares especificas, que responderan contra
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los antigenos virales y con una subsecuente generacion de memoria inmunologica (Berrueta
et al., 2007).

RESPUESTA INMUNE INNATA AL SARS-COV-2

SARS-CoV-2 es un virus de RNA con envolturay con cuatro principales proteinas estructurales: S
(por sunombre en inglés, Spike glycoprotein), E (glicoproteina de Envoltura), M (glicoproteina de
membrana) y N (proteina de la nuleocapside) (Jiang et al., 2020).

La proteina S es la responsable de unirse a los receptores de la enzima convertidora de la an-
giotensina ll, presentes en las células alveolares del tracto respiratorio inferior, asi como en otras
células de tracto digestivo (Xu et al., 2020), ademas, investigaciones recientes han identificado a
otro receptor en linfocitos T: CD147 (Radzikowska et al., 2020).

Una vez unida al receptor, la proteina S sera reconocida por los siguientes receptores: TLR-4
(presente en la membrana de las CPA), TLR-3 (intracelular), el cual reconocera el RNA viral de ca-
dena doble, TLR7 y 8, que reconoceran los CpG metilados, y RNA viral de cadena sencilla. El reco-
nocimiento por losTLR ocasionaladimerizacion de los receptoresy el reclutamiento de proteinas
adaptadoras, como MyD88 y TRIF al dominio TIR, lo que facilita el reclutamiento y activacion de
proteincinasas que daran lugar a la activacion de distintos factores de transcripcion: NFKB, AP-1
e IRF-3y 7, los cuales induciran citocinas proinflamatorias, quimiocinas y moléculas de adhesion
celular (International Journal of Infectious Diseases et al., 2020).

RESPUESTA INMUNE ADAPTATIVA AL SARS-COV-2

Los anticuerpos o inmunoglobulinas (Ig) son glicoproteinas producidas por los linfocitos B. Exis-
ten 5isotipos (IgA, 1gG, IgE, IgM e I1gD) y su funcion principal es reconocer los antigenos para man-
tener lainmunidad humoral en el organismo. Los linfocitos B virgenes, que aiin no han estado en
contacto con un antigeno, solo expresan IgM membranal. Cuando alcanzan la madurez, presen-
tan en su superficie tanto IgM como IgD, y en este momento estan listos para responder a su an-
tigeno y activarse; de esta forma los linfocitos B comenzaran a secretar anticuerpos en lugar de
mantenerlos anclados a la membrana. Algunas estirpes de células B sufren un cambio de isoti-
po, en el que hay un cambio de la Fraccion cristalizable/constante (Fc) de la cadena pesada del
anticuerpo, pero la region variable permanece sin cambios, de forma que la produccion de an-
ticuerpos en las formas IgM o IgD se trasmute a los otros tipos, IgE, IgA o 1gG, que desempenan
distintas funciones en el sistema inmunitario, pero permanece su especificidad al mismo anti-
geno. Este cambio de isotipo es orquestado principalmente por las moléculas coestimuladorasy
el microambiente de citocinas creado por el linfocito Th CD4 + (Puga, Cerutti & Cols, 2014). El de-
sarrollo de anticuerpos sera especifico para cada patogeno.

La determinacion de anticuerpos especificos contra SARS-CoV-2 ha sido una de las principales
interrogantes por dos motivos principales: el valor diagnostico de la determinacion de inmuno-
globulinas especificas y la inquietud sobre las posibilidades de reinfeccion (Zainol et al., 2020).
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Entender la respuesta adaptativa a la infeccion por SARS-CoV-2 es indispensable, ya que pue-
de salvar la vida de estos pacientes (Ahmadpoor & Rostaing, 2020).

En la infeccion por SARS-CoV-2 se estima que, a partir del cuarto a séptimo dia del estableci-
miento de los sintomas, es posible la deteccion de anticuerpos hasta en 38.3% de los pacientes,
llegando a ser detectables hasta en 100% al dia 39, de acuerdo con un estudio publicado por ).
Zhaoy colaboradores. También se ha observado que la aparicion de anticuerpos parece presen-
tarse antes que el Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SARS) y que la seropositividad de 1gG co-
mienza a disminuir alrededor del dia 28 posterior alinicio de la enfermedad (). Zhao et al., 2020).

En el ambito clinico se considera un resultado positivo para la infeccion activa cuando se de-
tectan anticuerpos IgM y se considera convaleciente cuando se identifican titulos de 1gG mas de
cuatro veces mayores que los detectados en la fase aguda. Se han realizado algunos estudios en
los que la especificidad y valor predictivo positivo de IgM han sido tan altos como el 100%, por
lo que se considera que pueden utilizarse como buenos marcadores para el diagnostico de in-
feccion por SARS-CoV-2. Resulta interesante que en estos estudios no existieron diferencias en
el tiempo de deteccion de anticuerpos entre pacientes criticamente enfermos y aquellos que no
lo estaban (Xiang et al., 2020; Zainol et al., 2020).

Estas consideraciones le otorgan a la medicion de inmunoglobulinas séricas la capacidad de
discriminacion entre personas que han o no contraido el virus, porque la deteccion de un anti-
cuerpo especifico es mas uniforme en la poblacion que ha adquirido el virus (con o sin sintomas)
que los resultados de desempefo de PCR (reaccion en cadena de la polimerasa) en muestras de
exudado nasaly faringeo, que implican una alta tasa de falsos negativos al depender de factores
como latomay procesamiento de la muestra (Yang et al., 2020).

Es por esto que se han disenado ensayos para la determinacion de anticuerpos con técnica de
Enzime Linked Immuno Sorbent Assay (ELISA), que pueden tener especificidad hasta de 97.5% y
sensibilidad de 971%. Otros métodos han demostrado tener menores tasas de sensibilidad y es-
pecificidad. Estas variaciones dependen de las proteinas utilizadas para la deteccion, las cuales
pueden ser similares entre las diferentes subespecies de coronavirus, por ejemplo, la proteina
S1de SARS-CoV-1, la cual tiene diferente antigenicidad que aquella de SARS-CoV-2; o el receptor
de union S1con glicosilacion parcial, que es menos especifico que la deteccion con S1con glico-
silacion completa. La basqueda de algunas de estas proteinas por medio de ELISA resultara en
un incremento de la reactividad cruzaday, por lo tanto, en una menor sensibilidad y especifici-
dad diagnostica (Zainol et al., 2020; Zhao et al., 2020), ante lo cual podriamos considerar que el
combinar métodos diagndsticos, tanto PCR como deteccion de anticuerpos especificos, ofrecera
un mejor rendimiento diagnostico.

Por lo anterior, no podemos afirmar que existe un porcentaje poblacional que no desarrollara
anticuerpos detectables durante la infeccion por SARS-CoV-2, mas bien nos orienta a que deben
mejorarse los instrumentos de deteccion. Aln es limitada la informacion sobre la permanencia
de los anticuerpos detectados y su capacidad neutralizante para futuras infecciones, por lo que
es importante realizar mas investigaciones (Zhao et al., 2020).

Por ahora podemos concluir que normar el uso de ambas pruebas diagnosticas para la confir-
macion de los casos de infeccion por SARS-CoV-2 debera ser sometido a consideracion en las po-
liticas publicas de cada pais, puesto que la implementacion de las técnicas para realizar dichas
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pruebas requiere instalacion de equipos y personal adecuadamente capacitado en recoleccion
y procesamiento de las muestras (Krammer & Simon, 2020).

INMUNOPATOLOGIA

La infeccion por SARS-CoV-2 tiene un amplio rango de manifestaciones clinicas, desde sintomas
levesy autolimitados hasta la evolucion a falla multiorganica secundaria a sindrome de respues-
ta inflamatoria sistémica, en lo que se conoce como “tormenta de citocinas” (Azkur et al., 2020;
Catanzaro et al., 2020). Se ha descrito que en los pacientes con enfermedad grave se presenta
linfopenia severa, eosinopenia y sindrome de respuesta inflamatoria sistémica que lleva final-
mente a la falla multiorganica (Azkur et al., 2020). Aunque existen investigaciones previas sobre
la respuesta inflamatoria asociada a enfermedades por coronavirus, no podemos simplemente
extrapolar los resultados, pero si un acercamiento a los procesos inmunopatolégicos que pudie-
ran estar teniendo lugar (Balk, 2014; Perlman & Dandekar, 2005; Tanaka et al., 2016).

Se encuentra descrito que existen tres vias principales por las cuales la respuesta inmunolo-
gica ante patogenos virales puede resultar patologica: la primera es cuando la infeccion resulta
en una respuesta inflamatoria tan intensa que compromete la funcion fisiologica o implica una
importante destruccion del tejido afectado; la segunda via es mediante infeccion directa de las
células del sistema inmunologico, teniendo como consecuencia una produccion no regulada de
mediadores inmunologicosy una produccion aberrante de quimiocinas, y la tercera corresponde
a la respuesta adaptativa dirigida contra epitopos del huésped mediante mimetismo molecular.

Lavia que en este momento ocupa nuestro objeto de estudio es la primera, con una respuesta
inflamatoria intensa que, se ha descrito, puede ser secundaria a interferencia viral en los meca-
nismos de regulacion inflamatoria del huésped, lo que puede tener como consecuencia expre-
sion incrementada de citocinas proinflamatorias. ;Qué desencadena la secrecion aberrante en
esta infeccion? Esa es una de las principales interrogantes.

En la infeccion por SARS-CoV-2, algunos estudios han sugerido que existe una relacion direc-
ta entre la gravedad de la enfermedad con niveles séricos exageradamente altos de citocinas
proinflamatorias (IL-2, IL-6, IL-7, IL-17, IL-10, MCP-1, MIP-1A, TNF-a) y una disminucion en el conteo
celular de linfocitos (Tufan et al., 2020). Dentro de las citocinas que se encontraron elevadas, la
IL-6 juega un rol crucial en pacientes con enfermedad grave, siendo los macrofagos las principa-
les células inmunes que la producen (Belhadjer & Bonnet, 2020). Dentro de todas las funciones
descritas para IL-6, sabemos que es necesaria para la formacion de células plasmaticas de me-
moriay que puede bloquear la funcion de las células T CD8+ citotoxicas inhibiendo la secrecion
de IFN-gamma (Ahmadpoor & Rostaing, 2020). En estudios en ratones se encontrd que los coro-
navirus murinos desencadenan la activacion de “p38 mitogen-activated protein kinase” (p38MA-
PK), lo que implica hiperexpresion de Interleucina-6 (Perlman & Dandekar, 2005) y deja entrever
una via posible para la hiperexpresion en humanos.

En cuanto a la linfopeniay a los cambios en el niUmero total de neutrofilos, ambos son datos
directamente correlacionados con la gravedad de la enfermedad. De la misma forma, en pacien-
tes graves se ha encontrado disminucion en los niveles de células CD4+, CD8+, células B, NK, mo-
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nocitos, eosinofilos y basofilos (Catanzaro et al., 2020). De acuerdo con investigaciones previas,
el mantenimiento de células T reguladoras permite mediar una respuesta inmune eficiente, sin
embargo, en los pacientes con infeccion por SARS-CoV-2 el promedio de los valores de las sub-
clases de linfocitos generalmente esta disminuido, lo cual se asocia a niveles incrementados de
Fas-ligando que desencadena la actividad de la caspasas en linfocitos TCD4 y TCD8, generando
apoptosis de dichas células. Otra propuesta es la aparicion de piroptosis inducida por IL-1B, lo
cualobligaaconsiderarinfeccion de las células T (Perlman & Dandekar, 2005). En el caso de SARS-
CoV-2 se ha identificado el receptor CD147 como mecanismo de entrada a estas células (Azkur et
al., 2020; Radzikowska et al., 2020; Ulrich & Pillat, 2020). Por Gltimo, resalta que el nimero total
de células NKy linfocitos T CD2+ se encuentra marcadamente disminuido, aunado a la hiperex-
presion de NKG2A (NK group 2 member A), lo cual se piensa que obstaculiza la funcion de las cé-
lulas NK'y T CD8+, por agotamiento (Azkur et al., 2020).

Esta desregulacion del sistema inmunologico a partir de la infeccion por SARS-CoV-2 dara pie
a manifestaciones mas graves y los pacientes con tormenta de citocinas evolucionaran directa-
mente a SDRA, el cual puede progresar e inducir dano tisular en multiples 6rganos. Lo anterior
se representa clinicamente por agravamiento del dano pulmonar, fiebre, lesion renal aguda, al-
teraciones de la coagulacion, dano hepatico difuso, rabdomidlisis, entre otras manifestaciones
(Azkur et al., 2020; Tufan et al., 2020).

SINDROME INFLAMATORIO MULTISISTEMICO EN NINOS “PIMS"

Desde el 15 de marzo de 2020 existe preocupacion creciente sobre un sindrome inflamatorio en
ninos relacionado con la enfermedad SARS-CoV-2 que inicia como una llamada de alerta por par-
te del Servicio Nacional de Salud de Inglaterra.

EL Sindrome Inflamatorio Multisistémico en nifios (PIMS, por sus siglas en inglés; también lla-
mado MIS-C, Multisystem Inflammatory Syndrome in Children) es una enfermedad rara que pro-
bablemente afecte solo a uno de cada 1000 ninos expuestos a SARS-CoV-2.

Los ninos tienen una gran cantidad de células T virgenes listas para diferenciarse al entrar en
contacto con nuevos patogenos, lo que conlleva presentaciones leves con mortalidad significa-
tivamente baja en comparacion con poblacion adulta. Entre los casos reportados de infeccion
por SARS-CoV-2, la proporcion de menores de 18 anos es de 1.7%, con pocos casos hospitaliza-
dos (Ahmadpoor & Rostaing, 2020). Y es notable que los casos graves positivos tienen en comin
caracteristicas de Sindrome de Shock Toxico superpuesto con enfermedad de Kawasaki atipica
(Belhadjer & Bonnet, 2020; Verdoni et al., 2020).

La enfermedad de Kawasaki es una enfermedad aguda autolimitada, con predileccion por las
arterias coronarias, que afecta a ninos previamente sanos. El tipo clasico presenta fiebre >5 dias
con 4 0 mas de los siguientes criterios clinicos: conjuntivitis bilateral no exudativa, cambios en
labios o cavidad oral, linfadenopatia cervical no supurativa, exantema polimorfo, eritema de las
palmas, plantas y/o endurecimiento (Verdoni et al., 2020). En los Gltimos 20 afos, la familia Co-
ronaviridae ha sido propuesta como agente etiologico probable.
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Los pacientes con PIMS han tenido una edad promedio de entre 9y 10 anos. En un estudio rea-
lizado en Francia y Suiza, 28% de los ninos presentaron comorbilidades, principalmente asmay
sobrepeso (Belhadjer & Bonnet, 2020).

Dentro de los datos clinicos identificados se encuentran fiebre alta (>38.5 °C), faringodinia, ce-
falea, astenia, sintomas gastrointestinales (hasta 80% refieren dolorabdominal, vomitoy diarrea)
y miocarditis (Mahase, 2020). De los signos de enfermedad de Kawasaki se identifican exantema,
queilitis, adenopatia cervical, meningismo y aneurismas (Belhadjer & Bonnet, 2020; Whittaker
et al., 2020).

En los examenes paraclinicos se ha documentado leucopenia, linfopenia, trombocitopenia,
marcadores de miocarditis, elevacion de transaminasas, elevacion de lactato deshidrogenasa,
dimero Dy ferritina. Incluso otros estudios han encontrado una marcada elevacion en biomar-
cadores con promedios de IL-6 hasta de 136 pg/ml, dimero D de 5284 ng/mly péptido natriuréti-
co cerebral de 5743 pg/ml (Belhadjer & Bonnet, 2020; Whittaker et al., 2020).

Las caracteristicas y marcadores de inflamacion que se identifican en estos ninos concuer-
dan con el sindrome de activacion de macrofagos, una forma de tormenta de citocinas que po-
dria tener un origen patogénico similar al descrito para la infeccion grave presentada en adultos
(Verdoni et al., 2020).

Por lo anterior, no es de extranarse que dentro de los tratamientos propuestos hasta el mo-
mento para este sindrome estan la gammaglobulina, esteroides sistémicos, Anakinra, Infliximab,
soporte inotropico y Oxigenacion por Membrana extracorporea (ECMO, por sus siglas en inglés)
(Belhadjer & Bonnet, 2020; Whittaker et al., 2020).

El planteamiento sobre usar farmacos que bloquean la respuesta inmunologica ofrece un pa-
norama prometedor, pero no es la respuesta a todos los problemas, porque solamente bloquean
algunas de las vias implicadas en la patogénesis, causando inmunosupresion secundariay pre-
disposicion a otras infecciones que pueden resultar letales.
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I-a infeccion de SARS-CoV-2 produce un sindrome respiratorio grave, con un espectro amplio
de la enfermedad, desde pacientes asintomaticos o con sintomas respiratorios leves hasta una
neumonia grave, insuficiencia respiratoria, falla multiorganica y muerte (Cascella et al., 2020).
La evidencia acerca de las complicaciones tromboticas y su tratamiento es escasa, sin embargo
el estado proinflamatorio desarrollado ocasiona un alto riesgo trombotico, con una alta tasa de
complicacionestromboembolicas(lbaetal.,2020). Debido alaepidemia mundial por SARS-CoV-2,
con el alto riesgo de contagio y dificultad de los traslados, existe consecuentemente un retraso
en el diagnodstico y tratamiento.

FISIOPATOLOGIA

El espectro de la enfermedad es amplio, aproximadamente 5% de los pacientes desarrollan una
infeccion severay choque séptico, el cual se asocia a un incremento del riesgo de coagulopatia
y complicaciones tromboticas (Helms et al., 2020).

En los pacientes con infeccion por SARS-CoV-2 se ha observado una elevacion del dimero D de
2-3 veces el valor normal, incluso en pacientes con sintomas leves. Esta elevacion se ha asociado
a un peor pronosticoy a un incremento de la mortalidad, por lo que es utilizado como un factor
predictor de severidad y mortalidad (Paranjpe et al., 2020). Tang, Li, Wang et al. (2020) demostra-
ron, en una serie de 183 pacientes, que la elevacion del dimero D fue mayor en los pacientes que
fallecieron, de los cuales el 71% cumplian con criterios de coagulacion intravascular diseminada
(CID), de acuerdo con los criterios de la International Society on Thrombosis and Haemostasis
(ISTH). Asimismo se ha observado un alargamiento discreto del tiempo de protrombinay trom-
bocitopenia en casos de sepsis severa (Razonable et al., 2020).

La fisiopatologia de las complicaciones tromboticas es compleja, existen multiples factores
protromboticos, entre los que se han descrito una respuesta inflamatoria severa con la produc-
cion de citocinas (IL-6, I1L-7, IL-22, IL-17) y expresion de factor tisular, asi como hipoxia, inmoviliza-
cion prolongada y coagulacion intravascular difusa (Wu & Yang, 2020).
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El aumento de citocinas proinflamatorias ocasiona la estimulacion de fibrinolisis pulmonar
e incremento del dimero D (Idell, 2003). El aumento en la expresion del factor tisular es respon-
sable de la activacion del sistema hemostatico. Asimismo, la activacion endotelial y plaquetaria
ocasiona un desequilibrio entre la produccion de trombina, con el consecuente deposito de fi-
brina, produccion de microangiopatia y dafo tisular (Lillicrap, 2020).

DIAGNOSTICO DE COMPLICACIONES TROMBOTICAS EN PACIENTES CON SARS-COV-2
Diagnostico clinico de embolia pulmonar

En pacientes con SARS-CoV-2 la tasa de eventos tromboticos es frecuente, con una incidencia de
embolia pulmonar estimada del 23 al 35% en pacientes en estado critico (Klok, 2020; Poyiadji et
al., 2020). La tromboembolia pulmonar se presenta con mas frecuencia entre los 9y 12 dias de
inicio de los sintomas (Garcia et al., 2020; Grillet et al., 2020). En las cohortes de pacientes con in-
feccion SARS-CoV-2 se ha observado que hasta el 23% de los pacientes que recibian trombopro-
filaxis presentaron tromboembolia pulmonar. Hasta el momento no hay evidencia que asocie el
desarrollo de embolia pulmonar y mayor tiempo de intubacion en pacientes criticos con infec-
cion por SARS-CoV-2 (Al-Ani et al., 2020).

El principal factor de riesgo para el desarrollo de embolia pulmonar es elincremento en el di-
mero D. Elincremento en el dimero D >6 ug/ml se asoci6 al desarrollo de tromboembolia pulmo-
nar con un OR 4.8 (IC 3.2, 7.2; p 0.001). La obesidad (IMC <30 kg/m2) se ha asociado al desarrollo
de embolia pulmonar (58% vs. 44%, p 0.05) con un OR 2.7 (IC 95% 1.3-5.5; p 0.006) y el anteceden-
te de embolia pulmonar con un OR 3.5 (IC 95% 1.2-10.5, p 0.02). No se han observado diferencias
con respecto a la edad, género, dias de estancia y antecedentes de enfermedad cardiopulmona-
res (Poyiadji et al., 2020).

A pesar de que no hay estudios en pacientes con SARS-CoV-2, se deben evaluar los factores de
riesgo conocidos para el desarrollo de embolia pulmonar (Konstantinides et al., 2020):

¢ Factor de riesgo importantes (OR >10): Fractura de miembros inferiores, hospitalizacion
por insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular o fliter atrial (3 meses previos), remplazo
de cadera o rodilla, trauma mayor, infarto al miocardio (3 meses previos), lesion de mé-
dula espinal.

¢ TFactores de riesgo moderados (OR 2 - 9): Artroscopia de rodilla, enfermedades auto-
inmunes, transfusion sanguinea, accesos y dispositivos venosos centrales, quimiote-
rapia, insuficiencia cardiaca o respiratoria, periodo posparto, infecciones, enfermedad
inflamatoria intestinal, cancer, evento vascular cerebral, trombosis venosa superficial,
trombofilias, agentes estimulantes eritropoyesis, fertilizacion in vitro, terapia hormonal
(anticonceptiva, remplazo).

¢ Factores de riesgo bajo (OR <2): Reposo en cama > 3 dias, inmovilidad (viajes prolonga-
dos), cirugia laparoscopica, embarazo, diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica,
edad avanzada, obesidad, enfermedad venosa varicosa.
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Signos y sintomas de embolia pulmonar

En pacientes con SARS-CoV-2 las manifestaciones clinicas de embolia pulmonar son inespecifi-
cas. Debido a que es frecuente que los pacientes con SARS-CoV-2 presenten disneay dolor tora-
cicotipo pleuritico, se deben investigar otros signosy sintomas sugestivos de embolia pulmonar,
como sincope y hemoptisis. Se debera sospechar tromboembolia pulmonar en pacientes hospi-
talizados que presentan exacerbacion de disnea de inicio subito, incremento en el requerimien-
to de oxigeno, inestabilidad hemodinamica y disociacion entre las manifestaciones clinicas y el
estado respiratorio y hemodinamico, con la severidad de la neumonia por SARS-CoV-2 (Zuckier
et al., 2020; Poyiadji et al., 2020; Grillet et al., 2020).

La disnea puede presentarse de forma severa y aguda, principalmente en embolismo de ra-
mas principales, sin embargo en casos de tromboembolia pulmonar distal la disnea puede ser
ligera y transitoria. En pacientes con insuficiencia cardiaca o enfermedades pulmonares, el em-
peoramiento de la disnea puede ser el Gnico sintoma indicativo de embolia pulmonar. EL dolor
toracico es un sintoma frecuente, generalmente tipo pleuritico causado por la presencia de in-
fartos pulmonares, sin embargo, en casos de dolor tipico de angina, se debera sospechar isque-
mia del ventriculo derecho (Rezaie, 2020).

ESTUDIOS DE GABINETE PARA EL DIAGNOSTICO DE EMBOLIA PULMONAR
Radiografia de torax

La sensibilidad y especificidad de la radiografia de torax para el diagnostico de embolia pulmo-
nar en pacientes con SARS-CoV-2 es baja, por lo que su principal utilidad es excluir otras cau-
sas de disnea y dolor precordial. Los signos de embolia pulmonar son el signo de Westermark,
Hamptony la presencia de atelectasias, derrame pleuraly cardiomegalia, sin embargo, es posible
observar una radiografia normal hasta en el 40% de los casos. En el caso de infeccion por SARS-
CoV-2 permite correlacionar la severidad del dano pulmonar con las manifestaciones clinicas y
la inestabilidad hemodinamica.

Electrocardiograma

Los cambios electrocardiograficos observados en embolia pulmonar son inversion de las ondas
T en V1-V4 por sobrecarga sistolica del ventriculo derecho, un patron QR en V10 S1Q3T3y un blo-
queoincompleto o completo de la rama derecha del haz de His. Otros hallazgos inespecificos son
taquicardia sinusal, la cual se observa en 40% de pacientes, y arritmias auriculares, con mayor
frecuencia fibrilacion auricular (Matthews & McLaughlin, 2008).
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Probabilidad pre-prueba

La evaluacion de la probabilidad pre-prueba en pacientes con infeccion por SARS-CoV-2y sospe-
cha de embolia pulmonar puede realizarse empiricamente mediante manifestaciones clinicasy
signoselectrocardiograficosy radiograficos. Apesar de que no existe estandarizacion al evaluar la
probabilidad pre-prueba empiricamente, hasta el momento tampoco existe validacion de las es-
calas pre-prueba (Wells, Genova simplificado) en pacientes con SARS-CoV-2. Debido al alto riesgo
de complicaciones tromboticas, se deberan utilizar las escalas pre-prueba con precaucion, debi-
doal peligro de omitir el diagnostico de embolia pulmonar en pacientes de alto riesgo (EAP, 2019).

Dimero D

Los pacientes con neumonia por SARS-CoV-2/COVID-19 presentan concentraciones elevadas de
dimero D y marcadores cardiacos elevados, que incluyen péptido natriurético cerebral, creati-
na quinasa y troponina T (Zuckier et al., 2020; Poyiadji et al., 2020). La elevacion de los niveles
plasmaticos de dimero D y de troponina T se han asociado a un pronostico desfavorable y a un
incremento de la mortalidad. El incremento en los niveles séricos de dimero D es frecuente en
pacientes con SARS-CoV-2, aun sin complicaciones tromboticas manifiestas. Zhou et al., (2020)
informaron que 117 (68%) de 172 pacientes presentaron elevacion de las concentraciones eleva-
das de dimero D (>0.5 pg/ml).

Los pacientes con diagnostico confirmado de embolia pulmonar muestran niveles mas altos
de dimero D. Al comparar el dimero D promedio se han observado mayores concentraciones sé-
ricas en un grupo con embolia pulmonar en relacion con otro grupo negativo (9,33 pg/ml frente
a 2,54 pg/ml, valor p 0,001). Las concentraciones de dimero D >1 pg/ml se asocian con una rela-
cion de probabilidad 18 veces mayor para un desenlace fatal. En una serie el dimero D <1.0 pg/
ml tuvo un valor predictivo negativo del 95% y 100% para tromboembolismo venoso y embolia
pulmonar, respectivamente. El valor predictivo positivo de un dimero D 21.0 ug/mly 23.0 pg/ml
para predecir tromboembolismo venoso fue 48% y 80%, respectivamente (Artifoni et al., 2020).

Tomografia axial computarizada

La angiotomografia pulmonar es el método de eleccion en pacientes con sospecha de embolia
pulmonar aguda debido a que permite una adecuada visualizacion de las arterias pulmonares
hasta las regiones subsegmentarias (Rubin et al., 2020; Konstantinides et al., 2020). En pacientes
con SARS-CoV-2 se ha descrito la siguiente distribucion: segmentaria 51%, lobar 31%, central 13%
y subsegmentaria 5.5% (Grillet et al., 2020).

Elestudio PIOPED Il observo unasensibilidad del 83% y una especificidad del 96% para el diag-
nostico de embolia pulmonar y demostro que una angiotomografia negativa tenia un alto valor
predictivo negativo en asociacion con probabilidad pre-prueba baja (96%) o intermedia (89%),
sin embargo, éste disminuia en presencia de una probabilidad pre-prueba alto (60%) (Konstan-
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tinides et al., 2020). Debido a la epidemia por SARS-CoV-2 y el riesgo de contagio e inestabilidad
hemodinamica, se debera considerar realizar estudios diagndsticos no invasivos (ecocardiogra-
may ultrasonido por compresion de miembros pélvicos) en pacientes de alto riesgo.

Gammagrafia pulmonar

La gammagrafia de ventilacion perfusion es la herramienta diagnostica de eleccion para el diag-
nostico de tromboembolia pulmonar crénica. En pacientes con EP su utilidad se limita a casos
con contraindicacion para angiotomografia como embarazo, pacientes con anafilaxis al medio de
contraste e insuficiencia renal. Al momento la evidencia acerca de la utilidad en pacientes con
SARS-CoV-2 es limitada (Konstantinides et al., 2020).

Diagnostico ecocardiografico de embolia pulmonar en SARS-CoV-2

La ecocardiografia es una herramienta diagnostica con bajo valor predictivo negativo para el
diagnostico de TEP aguda, sin embargo, es el estudio de eleccion en pacientes con inestabilidad
hemodinamica porque puede ser realizado al pie de la cama del paciente y ofrecer un valor diag-
nostico y prondstico (Aguirrem & Easter, 2019).

En pacientes con infeccion por SARS-CoV-2 y sospecha de TEP de alto riesgo se debera consi-
derar el estudio de eleccion debido al riesgo por inestabilidad hemodinamicay al alto riesgo de
contagio. Los signos ecocardiograficos que haran sospechar de embolia pulmonar se describen
a continuacion (Zaidi, 2020; Dresden et al., 2014; Konstantinides et al., 2020):

¢ Ventriculo derecho dilatado.

¢ Septum intraventricular aplanado o movimiento septal anormal por sobrecarga sistoli-
ca del ventriculo derecho.

¢ Ventriculo derecho dilatado con pérdida de relacion basal VD/VI > 1.0.
¢ Signo de McConnell.

¢ Signo 60/60.

¢ Trombo movil en cavidades derechas.

¢ Disfuncion sistolica del ventriculo derecho: disminucion de la excursion sistolica del ani-
llo trichspide (TAPSE) <16 mm, velocidad sistolica S' <9.5 cm/s, acortamiento porcentual
de areas <35%.

La asociacion de 2 0 mas criterios, en ausencia de otras causas de inestabilidad hemodinami-
ca o en caso de desproporcion entre otros hallazgos e inestabilidad hemodinamica, mejora el
rendimiento diagnostico. En caso de encontrar estos criterios se deberan descartar datos que
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sugieran hipertension pulmonar tromboembolica cronica como la hipertrofia de la pared libre
del ventriculo derecho (>5 mm), PSAP >60 mm Hgy otros datos de hipertension pulmonar (Gué-
rin et al., 2014).

La evaluacion ecocardiografica durante la epidemia de SARS-CoV-2 debera incluir una serie
de pasos para la evaluacion puntual de la funcion sistolica biventricular, la probabilidad de hi-
pertension pulmonar, signos de tromboembolia pulmonar, derrame pericardico, valvulopatiasy
evalucion hemodinamica no invasiva. Esta evaluacion permitira identificar otras causas cardia-
cas de inestabilidad hemodinamica.

PREVENCION PRIMARIA

Hasta el momento la evidencia para la tromboprofilaxis en pacientes hospitalizados con SARS-
CoV-2 es limitada. En un estudio de 2773 pacientes la anticoagulacion se asocio a una mayor su-
pervivencia en el grupo que requirid intubacion 29.1% con una mediana de supervivencia de 21
dias en el grupo con anticoagulacion, comparada con 62% en el grupo que no recibié anticoagu-
lacion. En el analisis multivariado la duracion de anticoagulacion se asocioé a una reduccion de
riesgo de mortalidad (HR 0.86, 1C95%: 0.82-0.89, p<0.001). No se observaron diferencias en even-
tos de sangrado entre ambos grupos (Paranjpe et al., 2020). En un estudio retrospectivo de 449
pacientes con SARS-CoV-2 grave, donde 99 recibieron anticoagulacion profilactica durante 7 dias
0 mas, se observo que el dimero D, el tiempo de protrombinay la edad se correlacionaron positi-
vamente con la mortalidad a los 28 dias. No se encontraron diferencias en la mortalidad a los 28
diasentre losque fuerontratados con heparina, sin embargo, la mortalidad fue significativamente
menor en pacientes tratados con heparina con puntaje de coagulopatia inducida por sepsis (SIC)
(Tabla 1) 24 (40% contra 64.2%, p = 0.029) o con dimero D > 6 veces el limite superior normal (32.8%
contra 52,4%, p = 0,017). A pesar de que la evidencia es limitada, la administracion de enoxapari-
na se ha asociado a una mejor supervivencia, especialmente en pacientes con sospecha de coa-
gulopatia inducida por sepsis o con niveles elevados de dimero D (Tang, Bai, Chen, et al., 2020).

TABLA 1. PUNTAJE DE COAGULOPATIA INDUCIDA POR SEPSIS (SIC)

PARAMETRO ‘ 0 PUNTOS ‘ 1PUNTO ‘ 2 PUNTOS
INR <1,2 1,21-1.4 > 1,4
Plaquetas/mms3 2150.000 100.000-150.000 <100.000
Total, SOFA * 0 1 >

Diagnostico de coagulopatia inducida por SEPSIS >4 puntos.

FUENTE: Tang, Bai, Chen et al. (2020).

Debidoalresultado de estudios que han demostrado que a pesarde laadministracion de trombo-
profilaxis laincidencia de eventos tromboembolicos es alta, algunas recomendaciones de exper-



188 SECCION IV * SERVICIO DE MEDICINA INTERNA E INFECTOLOGIA

tos sugieren el uso de anticoagulacion a dosis intermedias, sin embargo, ante la escasa evidencia
solida la recomendacion continida controvertida (Connors & Levy, 2020).

Se sugiere evaluar el riesgo de trombosis mediante las escalas de Capriniy Padua (Tablas 2y
3)y el riesgo de hemorragia mediante la escala IMPROVE (Tabla &) (Cronin et al., 2019; Anderson
etal.,2019; Schiinemann et al., 2018). Las recomendaciones actuales son iniciar tromboprofilaxis
con enoxaparina en todos los pacientes hospitalizados con SARS-CoV-2. En caso de contraindi-
caciones para anticoagulacion se recomienda el uso de compresion neumatica intermitente o
medias antiembolicas.

TABLA 2. ESCALA DE PADUA

Neoplasia activa (tratamiento activo en los ltimos 6 meses) 3
Antecedentes de trombosis venosa profunda 3
Movilidad reducida (> 3 dias) 3
Trombofilia conocida 3
Trauma o cirugia reciente (< 1 mes) 2
Edad (mayor 70 afios) 1
Falla cardiaca o respiratoria 1
IAM O ECV 1
Infeccion aguda o enfermedad reumatologica 1
Obesidad (IMC >30) 1
Tratamiento hormonal en curso 1

FUENTE: Barbar (2010).

TABLA 3. ESCALA DE CAPRINI

Agregar 1 punto por cada Agregar 5 puntos por cada
uno de los siguientes Agregar 2 puntos Agregar 3 puntos uno de los siguientes
enunciados si lo tiene por cada uno de los por cada uno de los enunciados silo tiene

ahora o en (ltimo 1 mes siguientes siguientes ahora o en ultimo 1 mes

Edad 41-60 anos Edad 61-74 anos Edad >75 anos Infarto cerebral

Cirugia menor Intervencion Antecedente de ETEV Remplazo articular de

(<45 minutos) artroscopica oEP rodilla o cadera

IMC >25 Cirugia mayor abierta Antecedente familiar de Fractura de los huesos de

(>45 min) incluyendo ETEV 0 EP cadera, pelvis, fémur o tibia
laparoscopia o
artroscopia
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Agregar 1 punto por cada
uno de los siguientes

enunciados si lo tiene
ahora o en altimo 1 mes

Agregar 2 puntos
por cada uno de los
siguientes

Agregar 3 puntos
por cada uno de los
siguientes

Agregar 5 puntos por cada
uno de los siguientes
enunciados si lo tiene

ahora o en dltimo 1 mes

Edema en los miembros
inferiores (recurrente)

Intervencion
laparoscopica (>45 min)

Déficit de antitrombina,
de proteina Co de
proteina S

Lesion aguda de la médula
espinal

Varices en los miembros
inferiores

Neoplasia maligna
actual o antecedente
(excluyendo cancer de
piel excepto melanoma)

Portador del factor V
Leiden

Trauma serio (ej.: accidente
de transito)

Embarazo o puerperio

Encamamiento (>72 h)

Mutacion G20210A del
gen de la protrombina

Antecedente de abortos
no explicados o
repetidos

Inmovilizacion de la
extremidad con yeso en
el altimo mes

Anticoagulante lipico

Anticoncepcion oral
o terapia hormonal
sustitutiva

Catéter venoso central

Anticuerpos
anticardiolipinas

Lesion aguda de la médula
espinal (<1 mes)

Infeccion grave
(neumonia)

Anticuerpos contra
B2-glicoproteina

Neumopatia grave,
incluida neumonia

Trombocitopenia
inducida por heparina
(TIH)

Alteraciones funcionales
de los pulmones

Otra trombofilia
congénita o adquirida

Infarto agudo de
miocardio

Insuficiencia cardiaca
congestiva

Antecedente de
enfermedad intestinal
inflamatoria

Reposo en cama

o restriccion de
movilidad incluyendo
inmovilizador de pierna
por menos de 72 horas

0 puntos — riesgo muy bajo; 1-2 puntos — riesgo bajo; 3-4 puntos — riesgo moderado; >5 puntos — riesgo alto.

FUENTE: Cronin et al. (2019).
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TABLA 4. ESCALA IMPROVE

Falla renal (TFG: 30-59) 1
Falla renal (TFG < 30) 25
Género masculino 1
Edad 85 anos 3.5
Edad entre 40-84 anos 1
Presencia de cancer activo 2
Presencia de enfermedad reumatica 2
Catéter venoso central 2.5
Estar en unidad de cuidados intensivos 25
Falla hepatica (INR>1,5) 2.5
Valor de plaguetas <50 000/mm3 4
Episodio de sangrado tres meses antes de la

admision A
Ulcera gastroduodenal activa 4.5

>7 puntos = Alto riesgo.

FUENTE: Rosenberg et al. (2014).

EVALUACION PRONOSTICA EN PACIENTES CON EMBOLIA PULMONAR

En los pacientes con diagnodstico confirmado o sospecha de tromboembolia pulmonar se rea-
lizara una estratificacion pronodstica con base en factores clinicos, bioquimicos y de imagen
para determinar la estrategia terapéutica. Se debera utilizar el Score PESI (Pulmonary Embo-
lism Severity Index) o Score PESI simplificado (Righini et al., 2011; Sam et al., 2011) para deter-
minar el riesgo de mortalidad a 30 dias (Tabla 5). Entre otros factores pronosticos, se evaluara
la presencia de trombosis venosa profunda (OR 1.9%, 95% 1.5-2.4), edad, probabilidad de hi-
pertension pulmonary disfuncion sistolica del ventriculo derecho (Konstantinides et al., 2020;
Becattini et al., 2016).
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TABLA 5. ESCALA DE PESI Y PESIS, CLASE Y ESTRATIFICACION DE RIESGO

PARAMETRO ESCALA PESI PUNTOS PESI SIMPLIFICADA

EDAD 1 PUNTO POR ANO >80 ANOS 1 PUNTO
Género masculino 10 1
Cancer 30 1
Insuficiencia cardiaca cronica 10 1
Enfermedad pulmonar cronica 10 1
Frecuencia cardiaca >100 [pm 20 1
Presion arterial <100 mm Hg 30
Frecuencia respiratoria >30 cpm 20
Temperatura axilar <36 °C 20
Alteracion del estado mental 60
Saturacion de oxigeno <90% 20 1
Clase Riesgo Puntos
I Muy bajo <65
[ Bajo 65-85
M Intermedio 86-105
v Alto 106-125
Vv Muy alto >125

FUENTE: Konstantinides et al. (2020).

La severidad de la EP (Tabla 6) sera determinada por la presencia de inestabilidad hemodinami-
ca, definida como la presencia de una de las siguientes condiciones: paro cardiaco, choque obs-
tructivo (presion arterial sistolica <90 mm Hg o necesidad de vasopresor para mantener TAS >90
mm Hg a pesar de adecuadas presiones de llenado, asociado a datos de hipoperfusion) o hipo-
tension persistente (TAS <90 mm Hg o caida TAS >40 mm Hg por mas de 15 minutos, no explicada
por arritmias de reciente aparicion, hipovolemia o sepsis). En ausencia de inestabilidad hemo-
dinamica, el Score PESI IlI-V o PESI simplificado >1y la presencia de disfuncion del ventriculo
derecho por técnicas de imagen (ecocardiograma o tomografia computarizada) o elevacion de
biomarcadores cardiacos determinara el riesgo en bajo o intermedio. Los pacientes con disfun-
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cionsistolicadelventriculo derecho o elevacion de biomarcadores cardiacos, a pesar de un Score
PESI I-11, se clasificaran en riesgo intermedio-bajo (Konstantinides et al., 2020; Barco et al., 2019).

TABLA 6. ESTRATIFICACION DE RIESGO

INDICADORES DE RIESGO

ELEVACION
RIESGO MORTALIDAD INESTABII:IDAD PESI I1I-V, ) NIVELES
TEMPRANA HEMODINAMICA PESIS 21 DISFUNCION VD TROPONINAS
A[to + + + +
Intermedio-alto - + + +
Intermedio-bajo - + Positivo ninguno o uno
Bajo - - - -

FUENTE: Konstantinides et al. (2020).

TRATAMIENTO DE EMBOLIA PULMONAR Y SARS-COV-2

Se recomienda la administracion de oxigeno suplementario en pacientes con saturacion arterial
de oxigeno <90% (Konstantinides et al., 2020). El tratamiento de la enfermedad tromboembdlica
venosa es la anticoagulacion parenteral en dosis terapéutica. Se recomienda iniciar tratamiento
en pacientes con trombosis venosa profunda confirmada, embolia pulmonar confirmada por an-
giotomografia pulmonar o sospecha clinica de embolia pulmonar, en asociacion con alguna de
las siguientes condiciones: a) pacientes con indicacion para anticoagulacion terapéutica por co-
morbilidades (protesisvalvulares mecanicasy dispositivos vasculares con alto riesgo trombotico,
fibrilacion auricular), b) hallazgos ecocardiograficos de EP o datos clinicos y/o ultrasonograficos
de trombosis venosa profunda, c) pacientes con riesgo intermedio-alto o alto, individualizando
de acuerdo con el riesgo hemorragico.

Se recomienda la administracion de heparina de bajo peso molecular subcutanea, fondapa-
rinux o heparina no fraccionada (Tabla 7). La heparina de bajo peso molecular ajustada al peso
corporal es el anticoagulante de eleccion en pacientes con EP e infeccion por SARS-CoV-2 por el
beneficio de evitar tomas de muestras para monitoreo de niveles de anticoagulacion. Se sugie-
re administrar heparina no fraccionada como segunda linea terapéutica, principalmente en pa-
cientes con inestabilidad hemodinamica, deterioro hemodinamico inminente, deterioro de la
funcion renal (tasa de filtracion glomerular <30 ml/min) u obesidad severa. En caso de adminis-
trar heparina no fraccionada se recomienda mantener metas de TPTa entre 1.5-2.3 control (46 a
70 seg). En pacientes con trombocitopenia inducida por heparina (HIT) se recomienda adminis-
trar fondaparinux.



COMPLICACIONES TROMBOEMBOLICAS ASOCIADAS A INFECCION POR SARS-COV-2 193

TABLA 7. TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE PARA EP

FARMACO DOSIS AJUSTE RENAL
Enoxaparina 1mg/kg/12 horas o 1.5 mg/kg/dia CrCl <30 ml/min: 1 mg/kg/24 h
Fondaparinux | 5mg cada 24 horas (peso corporal <50 kg) ClCr20-50 ml/min: 2.5 mg/24 h

7.5 mg cada 24 horas (peso corporal 50-100 kg) <20 ml/min: no se recomienda

10 mg cada 24 horas (peso corporal >100 kg)

FUENTE: Konstantinides et al. (2020).

El tratamiento de reperfusion en pacientes de riesgo alto ha demostrado mejoria hemodinamica
al reducir las resistencias vasculares pulmonaresy la presion de la arteria pulmonar, al comparar
con anticoagulacion. Se recomienda administrar trombolisis sistémica con alteplasa en casos de
EP de riesgo alto (Tabla 8), el papel de intervenciones hemodinamicas (trombolisis in situ, trom-
bofragmentacion y aspiracion) debera limitarse a situaciones criticas como contraindicaciones
absolutas para trombolisis sistémica (Bikdeli et al., 2020).

TABLA 8. TRATAMIENTO TROMBOLITICO

TRATAMIENTO

TROMBOLITICO

100 mg durante 2 horas

Alteplasa
0.6 mg/kg durante 15 min (max. 50 mg)

250 000 Ul (30 min), seguido 100 000 Ul/h durante 12-24 h

Streptokinasa
Régimen acelerado: 1.5 millones durante 2 h

4400 Ul durante 10 minutos, seguido 4400 Ul/kg/h durante 12-24 h

Urokinasa

Régimen acelerado: 3 millones Ul durante 2 h

FUENTE: Konstantinides et al. (2020).

Los pacientes con insuficiencia cardiaca derecha son altamente susceptibles a desarrollar hipo-
tension arterial durante lainduccion de anestesia, intubacion y la administracion de presion po-
sitiva, por lo que se recomienda evitar la intubacion endotraqueal en pacientes que respondan
a ventilacion no invasiva. La ventilacion mecanica invasiva con presion positiva reduce el retor-
novenosoy empeora el gasto cardiaco, por lo que la presion espiratoria al final de la respiracion
(PEEP) debe ser titulada con precaucion. Se recomienda el uso de ventilacion mecanica con bajo
volumen corriente, con el objetivo de mantener presion meseta <30 cm H,0.
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La insuficiencia cardiaca derecha es una complicacion que representa la principal causa de
muerte en pacientes con EP de riesgo alto. En caso de presion venosa central baja se debe con-
siderar administrar volumen con precaucion. La administracion de vasopresores es frecuente-
mente necesaria en conjunto con una terapia de reperfusion, farmacologica o intervencionista.
Debido al beneficio hemodinamico sistémico, sin incremento de las resistencias vasculares pul-
monares, la norepinefrina es el vasopresor de eleccion (Ghignone, Girling & Prewitt, 1984). Se de-
bera considerar iniciar dobutamina en pacientes con EP y bajo indice cardiaco.

Los pacientes con SARS-CoV-2 con complicaciones tromboembolicas venosas, sospechosas
o confirmadas, que reciben anticoagulacion parenteral intrahospitalaria, deben continuar an-
ticoagulacion oral en dosis terapéutica durante 3 a 6 meses. El tratamiento anticoagulante oral
después del egreso hospitalario se recomienda con anticoagulantes orales directos y, en casos
de contraindicacion, con antagonistas de vitamina K, con el objetivo de mantener metas de INR
2y 3. La eleccion del tratamiento anticoagulante oral se debera determinar de acuerdo al perfil
trombotico y hemorragico, y se deberan considerar las interacciones con los farmacos antivira-
les. Lopinavir/ritonavir es potente inhibidor del citocromo CYP3A4, por lo que puede aumentar
la concentracion de los anticoagulantes orales de accion directa, como rivaroxaban y apixaban,
asi como de ticagrelor, por lo que no se recomienda su uso (Vivas et al., 2020).

Actualmente no hay evidencia acerca del seguimiento a largo plazo de los pacientes con SARS-
CoV-2y complicaciones tromboticas venosas, sin embargo, debido al alto riesgo trombotico y la
probabilidad de desarrollar tromboembolia pulmonar cronica se debera considerar realizar un
gammagrama ventilatorio-perfusorio después de 3 meses de anticoagulacion oral. En caso de
resultados de baja probabilidad para tromboembolia pulmonary la ausencia de coagulopatias u
otras indicaciones para anticoagulacion, se debera considerar suspender anticoagulacion oral.
Estas recomendaciones seran modificadas de acuerdo con la evidencia en estudios a largo plazo.
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Aﬁnales del 2019, se identifico un nuevo coronavirus como causa de neumonia en Wuhan. Al
poco tiempo se propago rapidamente, lo que resulto en epidemia en toda China, con una rapi-
da progresion a nivel mundial, que ahora afecta a casi todos los continentes (Acaroz et al., 2020).

La pandemia de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) se ha convertido en uno de
los mayores desafios que ha enfrentado la humanidad en el pasado reciente. En la actualidad ha
provocado mas de 10 millones de personas infectadas y mas de 500 mil muertes en todo el mun-
do; la ciencia continta avanzando a pasos agigantados, muy pronto los primeros ensayos far-
macologicos daran resultados, y las primeras vacunas ya se estan probando (Acaroz et al., 2020).

La pandemia por COVID-19 no es solo un problema médico, altera gravemente la vida personal,
profesional y afecta a personas y sociedades en varios niveles. Las estrategias promovidas para
la contencion de un brote, como el aislamiento, el distanciamiento social, el cierre de ciudades,
pueden tener un impacto significativo en la salud y estilo de vida de un individuo.

Los pacientes con enfermedad cardiovascular o diabetes mellitus tienen riesgo especial de
adquirir la infeccion de SARS-CoV-2, ya que se consideran dentro de un grupo de pacientes vul-
nerables. Estas enfermedades deben tratarse con nuevos farmacos antiagregantes plaquetarios
y nuevos anticoagulantes (Rauch, 2020).

La prevencion secundaria hace referencia a la deteccion temprana de la enfermedad, lo que
permite prevenir el empeoramiento de la enfermedad y la aparicion de sintomas, o minimizar las
complicacionesy limitar las discapacidades antes de que se agraven. Este nivel de prevencion es
costoso, ya que implica el uso de equipos de diagnostico y otros suministros. Sin embargo, po-
dria tener un costo-beneficio efectivo para salvar nuestras vidas y mantener la sustentabilidad
social (Gliner et al., 2020).

VITAMINA D Y SU RELACION CON SARS-COV-2

La deficiencia de vitamina D es un importante problema de salud piblica en todo el mundoy en
todos los grupos de edad, pero el aporte de vitamina D se deteriora con la edad, principalmen-
te en mayores de 70 anos, debido a la disminucion de la exposicion al sol y la sintesis cutanea.
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Es pobre en las personas institucionalizadas, el 75% de ellas tienen una deficiencia de vitamina
D (Ilie et al., 2020).

Lavitamina D desempena un factor protector contra la infeccion por SARS-CoV-2. La patologia
de COVID-19 implica unainteraccion compleja entre el SARS-CoV-2y el sistemainmune del cuerpo.

El calcitriol (1,25-dihidroxivitamina D3) ejerce impacto pronunciado en el eje ACE2/Ang. ACE2
es el receptor de la célula huésped responsable de mediar la infeccion por SARS-CoV-2 (Mansur
et al., 2020).

Lavitamina Dtiene miltiplesfunciones en el sistema inmunitario, que puede modular la reac-
cion del cuerpo a la infeccion.

COVID-19 es causado, ademas de la virulencia del virus, por la liberacion de enzimas proinfla-
matorias. La vitamina D modula la respuesta de los macrofagos, evitando la liberacion de citoci-
nas como interleucina 2, interferon gammay quimiocinas inflamatorias (llie et al., 2020).

Existe significativa relacion entre niveles de vitamina Dy el niimero de casos de COVID-19y en
especial la mortalidad causada por esta infeccion.

En los grupos mas vulnerablesy en la poblacion de mayor edad, existen niveles deficientes de
vitamina D. Debemos recomendar suplementos de vitamina D, ya que muestran efecto protector
contra infecciones respiratorias agudas (llie et al., 2020).

GRUPOS DE RIESGO EN INFECCION POR SARS-COV-2

La hipertension, la diabetes, la enfermedad coronaria y la enfermedad cerebrovascular fueron
las principales asociaciones con la enfermedad grave (presentes en 23.7%, 16.2%, 5.8% y 2.3%,
respectivamente, de las personas gravemente infectadas por COVID-19) y la tasa de mortalidad
de 43.2%, 19.2% y 15.4%, respectivamente, de las personas que murieron con la infeccion (Katu-
landa et al., 2020).

Entre 20 a 50% de pacientes con enfermedad por COVID-19 han tenido diabetes. No hay datos
publicados sobre la gravedad de la enfermedad entre pacientes mas jovenes con diabetes me-
llitus tipo 1.

Tanto en la diabetes mellitus tipo 1 como la diabetes tipo 2, aumenta el riesgo a las infeccio-
nesy sus complicaciones. La disfuncion de los neutrofilos, la respuesta reducidade lacélulaTy
la inmunidad humoral también contribuyen.

En pacientes con diabetes mellitus tipo 1, con COVID-19 e hiperglucemia, es importante el con-
trol optimo de la glucosa, mantenerse bien hidratado y continuar la terapia con su régimen de
insulina (Katulanda et al., 2020).

El estado inmunologico del individuo, la obesidad y el tabaquismo son otros factores de ries-
go de enfermedad grave y muerte.

COVID-19 puede provocar lesiones miocardicas y afectar la funcion cardiaca. En personas con
diabetes y cardiopatia isquémica preexistente, la reserva cardiaca limitada puede aumentar el
riesgo de morbilidad y mortalidad.

Veinte por ciento de los pacientes hospitalizados con enfermedad respiratoria por COVID-9 de-
sarrollan miocarditis, dafio miocardico, arritmia'y tromboembolismo venoso (Nicholls et al., 2020).



PREVENCION SECUNDARIA EN INFECCION POR SARS-COV-2 201

Los pacientes con enfermedad cardiaca coronaria tienen entre un 20 a30% de riesgo en 5 anos
de experimentar un nuevo evento cardiaco, infarto o muerte cardiovascular; el mayor riesgo ocu-
rre durante el primer ano.

Debido a la secuela cardiovascular por la pandemia de COVID-19, la Sociedad de Cardiologia
de Australia y Nueva Zelanda definen un impacto potencial en el uso efectivo de prevencion se-
cundariay rehabilitacion cardiaca (Nicholls et al., 2020).

Estudios randomizados y controlados de estrategias farmacologicas han demostrado reduc-
cion del riesgo de eventos cardiovasculares recurrentes en pacientes con enfermedad corona-
ria establecida.

Consecuentemente, el uso de antiagregantes plaquetarios, agentes antihipertensivos, hipoli-
pemiantes, hipoglucemiantes, los cuales se complementan con modificaciones en el estilo de vi-
da, atencion de factores psicosociales, son recomendados en guias nacionales e internacionales.

Un efecto benéfico del rivaroxaban 2.5 mg, dos veces al dia en combinacion con aspirina 100
mg, diarios, demostrado en el estudio COMPASS (Cardiovascular Outcomes for People Using An-
ticoagulation Strategies), fue asociado con una reduccion significativa de muerte cardiovascular
o infarto al miocardio (Rauch, 2020).

La anticoagulacion se relaciona con una disminucion de la tasa de mortalidad en pacientes
con COVID-19 (Duffy et al., 2020).

En pacientes no ingresados con COVID-19 leve, deberia recomendarse incrementar la movili-
dad. Se sugiere llevar a cabo una evaluacion del riesgo de trombosis y de sangrado. Se indica la
profilaxis farmacologica en pacientes con riesgo elevado, pero sin riesgo alto de sangrado.

Se desconoce el riesgo de presentar COVID-19 grave debido al uso de agentes antitromboticos
(p. €j., agentes antiplaquetarios o anticoagulantes). Si los pacientes han estado tomando agen-
tes antitromboticos debido a una enfermedad tromboembolica previa conocida, deberian con-
tinuar su tratamiento antitrombotico segin lo recomendado.

En los pacientes no ingresados que toman antagonistas de la vitamina Ky que no tienen INR re-
ciente,ademas de que sean incapaces de realizar controles de INR de rutina, es razonable que cam-
bien a un tratamiento con un nuevo anticoagulante oral si no existen contraindicaciones y no hay
problemas de acceso o disponibilidad para el farmaco. Si el anticoagulante oral no esta accesible
o disponible, la heparina de bajo peso molecular puede ser una alternativa (Bikdeli et al., 2020).

MEDIDAS DE PREVENCION SECUNDARIA EN INFECCION POR SARS-COV-2

Malos habitos dietéticos y la obesidad se asocian a mayor vulnerabilidad y aumentan el ries-
go para COVID-19. Con esta enfermedad, los pacientes deben modificar su estilo de vida, la die-
ta, sobre todo en pacientes con enfermedad coronaria, realizar actividad fisica 150 minutos de
ejercicio a la semana.

Las personas con diabetes y comorbilidades relacionadas tienen un mayor riesgo de compli-
caciones y muerte por COVID-19.

La edad avanzada, la morbilidad maltiple, la hiperglucemia, la lesion cardiaca y la respuesta
inflamatoria grave son predictores de mal pronostico (Duffy et al., 2020).
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La mayoria de los pacientes experimentan una enfermedad leve con COVID-19, mientras que
la personas con diabetes tienen mayor riesgo de enfermedad grave.

El manejo de una enfermedad cronica como la diabetes requiere modificar la dieta, ejercicio
regular y buena adherencia al tratamiento, con medicamentos a base de hipoglucemiantes ora-
les, inhibidores DPP-4, agonistas GLP1 e insulina. Se recomienda el uso de aspirina para preven-
cion secundaria. El uso de estatinas debe individualizarse sobre riesgo beneficio.

En pacientes con diabetes mellitus, el control glucémico optimo y la adopcion de medidas
para prevenir la propagacion de la enfermedad reducen el riesgo de enfermedad severa por CO-
VID-19 (Katulanda et al., 2020).

La acidosis lactica asociada con metforminay la cetoacidosis metabolica asociada a los inhi-
bidores SGLT2 son eventos raros, pero se recomienda que estas drogas sean descontinuadas en
pacientes con severos sintomas de infeccion por COVID-19 para reducir el riesgo de descompen-
sacion aguda metabolica.

No se recomienda el uso de pioglitazona, si el paciente esta hemodinamicamente inestable o
presenta disfuncion cardiaca o hepatica (Bornstein et al., 2020).

El monitoreo regular de glucosa en sangre es importante. Permite el monitoreo remoto del pa-
ciente por parte del médico. En diabetes tipo 1, el monitoreo de cetonasy la vigilancia de sinto-
mas de cetoacidosis metabodlica es importante (Katulanda et al., 2020).

Deben minimizarse las visitas de rutina a consulta externa, evitar el hacinamiento para redu-
cir la propagacion de la enfermedad. Se debe considerar consulta por telemedicina, atencion te-
lefonica, proveer de medicamentos, coordinar en linea la entrega de medicamentos, programar
dotacion de medicamentos por periodos prolongados.

Deben diferirse las evaluaciones de rutina, ya que el contacto cercano entre el profesional de
la salud y el paciente puede aumentar el riesgo de transmision de infeccion por COVID-19.

Los pacientes que requieran atencion urgente deben evaluarse para recibir atencion inme-
diata (Guiner et al., 2020).

Durante la pandemia por COVID-19, muchos sistemas de salud optaron por la telemedicina pa-
rafacilitar laatenciony mantener el distanciamiento fisicoy reducir el riesgo de transmision viral
nosocomial. La telemedicina puede proporcionar acceso remoto evitando la necesidad de trans-
ferir a los pacientes a centros de tercer nivel, impide el riesgo de exposicion e infeccion entre las
personas. También se pueden implementar otros soportes de telemedicina que utilice software
envideoconferenciay consulta telefonica que ayude en latoma de decisiones (Smith et al., 2020).

Durante el confinamiento, el miedo, la angustia, la impotencia pueden aumentar el estrés en
algunos pacientes, por lo que es importante el apoyo psicologico, ya que el estrés afecta en for-
ma importante el control glucémico. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda no
leer o escuchar noticias que causen angustia o ansiedad. Las rutinas regulares de sueno son im-
portantes. Las técnicas de relajacion y meditacion ayudan a las personas con estrés o ansiedad.

Mantener el contacto con amigos, familiares o vecinos, a través de llamada telefonica o me-
diante comunicacion en linea, puede ayudar a disminuir los efectos del aislamiento social (Kho
et al., 2020).

Es posible que los pacientes que hayan estado en unidad de cuidados intensivos (UCI) ten-
gan secuelas tanto en la esfera fisica (miopatias, polineuropatia, Glceras de decibito, retraccion
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musculoesquelética) como en la esfera conductual (encefalopatia del enfermo critico o sinto-
mas de estrés postraumatico).

La polineuropatia por enfermedad critica es una neuropatia sensoriomotora mixta que con-
duce a la degeneracion axonal, puede ocurrir después de infeccion por COVID-19. Se asocia con
dolor, pérdida del movimiento, fatiga, incontinencia, disfagia, ansiedad, depresion, trastorno del
estrés traumatico y perdida cognitiva (Kho et al., 2020).

La miopatia por enfermedad critica se presenta en 48 a 96% de los pacientes en UCI con sin-
drome de dificultad respiratoria agudo.

Un 36.4% de pacientes con COVID-19 desarrolla sintomas neurologicos, incluida cefalea, alte-
racion de la conciencia, convulsiones, pérdida del olfato, pérdida del gusto y parestesias.

Eltrastorno de encefalopatia posterior reversible causa cefalea, confusion, convulsiones, pér-
dida visual; esta condicion puede aumentar el riesgo de evento cerebrovascular agudo (Tsai et
al., 2005).

Se ha descrito también el caso de un paciente que ha desarrollado sindrome de Guillain Ba-
rré, asociado con COVID-19.

La importancia de la rehabilitacion después de COVID-19 ha sido enfatizada de acuerdo con el
marco de la Clasificacion Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud (WHO, 2020b).

Cada paciente debe ser evaluado en su totalidad por todo el personal de atencion médicay
se debe crear un plan de tratamiento adecuado junto con el paciente y el equipo al considerar
los deseos y objetivos del paciente. Los servicios de rehabilitacion fisica deben ser capaces de
dar una respuesta eficaz y eficiente. El impacto psicosocial sera intenso en muchos grupos so-
ciales (McNeary et al., 2020).

En este contexto, estos pacientes deben recibir terapia de rehabilitacion y deben permanecer
en forma individual en su habitacion.

La rehabilitacion temprana debe incluir cambio de postura frecuentes, movilidad en la cama,
sentarse y pararse, ejercicios simples en la cama, respetando los estados respiratorios y hemo-
dinamicos del paciente. Se deben planificar actividades terapéuticas para minimizar la cantidad
de personas (Laxe et al., 2020).

La estrategia mas importante para la poblacion es lavarse las manos con frecuencia y usar
desinfectante de manos portatil y evitar el contacto con la caray la boca después de interactuar
con un entorno posiblemente contaminado. Los pacientes y el personal deben usar mascarillas
quirdrgicas. Los pacientes deben mantenerse al menos a 2 metros de distancia y evitar comer o
hablar frente a frente (Giiner et al., 2020).

La OMS recomienda que los contactos de pacientes con COVID-19 confirmado por laboratorio
se pongan en cuarentena durante 14 dias desde la Gltima vez que estuvieron expuestos al pa-
ciente. Un contacto es una persona que esta involucrada en cualquiera de los casos siguientes,
desde 2 dias antes y hasta 14 dias después del inicio de los sintomas en el paciente:

¢ Tener contacto cara a cara con un paciente COVID-19 dentro de 1 metro y durante >15 min.

¢ Brindaratencion directa a pacientes con la enfermedad COVID-19 sin utilizar el equipo de
proteccion personal adecuado.
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¢ Permanecer en el mismo ambiente cercano que un paciente COVID-19 (incluyendo com-
partir un lugar de trabajo, aula u hogar o estar en la misma reunion) por cualquier can-
tidad de tiempo.

¢ Viajar en proximidad cercana (es decir, dentro de 1 m de separacion) de un paciente CO-
VID-19 en cualquier tipo de transporte.

El monitoreo activo de las personas en aislamiento es uno de los puntos importantes para con-
trolar la epidemia (WHO, 2020a).

Elequipo de proteccion individual adecuado proporciona a los profesionales de salud un alto
nivel de proteccion frente a COVID-19. Un estudio transversal de 420 profesionales de salud des-
plegados en Wuhan con el equipo de proteccion individual adecuado dio un resultado negativo
para el coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2) en las pruebas mole-
cularesy serologicas al regresar a casa, a pesar de que todos los participantes tuvieron contacto
directo con los pacientes de COVID-19 y se sometieron al menos a un procedimiento de genera-
cion de aerosoles (Liu et al., 2019).

La terapia de rehabilitacion a domicilio es una opcion viable, asi como los servicios mejora-
dos de atencion domiciliaria. La rehabilitacion ambulatoria debe estar disponible y ser capaz de
proporcionar un nivel de atencion similar a la rehabilitacion hospitalaria.

La terapia domiciliaria puede ser proporcionada por internet o por teléfono a través de tele-
rrehabilitacion, ya sea de forma sincronica (es decir, en tiempo real) o de forma asincronica (un
plan de ejercicio pregrabado) (Kho et al., 2020).

La telerrehabilitacion también puede ser una buena opcion para los pacientes que reciben el
alta hospitalaria de rehabilitacion para continuar su tratamiento y promover una mayor recupe-
racion (Smith et al., 2020).

En pacientes en unidad de cuidados intensivos, que hayan requerido de ventilacion mecani-
ca, la terapia de rehabilitacion debe incluir entrenamiento muscular respiratorio con dispositi-
vo de presion espontanea positiva, ejercicios para la tos, entrenamiento diafragmatico (usando
1a 3 kg de peso en el abdomen en declbito supino), entrenamiento del torax y respiracion con
los labios fruncidos.

La terapia ocupacional debe facilitar la independencia funcional del paciente y preparar pa-
ra su alta. Los foniatras deben evaluar y tratar la disfagia, las deficiencias de la voz como resul-
tado de una intubacion prolongada y también abordar la fuerza respiratoria (Kho et al., 2020).

Los terapeutas ocupacionales deben abordar cambios cognitivos. Las intervenciones psicolo-
gicas practicadas por terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales y psicologos de rehabili-
tacion pueden ser necesarias para pacientes con depresion o ansiedad.

Una evaluacion exhaustiva y un plan de tratamiento individualizado y progresivo que se cen-
tre en la funcion, la discapacidad y el retorno a la participacion en la sociedad ayudara a cada
paciente a maximizar la funcion y la calidad de vida (Sheehy, 2020).
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SARS'COV-Z: MECANISMOS FISIOPATOGENICOS DE AFECTACION NEUROLOGICA

De la familia de coronavirus, SARS-CoV-1, HCoV-229E, HCoV-0C43, MERS-CoV y el recientemente
descrito SARS-CoV-2 presentan potencial neuroinvasivo. De hecho, en las Gltimas epidemias por
SARS-COV-1en 2002 y MERS-CoV en 2012, se reportaron sintomas y complicaciones neurologicas.
Los mecanismos para esta invasion al sistema nervioso del SARS-CoV-2 aiin son desconocidos, y
varias hipotesis estan siendo consideradas (Paniz-Mondolfi et al., 2020).

Elvirus, a través de la proteina S (spike) de su superficie, se une al receptor de la enzima con-
vertidora de angiotensina 2 (ECA-2)y, con la ayuda de la proteasa transmembrana de serina 2 (TM-
PRSS2), invade la célula. Por lo tanto, el tropismo viral dependera en gran medida de la presencia
del receptor ECA-2 en las células. Se ha demostrado que la ECA-2 se expresa en neuronas, astro-
citos y oligodendrocitos, y que tiene mayor concentracion en la sustancia negra, ventriculos, gi-
ro temporal medial, cortex cingulado posteriory bulbo olfatorio (Chen et al., 2020).

MECANISMOS DE NEUROINVASION
Diseminacion transinaptica

Implica la entrada del virus al sistema nervioso central (SNC) de forma retrograda desde las ter-
minaciones nerviosas periféricas a través de un mecanismo de ciclo vesicular endocitosis-exo-
citosis. Se postula que el virus inicialmente podria acceder a través del bulbo olfatorio y los
mecanorreceptoresy quimiorreceptores localizados en el pulmon y tracto respiratorio, debido a
que el nicleo del tracto solitario recibe informacion sensorial desde esa localizacion.

Diseminacion hematogena

La respuesta inflamatoria sistémica que caracteriza la COVID-19 (tormenta de citoquinas), aso-
ciada a la invasion de las células endoteliales a través del receptor de ECA-2, podria generar la
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disrupcion de la barrera hematoencefalica (BHE), llevando a un aumento de su permeabilidad,
edema cerebral, hipertension intracraneal y una posible invasion directa del tejido cerebral des-
de las células endoteliales infectadas (Zubair et al., 2020).

Por otro lado, el dano cerebral en pacientes infectados por SARS-CoV-2 también podria de-
berse a una respuesta autoinmune, generandose anticuerpos contra la proteina S del coronavi-
rus que reaccionan contra células endoteliales cerebrales o neuronas a través de la BHE danada
(Wu et al., 2020).

La escasez de datos anatomopatologicos de pacientes infectados por SARS-CoV-2 limita el co-
nocimiento de los mecanismos fisiopatologicos responsables de las manifestaciones neurologi-
cas (Solomon et al., 2020).

MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS ASOCIADAS A SARS-COV-2

Hasta la fecha, se han documentado complicaciones neurologicas en distintas series de pacien-
tes. El primer estudio sistematico se realizo en Wuhan (China) en una serie de 214 pacientes hos-
pitalizados por COVID-19, con una incidencia de complicaciones y sintomas neurologicos de 36%
(Mao et al., 2020).

Entre las principales manifestaciones se encuentran cefaleayalteraciones del olfatoy del gus-
to; le siguen en frecuencia la alteracion del nivel de conciencia, enfermedades cerebrovascula-
res y trastornos del sistema nervioso periférico.

Cefalea

La cefalea es el sintoma neurologico mas frecuente, y el quinto en frecuencia de las manifesta-
ciones generales. La incidencia varia segln los diferentes estudios, pero tiende a afectar has-
ta a un tercio de los pacientes. Sus caracteristicas no han sido bien descritas, definiéendose en
la mayoria de las ocasiones como un sintoma inespecifico, sin conocerse tampoco qué por-
centaje de los pacientes ya presentaban historia de cefaleas previas. La fisiopatologia exac-
ta aln es desconocida, aunque algunos autores sugieren que su aparicion a partir del 72-10°
dia podria estar en relacion con una reaccion meningea aséptica secundaria al sindrome de li-
beracion de citoquinas. La cefalea también ha sido descrita como sintoma asociado a menin-
gitis, encefalitis, vasculitis e hipertension intracraneal, fenomenos que pueden ocurrir como
consecuencia de la infeccion por SARS-CoV-2. También ha sido descrita la cefalea por compre-
sion extrinseca (incluida en la ICHD3beta, codigo 4.6.1) debido al uso mantenido de mascarilla
y pantallas de proteccion, sobre todo en personal sanitario (Belvis, 2020). Por tanto, en pacien-
tes con presencia de cefalea durante la pandemia por COVID-19 se hace necesario descartar la
posibilidad de etiologia secundaria a dicha infeccion, teniendo también en cuenta otros fac-
tores como la fase de la enfermedad, la historia previa de cefaleas y la posibilidad de cefalea
por compresion extrinseca.
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Anosmia

Las infecciones del tracto respiratorio superior son causa frecuente de alteracion del olfato y/o
del gusto. Algunos estudios realizados sobre virus especificos, como el rinovirus, parainfluen-
za y Epstein-Barr, han demostrado que la disfuncion del tracto olfatorio podria deberse bien a
obstruccion nasal o al tropismo especifico que presentan estos virus por estructuras del epite-
lio sensorial olfatorio.

Durante la pandemia por SARS-CoV-2, laanosmia e hiposmia han sido sintomas muy reportados
por los pacientes, con una prevalencia variable de entre 5% y 89% en diferentes series, siendo ma-
yor que ladocumentada en otras infecciones como la gripe. Por otro lado, la mayoria de los pacien-
tes no refieren obstruccion nasal como ocurre en otras infecciones del tracto respiratorio superior.

En algunos estudios se ha relacionado la aparicion de este sintoma con un curso leve de la
enfermedad, llegando a aparecer incluso de forma aislada como Unica manifestacion de la in-
feccion (Beltran-Corbellini et al., 2020).

La patogénesis de la anosmia inducida por SARS-CoV-2 aln es desconocida. Sin embargo, re-
cientes estudios demuestran que los receptores de la ECA-2 y la TMPRSS2 se expresan también
en algunas células no-neuronalesy en los pericitos del epitelio del bulbo olfatorio, pudiendo ser
ésta una posible causa (Brann et al., 2020).

Se han realizado estudios de neuroimagen por resonancia magnética (RM) en algunos pacien-
tes infectados por SARS-CoV-2 (Galougahi et al. 2020), pero tan solo en una ocasion se encontra-
ron hallazgos patologicos (hiperintensidad cortical en el giro recto y en los bulbos olfatorios en
T2y FLAIR), que desaparecieron al mes siguiente (Politi et al., 2020).

Aungue la historia natural de este sintoma aln esta por determinar, los Gltimos estudios su-
gieren que la recuperacion parcial o total se logra en la mayoria de los casos.

Finalmente, se ha sugerido que la presencia de hiposmia o anosmia, en un contexto epide-
miologico adecuado, podria servir como marcador de infeccion y ayudar también asi a aislar de
forma precoz a personas portadoras del virus (Vaira et al. 2020).

ALTERACIONES DEL NIVEL DE CONCIENCIA

La alteracion del nivel de conciencia en pacientes afectados por COVID-19 puede deberse a di-
ferentes etiologias, entre ellas la encefalopatia, la invasion directa del virus al SNCy las crisis
epilépticas. En algunas series se ha descrito hasta en el 37% de los casos. A continuacion, descri-
bimos algunas de las causas mas habituales de esta manifestacion en pacientes con COVID-19.

Encefalopatia toxico-metabolica

Algunos factores de riesgo asociados a esta complicacion son edad elevada, deterioro cognitivo,
pluripatologia o comorbilidad grave previay malnutricion. Se manifiesta como un estado confu-
sional agudo o subagudo asociado a disfuncion neurologica que puede llevar a coma.

Las causas pueden ser miltiples, siendo muchas de ellas reversibles. Entre las principales se
encuentran alteraciones hidroelectroliticasy de la glucemia, insuficiencia renal, insuficiencia he-
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patica e hipoxia. El desarrollo de encefalopatia también podria estar en relacion con la tormen-
ta de citoquinas desencadenada por el virus (Carod-Artal, 2020).

Encefalitis

Se han reportado algunos casos de meningitis y meningoencefalitis en pacientes con COVID-19.
En dos de ellos se detectd el SARS-CoV-2 en liquido cefalorraquideo (LCR) (Moriguchi et al., 2020).
Sin embargo, la fisiopatologia asociada a la encefalitis por SARS-CoV-2 alin no es completamen-
te conocida.

Encefalopatia necrosante hemorragica aguda

Se trata de un cuadro parainfeccioso de encefalopatia rapidamente progresiva desencadenada
por una respuesta inmune exagerada ante ciertas infecciones, especialmente viricas. Tan solo
un caso secundario a COVID-19 ha sido publicado hasta el momento. En la resonancia magnéti-
ca cerebral realizada se objetivaron lesiones hemorragicas de forma bilateral en talamos, lobu-
lostemporalesy regiones subinsulares con analisis de liquido cefalorraquideo de caracteristicas
inflamatorias y con buena respuesta a tratamiento con inmunoglobulinas (Poyiadji et al., 2020).

CRISIS EPILEPTICAS

Entre los factores de riesgo para presentar crisis epilépticas se encuentran el antecedente de
epilepsia, fiebre elevada, edad avanzada, hipoxia y las alteraciones hidroelectroliticas y meta-
bolicas. Algunos autores también sugieren que el estado inflamatorio secundario a la tormenta
de citoquinas desencadenada por el SARS-CoV-2 y los casos de encefalitis podrian estar en rela-
cion con la aparicion de crisis epilépticas (Asadi-Pooya, 2020).

Pese a esto, no se han encontrado evidencias de que la infeccion por COVID-19 aumente de
forma importante la incidencia de fenomenos epilépticos durante la fase aguda de la enferme-
dad (<1%). Futuros estudios deberan ser realizados sobre el posible aumento del desarrollo de
crisis o epilepsia en los siguientes meses/afnos a la infeccion (Lu et al., 2020).

ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES

La prevalencia de las complicaciones trombéticas en enfermos criticos COVID-19 es elevada, has-
ta el 43% en algunas series (Helms et al., 2020). Dentro de estas, el ictus representa entre el 1y
5%, siendo mas frecuentes las complicaciones isquémicas frente a las hemorragicas (Aggarwal
et al., 2020).

En la serie de 214 pacientes de Mao et al. (2020) se describen seis casos de ictus (2.8%), de los
cuales 5 fueron isquémicos y uno hemorragico, siendo 5 de ellos pacientes COVID-19 clasifica-
dos como graves.
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En el estudio de Li, Bai &Hashikawa (2020) de 221 casos, 11 (5%) presentaron ictus isquémico,
1(0.5%) ictus hemorragicoy 1(0.5%) trombosis venosa cerebral.

Segln el registro ALBACOVID, en el que se analizaron 841 pacientes hospitalizados por CO-
VID-19 en Albacete (Espana), 11 (1.3%) presentaron ictus isquémico y tres (0.4%) ictus hemorragi-
co (Romero-Sanchez et al., 2020).

Los factores de riesgo son edad avanzada, historia de hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipemia, tabaquismo, enfermedad cerebrovascular previa y enfermedad COVID-19 grave, con
respuesta inflamatoria y procoagulante (elevacion de proteina C reactiva y Dimeros-D) marcada.

Se han propuesto varias hipotesis acerca de la fisiopatologia de la enfermedad cerebrovas-
cular secundaria a COVID-19. La respuesta inmune exagerada y la hipoxia secundaria parecen ser
los principales desencadenantes de un estado de hipercoagulabilidad.

La hipoxia produce vasoconstriccion y reduccion del flujo sanguineo, contribuyendo a la dis-
funcion endotelial (Varga et al., 2020). Esto genera un estado procoagulante y proinflamatorio
en el endotelio, liberandose citoquinas proinflamatorias que inducen mas dano endotelial y li-
beracion del factor von Willebrand. Este factor esta implicado en la hemostasis primariay en la
sobreexpresion del factor tisular (FT). Los monocitos, neutrofilos, plaquetasy microparticulas cir-
culantes se unen alendotelio activado y se inicia la cascada de coagulacion por lavia FT/FVila. Se
generan asi grandes cantidades de trombina con el consecuente estado de hipercoagulabilidad.

El bajo flujo sanguineo asociado al dano endotelial y el estado de hipercoagulabilidad apo-
yan la hipotesis del alto riesgo de trombosis que ocurre en casos graves de la enfermedad, tanto
macrovascular como microvascular, pudiendo ser esta dltima la causa final del fallo multiorga-
nico (Joly et al., 2020).

Por otro lado, los receptores de ECA-2 también se expresan en las células endoteliales, y aun-
que se ha demostrado invasion viral directa sobre estas células, aln se desconoce si los danos
vasculares asociados a COVID-19 se pueden deber a ello.

En algunas series de pacientes también se ha reportado la presencia de anticuerpos antifos-
folipido en casos graves con eventos tromboticos. Estos anticuerpos se pueden elevar de forma
transitoria en pacientes criticos y en algunas infecciones (Zhang et al., 2020).

Para monitorizar el riesgo trombotico de pacientes infectados se sugiere el analisis rutina-
rio del tiempo de protrombina, fibrinogeno, plaquetas y dimero-D. Sin embargo, muchas de las
manifestaciones tromboticas han ocurrido en pacientes con tratamiento anticoagulante a dosis
profilacticas o terapéuticas.

SINDROME DE GUILLAIN-BARRE Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) o polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria agu-
da (AIDP) es la polineuropatia inflamatoria mas frecuente. En mas de dos tercios de los casos
puede identificarse una infeccion precedente en las cuatro semanas previas.

La fisiopatologia de esta complicacion se debe a un mecanismo autoinmune, celulary humo-
ral, en contra de antigenos de la vaina de mielina del nervio periférico por una reaccion cruza-
da contra el virus.
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El primer caso de sospecha de SGB secundario a SARS-CoV-2 fue reportado en Wuhan, en una
mujer que desarrollo una tetraparesia arrefléxica de forma simultanea a la clinica por COVID-19,
sugiriéndose una forma parainfecciosa de la enfermedad (Zhao, Shen, Zhou et al., 2020). Otro ca-
so de SGB fue publicado en Iran en un paciente que presento un cuadro tipico dos semanas tras
el diagnostico de COVID-19 (Sedaghat & Karimi, 2020).

Posteriormente se publico en Italia una serie de cinco pacientes diagnosticados de SGB tras
una media de 5-10 dias del inicio de la clinica infecciosa (Toscano et al., 2020).

En Espana fueron reportados un caso de la variante de Miller Fisher, caracterizado por oftal-
moplejia, ataxia y arreflexia, y otro de polineuritis craneal (Gutiérrez-Ortiz et al., 2020). Ademas,
un caso de mielitis aguda posinfecciosa se publico en Wuhan en una paciente ingresada por
COVID-19 que presentd paraparesia flacida, nivel sensitivo a nivel de T10, incontinencia urinaria
y fecal, y fiebre elevada (Zhao, Huang, Dai et al., 2020).

OTRAS MANIFESTACIONES

Disnea

Es uno de los sintomas mas prevalentes de COVID-19. Hasta la mitad de estos pacientes precisan
cuidados intensivos y muchos de ellos ventilacion mecanica. Se plantea la hipotesis de si el po-
tencial neuroinvasivo del SARS-CoV-2 podria ser el causante del fallo respiratorio por disfuncion
de los centros respiratorios del troncoencéfalo (Li, Li, Wang et al., 2020). Mas estudios seran ne-
cesarios para probar esta hipotesis.

Mioclonias generalizadas no epilépticas

Se ha publicado unaserie de tres casos en el contexto de hospitalizacion por COVID-19 en Espana.
Tras descartarse alteraciones metabodlicas, farmacoldgicas y otras posibles causas secundarias,
se plantea la etiologia inmunomediada pos o parainfecciosa, o bien, la posibilidad de invasion
directa del tronco del encéfalo (Rabano-Suarez et al., 2020).

Sindrome poscuidados intensivos (SPCI)

La polineuropatiay la miopatia del paciente critico se han descrito en pacientes hospitalizados
en unidades de cuidados intensivos por periodos largos de tiempo. También se han descrito
como parte de este sindrome el desarrollo de alteraciones cognitivas (de la memoria, atencion,
viso-espaciales, psicomotoras, de impulsividad) y complicaciones psiquiatricas (ansiedad, de-
presion y trastorno por estrés postraumatico).

El inicio de rehabilitacion precoz, tanto fisica como neuropsicologica, es necesario en es-
tos pacientes para asegurar su recuperacion e independencia a medio-largo plazo (Stam et al.,
2020).
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CONSIDERACIONES EN PACIENTES NEUROLOGICOS

Se considera de manera general que la poblacion con enfermedades cronicas presenta un ma-
yor riesgo o vulnerabilidad frente a COVID-19. Asimismo, los planes de contingencia de los sis-
temas sanitarios han obligado a una reorganizacion y adaptacion de los recursos 'y, por lo tanto,
a cambios en el manejo de las patologias cronicas, entre ellas las enfermedades neurologicas.

Esclerosis miltiple

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad neuroldogica de base autoinmune, inflamatoria
y neurodegenerativa, que afecta predominantemente a adultos jovenes y que tiene una preva-
lencia en Espana de entre 80-180/100 000 habitantes (Pérez-Carmona et al., 2019). En las Gltimas
décadas se han desarrollado diferentes lineas de tratamientos inmunomoduladores o inmuno-
supresores que han modificado de forma sustancial el prondstico de la enfermedad.

La aparicion de una nueva patologia como SARS-CoV-2 ha planteado dos cuestiones vitales
para los pacientes con EM. Una de ellas, si la EM supone per se un riesgo anadido para contraer-
la. Por otro lado, si los farmacos utilizados para modificar el curso de la EM aumentan igualmen-
te el riesgo de infeccion.

La evidencia disponible en la actualidad orienta a que la EM no es un factor predisponen-
te ni favorecedor para la infeccion por SARS-CoV-2. En los diferentes registros y estudios reali-
zados hasta la fecha, la prevalencia de la infeccion no ha superado a la de la poblacion general
o incluso ha sido menor, probablemente porque los pacientes con EM han seguido de forma ri-
gurosa las recomendaciones de las autoridades sanitarias en cuanto a confinamiento, higiene y
distanciamiento social.

Asimismo, no hay evidencia de que la EM predisponga a mayor gravedad en caso de contraer
la infeccion por SARS-CoV-2. Una excepcion serian aquellos pacientes con formas evolucionadas
de EM y discapacidad elevada que pueda causar patologia restrictiva pulmonar o inmovilidad
grave, en cuyo caso si existiria un mayor riesgo de padecer complicaciones.

El impacto de los tratamientos modificadores del curso de la EM en el incremento del ries-
go y de la gravedad de la infeccion por SARS-CoV-2 no esta bien determinado. Por una parte, es
bien conocido a partir de ensayos clinicos y estudios de practica clinica que los pacientes en tra-
tamiento con farmacos para la EM tienen una mayor frecuencia de infecciones. Por otra parte,
segln la evidencia disponible en la actualidad, los farmacos inmunomoduladores e incluso in-
munosupresores podrian jugar un papel en la modulacion de la respuesta inflamatoria causante
de complicaciones graves en la infeccion por SARS-CoV-2 (Brownlee et al., 2020).

La recomendacion unanime de los grupos de estudio, sociedades cientificas y asociaciones
de pacientes es la no retirada de los tratamientos modificadores del curso de la EM, ya que el
riesgo de reagudizacion de la enfermedad puede tener graves consecuencias para los pacientes.

De manera general, se considera que el uso de tratamientos de primera linea, tanto los inyec-
tables (interferonesy acetato de glatiramero), como los orales (teriflunomida y dimetilfumarato)
son seguros en el contexto de la pandemia por COVID-19, de forma que pueden iniciarse y man-
tenerse sin medidas anadidas a las habituales. En el caso de los tratamientos de segunda linea,
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se considera seguro el inicio y el mantenimiento con natalizumab y fingolimod, mientras que se
debeevaluardeformaindividualizada el riesgo-beneficio del tratamiento con farmacos antiCD20
(ocrelizumab y rituximab) y con inmunosupresores no reversibles como alemtuzumab y cladribi-
na, considerando la opcion de retrasar los inicios o los retratamientos. Asimismo, se considera
seguro el tratamiento de los brotes con dosis altas de metilprednisolona, aunque se recomien-
da priorizar el tratamiento ambulatorio y descartar previamente la presencia de infeccion inter-
currente. También es seguro el uso de la plasmaféresis en aquellos brotes mas discapacitantes
(Costa-Frossard et al., 2020).

Epilepsia

La prevalencia de la epilepsia en la poblacion general es del 0.7-1%, con mayor incidencia en po-
blacion anciana y en ninos. No hay evidencia en la actualidad de que el diagnostico previo de
epilepsia suponga un factor de incremento del riesgo de infeccion por SARS-CoV-2, aunque de-
be tenerse en cuenta que la fiebre, en el contexto de una infeccion, es un factor conocido preci-
pitante de crisis en un paciente epiléptico.

Unode losaspectos masimportantesen relacion con laasociacion entre lainfeccion por SARS-
CoV-2y epilepsia es la posibilidad de que se produzcan interacciones medicamentosas entre los
farmacos antiepilépticos y los tratamientos utilizados en el manejo de la COVID-19, en especial
aquellos farmacos inductores o inhibidores del citocromo P450.

Por otra parte, en algunos casos concretos de epilepsia, como aquella de origen autoinmune
o la asociada a la esclerosis tuberosa, se utilizan tratamientos inmunosupresores que no deben
suspenderse de manera general, salvo recomendacion médica en casos individualizados (French
et al., 2020).

Es importante hacer hincapié en la necesidad de mantener un control correcto de las crisis,
con una toma adecuada de la medicacion y el mantenimiento de las medidas higiénicas reco-
mendables en el manejo habitual de la epilepsia.

Enfermedades neuromusculares

La patologia neuromuscular engloba diferentes enfermedades, algunas con base autoinmune,
hereditaria o de causa neurodegenerativa, de manera que el aumento del riesgo de infeccion por
COVID-19 dependera del tipo concreto de patologia, del grado de afectacion, del tratamiento re-
cibidoy de la presencia de comorbilidades. Debe tenerse en cuenta que las infecciones pueden
ser un factor causante de exacerbaciones, en especial de aquellas que pueden condicionar de-
bilidad de la musculatura respiratoria o dificultades para la deglucion, como las enfermedades
de motoneurona, la miastenia gravis o las distrofias musculares (Guidon & Amato, 2020).

En algunos casos los pacientes con patologia neuromuscular pueden estar recibiendo trata-
mientos inmunosupresores o inmunomoduladores. En ausencia de infeccion puede considerar-
se su mantenimiento, aunque sera necesario realizar un cuidadoso balance entre el riesgo y el
beneficio de manera individual.
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Migrana y otras cefaleas

La migranay otras cefaleas, como la cefalea de tension, son patologias de elevada prevalencia en
nuestro medio y uno de los motivos mas frecuentes de consulta ambulatoria. La pandemia por
SARS-CoV-2 ha obligado en muchos casos a retrasar tanto los inicios como los mantenimientos
de los tratamientos para la migrana cronica, por ejemplo, con toxina botulinica o con los nuevos
farmacos monoclonales que actiian sobre la via del péptido relacionado con el gen de la calcito-
nina. Los pacientes han acudido con menor frecuencia a urgencias para el tratamiento sintomati-
co de las crisis graves. Todos estos factores han contribuido a una percepcion de empeoramiento
en la frecuencia e intensidad de las crisis migranosas en un elevado porcentaje de los pacientes.
Desde la Sociedad Espanola de Neurologia se han hecho publicas una serie de recomendaciones
higiénico-dietéticas para minimizar el impacto del confinamiento en estos pacientes, tales como
tener medicacion suficiente en el domicilio y evitar los desencadenantes conocidos de cefalea,
entre ellos el estrés. Respecto a los tratamientos sintomaticos de la cefalea, no hay evidencia de
que el ibuprofeno u otros antiinflamatorios no esteroideos faciliten la infeccion por SARS-CoV-2
0 agraven su pronostico (Porta-Etessam et al., 2020).

Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson es un trastorno neurodegenerativo que afecta predominantemen-
te a pacientes con edad superior a los 55 anos, con un mayor porcentaje de comorbilidades
que la poblacion general en su rango de edad, de manera que el riesgo de infeccion por SARS-
CoV-2, o su gravedad, dependerian en mayor medida de dichas comorbilidades. En los casos
de enfermedad mas avanzada, donde pueden aparecer problemas motores o de la deglucion,
existe un riesgo incrementado de infecciones respiratorias. Asimismo, la presencia de infec-
ciones se asocia a empeoramiento de la clinica parkinsoniana y/o a complicaciones secunda-
rias al tratamiento dopaminérgico, como discinesias o alucinaciones, que requeriran ajuste
de dosis. Cabe destacar que la anosmia o pérdida de olfato, considerada un sintoma frecuen-
te de COVID-19, es un sintoma prodromico que se puede observar en la enfermedad de Parkin-
son (Helmich & Bloem, 2020).

Debe tenerse en cuenta la repercusion que el confinamiento puede tener en estos pacientes,
tanto en el aspecto motor (por la menor actividad fisica) como en el aspecto no motor (empeo-
ramiento de la clinica depresiva, trastornos del suefio, etcétera).

Deterioro cognitivo y demencia

Aunque por si misma la demencia no predispone a padecer infecciones, las caracteristicas clini-
cas (de fragilidad) habituales en estos pacientes les hacen ser un grupo de poblacion vulnerable.
Los pacientes con demencia pueden tener dificultades para recordar las medidas higiénicas pre-
ventivas o para realizarlas sin ayuda. Por otra parte, los cambios en su rutina (cierre de centros
de dia, suspension de visitas familiares, situaciones de aislamiento) pueden propiciar trastor-
nos de conducta asociados. Las infecciones intercurrentes pueden asi mismo agravar o propi-
ciar cuadros confusionales (Wang et al., 2020). En estos pacientes cobran especial importancia
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las estrategias no farmacologicas (mantenimiento de rutinas, estimulacion cognitiva), asi como
el refuerzo de medidas sociales y de salud publica, en especial en residencias e instituciones.

ASISTENCIA NEUROLOGICA DURANTE LA PANDEMIA DE COVID-19

La pandemia originada por el virus SARS-CoV-2 ha cambiado drasticamente la relacion médico-
paciente, y se han distorsionado las condiciones para una correcta asistencia médica. La alarma
sanitaria ha impuesto unas normas de obligado cumplimiento que han dificultado la tradicional
praxis médica. Ademas, el miedo al contagio ha debilitado el vinculo de confianzay la seguridad
entre el enfermoYy el profesional. En este contexto, la practica neurolégica no ha sido una excep-
cion. Historicamente la neurologia se ha cimentado en una profunda relacion entre el médicoy
el paciente, donde las dos herramientas claves para desarrollar la asistencia neurologica de ca-
lidad han sido la anamnesis y exploracion fisica. Durante la epidemia la asistencia presencial a
los enfermos neurologicos se ha reducido al minimo. Los equipos de proteccion individual frente
a agentes biologicos y el temor al contagio han dificultado este proceso asistencial directo. Por
otra parte, la asistencia telematica ha ganado peso. Sin embargo, los sistemas sanitarios en su
gran mayoria no habian incorporado las nuevas tecnologias para realizar una relacion médico-
paciente telematica adecuada. No estaban preparados para el cambio de paradigma asistencial.
De hecho, ha sido la comunicacion a través del teléfono, invento del siglo xix, el modo mas utili-
zado por los neurologos para comunicarse con los pacientes ambulatorios. Solo algunos paises,
como Finlandia, se habian preparado para posibles pandemias, dedicando presupuestos anua-
les especificos para abordarlas. La prevision incluia recursos materiales, educacion poblacional
y formacion continuada de profesionales de diferentes areas de conocimiento.

ASISTENCIA EN CONSULTAS EXTERNAS

Alinicio de la pandemia, la atencion neurologicaambulatoria era Gnicamente telefonica. Los mé-
dicos de atencion primaria o los enfermos que tenian una cita previa podian hablar con su neuro-
logo de referencia. Se intento solucionar el problema directamente con el paciente o a través de
meédicos de atencion primaria evitando, en la medida de lo posible, la derivacion a los servicios
de urgencias hospitalarios. Al final del estado de alarma, se retomaron de manera progresiva las
consultas presenciales de problemas neurologicos preferentes. El espacio fisico se adapto a las
exigencias impuestas por la medicina del trabajo y por las politicas de seguridad laboral. La dis-
tancia entre el médico y el paciente durante la anamnesis deberia ser por lo menos de un metro
y medio, y si el paciente era autonomo no se permitia el paso a los acompanantes. El enfermo o
sus familiares rellenaban una entrevista sobre sintomas de COVID-19 antes de entrar en el con-
sultorio. Posteriormente se realizaba el lavado de manos cony colocacion de mascarilla nasobu-
cal protectora. El neurdlogo estaba ataviado con el equipo de proteccion individual que incluia
como minimo, uniforme sanitario, bata de laboratorio, mascarilla quirtrgica, pantalla facial o ga-
fas protectoras y guantes. Se esterilizaba mobiliario y utensilios médicos después de cada acto
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meédico. Los problemas mas relevantes en la asistencia presencial en consulta han derivado de
la falta del adecuado vinculo entre el médico y el paciente. Por una parte, los equipos de protec-
cion han impedido una comunicacion de calidad tanto cientifico-técnica como humanitaria. Por
otra, el miedo al contagio ha generado una desconfianza mutua que no ha favorecido una rela-
cion profesional adecuada. Es dificil contar con la colaboracion del paciente en las circunstan-
cias referidas. Por lo tanto, los pilares de la asistencia neurologica, la anamnesis y exploracion
se han visto comprometidos. Las mejoras en la atencion neurologica en consultas externas ten-
drian que empezar por la informatizacion de todos los procesos asistenciales. La digitalizacion
meédica tiene que ser la prioridad de todos los sistemas sanitarios. La posibilidad de establecer
videoconferencias a través de telemedicina con los pacientes ya en su domicilio o centro de sa-
lud, la rapidez en las descargas de pruebas complementarias en los sistemas informaticos y la
historia clinica digitalizada de facil acceso al médico son algunas de las medidas que mejorarian
la asistencia neurologica en época de pandemia. Las medidas para restaurar la atencion presen-
cial a pacientes ambulatorios son mas complejas. La realizacion de pruebas serologicas para co-
nocer el estado inmunitario del paciente y médico antes de la cita de consulta permitiria relajar
las medidas de proteccion, lo que facilitaria la exploracion neurologicay la comunicacion verbal
y no verbal. Sin embargo, se antoja complejo en ciertos ambitos socioeconomicos o si la presion
asistencial es elevada. Pero sin duda alguna, la mejora deberia de venir de una ambiciosa, justa
y sincera relacion con los equipos sanitarios de atencion primaria. El establecimiento de proto-
colos conjuntos de actuacion en las enfermedades neurologicas se antoja una prioridad inex-
cusable. Solo colaborando estrechamente y compartiendo la responsabilidad asistencial entre
meédicos de atencion primaria y especializada podria realizarse un adecuado seguimiento am-
bulatorio de los pacientes neurologicos cronicos (Muniz & Porta, 2020).

Los procedimientos electivos diagnostico-terapéuticos ambulatorios durante la pandemia se
redujeron al maximo para evitar la propagacion de la infeccion. La infiltracion con toxina botuli-
nica, los bloqueos anestésicos, los ajustes de los estimuladores y otras técnicas solo se realiza-
ron si eran estrictamente necesarios.

ASISTENCIA EN URGENCIAS

Al principio de la pandemia, el nUmero de pacientes con enfermedades neurologicas que acu-
dieron a los servicios de urgencias fue menor de lo habitual. Las patologias atendidas con mas
frecuencia fueron el delirium, crisis epilépticas e ictus. La asistencia se tornd compleja por mie-
do al contagio dado el escaso nimero y la mala calidad de los equipos de proteccion individual,
sumado a la importante restriccion para realizar pruebas de PCR. Progresivamente, los servi-
cios de urgencias se saturaron y los tiempos de espera para ser atendidos se dilataron. En al-
gln proceso asistencial, como por ejemplo el ictus, cambiaron los criterios para la realizacion
de trombectomia mecanica e incluso para el ingreso en unidades especializadas. La priorizacion
de asistencia e ingreso de los procesos respiratorios ralentizo a los procesos neurologicos. A pe-
sar de estas restricciones en la asistencia neurologica urgente en el pico de la pandemia, ha sido
posible mantener una atencion aceptable en este ambito. Todos los pacientes se deberan con-
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siderar como potencialmente infectados. Se iniciara la asistencia extremando las medidas de
prevencion. Una vez descartada la infeccion por SARS-CoV-2, se continuaran aplicando los pro-
tocolos habituales. En caso contrario, se realizara una valoracion exhaustiva de su estado de sa-
lud, funcional y vital, y los protocolos de actuacion se adecuaran a dicha valoracion. La creacion
de equipos multidisciplinarios facilitaria una asistencia de excelencia a las emergencias neuro-
logicas, sobre todo del ictus, coma, crisis epilépticas e infecciones del sistema nervioso central.
Sin embargo, las mejoras en este campo exceden a una Unica especialidad y deben abordarse
por numerosos agentes sanitarios.

Las pruebas complementarias y procedimientos terapéuticos inaplazables se realizaron, en
la medida de lo posible, en las salas de urgencia y tras conocer si el paciente estaba o no infec-
tado. De esta manera se evitaban cadenas de contagio y se minimizaba la necesidad de esterili-
zacion profunda de los aparatos utilizados.

ASISTENCIA EN UNIDADES DE HOSPITALIZACION

Posiblemente, laasistenciaen lasunidades de hospitalizacion hasido laque menosse ha afectado
por la pandemia del coronavirus. Al inicio del estado de alarma sanitaria por COVID-19 disminuyo
el nimero de ingresos hospitalarios por enfermedades neurologicas. Incluso muchos pacientes
con ictus minor se quedaron en sus domicilios por miedo a contagiarse por el virus. Los protoco-
los de asistencia a los enfermos ingresados se fueron perfeccionando a los pocos dias del inicio
de la pandemia. Se realizo PCR a todos los enfermos neurologicos antes de ingresar, los equipos
de proteccion individual mejoraron y su correcto uso entre el personal sanitario se extendio. Al
principio de la pandemia todos los enfermos COVID-19 positivos ingresaron y fueron asistidos por
los equipos COVID, y posteriormente por unidades neuroCOVID. En muchos centros sanitarios es-
tas unidades no se desarrollaron, obligando a los neurdlogos a realizar una asistencia precaria en
areas no acostumbradas a la atencion de este tipo de enfermos. Asi, la falta de prevision y forma-
cionsanitaria en catastrofes ha dejado ver las carencias asistenciales neurologicas de los sistemas
sanitarios. La creacion de zonas de hospitalizacion de pacientes neurologicos COVID-19 positivos
atendidos por equipo multidisciplinario con protocolos de actuacion especificos y dinamicos ge-
nerara una asistencia neurologica de excelencia en caso de nueva pandemia. Las técnicas habi-
tuales que se realizaban durante los ingresos a los enfermos neurologicos siguieron haciéndose.
Se intento que la ejecucion de estos procedimientos se llevara a cabo por personal con amplia
experiencia en las mismasy a la cabecera del paciente (Matias-Guiu et al., 2020).
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M ECANISMOS NEUROTROPICOS DE INFECCION

Las teorias acerca de como el nuevo COVID-19 ingresa al sistema nervioso estan basadas en la si-
militud de la estructura viricay el dominio ligando de receptor presente en el SARS-CoV (respon-
sable de la epidemia SARS en 2002-2003), con el SARS-CoV-2 (COVID 19) (Gu et al., 2005). Ambos se
ligan al receptor de la enzima convertidora de angiotensina Il para ingresar en las células; por lo
tanto, células con mayor expresion de receptor ECA2, como neuronas, células gliales, células de
musculo liso y endoteliales, que forman vasos sanguineos cerebrales, serian mas susceptibles a
la invasion por dicho virus (Gu et al., 2005; Zhou et al., 2020).

La proteinaviral S se divide en subunidades S1/S2, S1se une al receptor ECA2 'y S2 es activada
por la proteasa transmembrana de serina 2 (presente en las células sustentaculares del epitelio
olfatorio), dando como resultado la fusion de la membrana viral con la del huésped (Hoffmann
et al.,2020). A partir de ese primer contacto con las células olfatorias, la infeccion se extiende al
nervio olfatorio, el cual proyecta dendritas hacia la cavidad nasal y extiende axones a través de
la lamina cribiforme, siguiendo hacia el bulbo olfatorio con posterior diseminacion transneuro-
nal (van Riel et al.,2015). Sin embargo, la microglia presente en la mucosa nasal sirve como primer
mecanismo de defensa, ya que actia como presentadora cruzada de antigeno ante los linfoci-
tos T CD8 antivirales, desencadenando la eliminacion del virus mediante procesos no citoliticos
(Moseman et al., 2020). Otro mecanismo postulado es la invasion de las terminales nerviosas pe-
riféricas por parte del CoV-2, que logra acceder al sistema nervioso central mediante una ruta de
conexiones sinapticas (Gu et al., 2005; van Riel et al., 2015).

El mecanismo de diseminacion hematogena de muchos virus se justifica porque, después de
la viremia inicial, el virus infecta las células endoteliales de la barrera hematoencefalica, consi-
guiendo asi entrar directamente al sistema nervioso central (Hoffmann et al., 2020); sin embargo,
en el caso del SARS-CoV-2 alin no se ha podido extrapolar esta hipotesis de diseminacion hacia
el sistema nervioso central (van Riel et al., 2015).
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ANOSMIA, HIPOSMIA Y COVID-19

La disminucion de olfato (hiposmia) o pérdida del olfato (anosmia) constituye un sintoma comdan
en las enfermedades virales de vias respiratorias, frecuentemente acompanadas con alteracion
del gusto (ageusia). Casuistica de Corea, Alemania, Inglaterra e Italia sefiala que estos sintomas
son de relevancia en el contexto actual, ya que en los casos de pacientes positivos para corona-
virus, un aproximado de 3% presentan anosmia como Unico sintoma de infeccion, en 12% de los
casos se manifiesta como primer sintoma, y su prevalencia en pacientes positivos con sintoma-
tologia leve-moderada alcanza hasta el 65% de total de casos (Chary et al., 2020). Hasta ahora el
estudio con mayor relevancia demuestra una correlacion estadisticamente significativa (p<0.001)
entre el nimero de alteraciones olfatorias autorreportadas y COVID-19, 76.24% de los pacientes
reportaron anosmia sibitay 83.38% también reportaron ageusia (Spinato et al., 2020; Bagheri et
al., 2020).

Este sintoma tiene una mayor incidencia en pacientes mujeres, con sintomatologia de leve a
moderada, y es menos frecuente en aquellos pacientes con un curso de sintomas mas rapidosy
agresivos; cuando se presenta, su duracion es variable, en la mayoria de los casos los pacientes
recuperan el olfato tras 15 dias a partir del inicio de sintomas, y la recuperacion es mas acelera-
da en pacientes que han utilizado corticoides via intranasal y terapia de rehabilitacion olfatoria
(Chary et al., 2020; Spinato et al., 2020).

Por lo tanto, al presentar hipo/anosmia en ausencia de otras enfermedades respiratorias, co-
mo rinitis y rinosinisutis alérgica, rinosinusitis aguda o sinusitis cronica, debemos estar atentos
ante la posibilidad de infeccion por SARS-CoV-2, e incluso considerar aislamiento y pruebas es-
pecificas para deteccion de coronavirus.

ENCEFALITIS Y COVID-19

Muy pocos casos de encefalitis por SARS-CoV-2 han sido documentados; la sintomatologia repor-
tada en estos pacientes presenta caracteristicas que van desde meningoencefalitis, rombencefa-
litis, encefalitis necrotizante aguda, leucoencefalitis hemorragica hasta encefalitis asemejando
un tumor glial. Hasta la fecha solo se ha reportado un caso con sintomas puramente neurologi-
cos y sin afectacion de otros drganos o sistemas(Ye et al., 2020; Moriguchi et al., 2020; Montalvan
et al., 2020; Li et al., 2020; Kandemirli et al., 2020).

Se cree que la ruptura de la barrera hematoencefalica secundaria a la tormenta de citocinas
(como parte de larespuestainmunologica inflamatoria sistémicainducida porelvirus),y la lesion
de sustancia blanca, justificada por la expresion de ambos receptores virales (ECA2 y TMPRSS2)
en las células oligodendrociticas, desencadena encefalitis en pacientes que ademas presentan
sintomas sistémicos graves (Gu et al., 2005; Hoffmann et al., 2020; Li et al., 2020).

El examen de liquido cefalorraquideo se presenta con pleocitosis, glucosa normaly proteinas
normales o elevadas; la presencia de niveles elevados de IL1B, IL6 y ACE sugiere fuertemente la
correlacion del cuadro de encefalitis con infeccion por SARS-CoV-2 (Bodro et al., 2020). Como par-
te de lainvestigacion etiologica, es recomendable excluir la presencia de virus del grupo herpes,
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tuberculosis e infecciones flingicas (Stoyanov et al., 2020). Ademas, es importante solicitar PCR
para CoV-2, considerando que un primer resultado negativo no lo excluye como causa de encefa-
litis; en algunos casos se ha podido detectar el virus en una segunda muestra de LCR (Spinato et
al., 2020; Ye et al., 2020) o incluso solo en muestras de anatomia patologica post mortem (Stoya-
nov et al., 2020). No se ha detectado un padron patologico especifico de neuroimagen en los pa-
cientes con encefalitis por coronavirus; sin embargo, es mas frecuente encontrar alteracion de
senal cortical, subcortical y de substancia blanca en la secuencia FLAIR, en regiones frontal, pa-
rietal, occipital y temporal (segiin orden de incidencia), ademas de alteraciones en giro del cin-
gulo y cortex insular (Kandemirli et al., 2020).

La prescripcion de solucion salina hipertonica, manitol y anticonvulsivantes, comin en el
manejo de encefalitis por otras causas, también es sugerida en el contexto de infeccion por co-
ronavirus (Ye et al., 2020). El uso de betametasona ha sido recientemente recomendado por la
OMS, con base en el estudio britanico Recovery, que comprobo la disminucion de mortalidad
en pacientes con coronavirus. La opcion de plasmaféresis ha sido catalogada como probable-
mente beneficiosa en pacientes con encefalitis secundaria a reaccion inmunomediada/auto-
inmune (Dogan et al., 2020). A su vez, el uso de inmunoglobulina, a pesar de haber demostrado
buenos resultados, debe ser tomado con cautela, ya que esta asociado a un aumento del ries-
go de tromboembolismo y representa un riesgo de microtrombosis en infeccion por COVID-19;
por ello, en caso de considerar su uso, el paciente debe recibir medicacion profilactica para
trombosis (Nguyen & Habiballah, 2020). El tratamiento debe ser individualizado, segin la gra-
vedad de sintomas neurologicos y no neurolégicos presentes en cada paciente, lo cual deter-
mina su duracion y pronostico.
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ANTECEDENTES

A finales del 2019 se describio un nuevo coronavirus en la ciudad de Wuhan, China, denominado
SARS-CoV-2, responsable de la enfermedad COVID-19. A pesar de los esfuerzos realizados, la en-
fermedad se expandio rapidamente y fue declarada pandemia por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) el 11 de marzo de 2020 (Rothan & Byrareddy, 2020).

A nivel mundial, de acuerdo con los datos de la OMS, hasta el 2 de julio de 2020 se han repor-
tado un total de 10 533 779 casos confirmados de COVID-19 y 512 842 muertes por esta enferme-
dad. En México el primer caso se registro en febrero de 2020, y seglin datos de la OMS hasta el
momento hay 226 089 casos confirmados de COVID-19 y 27 769 muertes asociadas a la enferme-
dad en nuestro pais. En este capitulo haremos una revision de la evidencia actual acerca de los
sintomas gastrointestinales en la nueva enfermedad causada por SARS-CoV-2, la fisiopatologia,
complicaciones y recomendaciones actuales para estos pacientes.

Los principales sintomas reportados en la enfermedad COVID-19 son tos, disnea, fiebre, cefa-
lea, artralgias y mialgias. Aproximadamente 80% de los pacientes cursaran con enfermedad leve,
20% con enfermedad severay, de estos, el 5% cursaran con un estado critico de falla respirato-
ria, choque séptico o falla organica multiple. A pesar de que el SARS-CoV-2 ha sido estudiado co-
mo un patogeno del tracto respiratorio, su involucro en el tracto gastrointestinal se encuentra
actualmente en investigacion (Patel et al., 2020).

Las manifestaciones gastrointestinales han sido reportadas en las nuevas series de casos con
una frecuencia aproximada del 10 al 12% de los pacientes (Patel et al., 2020; Parasa et al., 2020).
En la experiencia con otros coronavirus, como el sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-
CoV)y el sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV), ya se habian descrito los sintomas gas-
trointestinales hasta en 25% de los pacientes infectados, principalmente diarrea y vomito, en
22% Yy 17% de los casos, respectivamente (Kopel et al., 2020). De acuerdo con Wong et al. (2020),
en el brote de SARS-CoV en Hong Kong en 2003 se describio la presencia de diarrea en aproxima-
damente el 20% de los pacientes, con una duracion media de 3.7 dias y con evolucion autolimi-
tada en la mayoria de los casos.

| 226 |


mailto:gastro.gnb%40gmail.com?subject=

AFECTACION GASTROINTESTINAL DE COVID-19 227

En la enfermedad por SARS-CoV-2 los principales sintomas gastrointestinales son nausea,
diarreay dolor abdominal; la frecuencia varia de acuerdo con las series reportadas. Parasa et al.
(2020) consideran que probablemente estos sintomas no fueron reportados inicialmente debi-
do alaimportanciay fatalidad de los sintomas respiratorios en esta nueva enfermedad; realiza-
ron una revision sistematica y encontraron la presencia de nausea o vomito en 4.6% y diarrea en
7.4% de los estudios analizados.

En una de las cohortes mas grandes hasta el momento, con 1099 pacientes de 552 hospitales
en China, realizada por Guan et al. (2020), se reporto la presencia de nausea o vomito en 5.0% y
diarreaen 3.8% de los pacientes. Ademas, reportan que en poblacion pediatrica los sintomas gas-
trointestinales fueron mas frecuentes, presentandose diarrea en 8.8% y vomito en 6.4%. Pan et al.
(2020) publicaron un estudio de 204 pacientes positivos para COVID-19, encontrando que 50.5%
reporto algln sintoma digestivo (disminucion del apetito, 78.6%; diarrea, 34%; vomito, 3.9%; y do-
lor abdominal, 1.9%); en 6 de los pacientes estudiados la enfermedad se presenté con sintomas
digestivos, pero no respiratorios, por lo que es importante tomar en cuenta a la diarrea como un
sintoma que puede preceder a los sintomas respiratorios y, en casos excepcionales, puede ser la
Unica manifestacion de la COVID-19.

Han et al. (2020) realizaron un estudio en Wuhan en el cual se analizaron tres grupos de pacien-
tes de acuerdo con los sintomas presentados: pacientes con sintomas (inicamente gastrointesti-
nales, con sintomas respiratorios + gastrointestinales, o Unicamente con sintomas respiratorios,
en pacientes con PCR positiva para SARS-CoV-2 con enfermedad leve (sin disnea, sin evidencia
clinica de insuficiencia respiratoria, saturacion de oxigeno por arriba de 93% en reposo). Encon-
traron que los pacientes del grupo de sintomas gastrointestinales + respiratorios presentd mayor
disneay sintomas constitucionales (fatiga, mialgias) comparado con el grupo de sintomas Unica-
mente respiratorios. De los 206 pacientes analizados en total, 32.5% (N=67) presentaron diarrea;
de este grupo, 13 pacientes (19.4%) la presentaron como su primer sintoma, y el resto la desa-
rrollo en los primeros 10 dias después de iniciar con sintomas respiratorios; en la mitad de los
pacientes se reporto diarrea acuosa con una duracion promedio de 5.4+3.1 dias y una duracion
maxima de 14 dias. Otro de los hallazgos en este estudio fue que los pacientes con sintomas gas-
trointestinales tuvieron un mayor tiempo entre el inicio de sintomas y la admision hospitalaria
al que se presento en los pacientes (nicamente con sintomas respiratorios (16.0£7.7 vs. 11.6+5.1
dias P<0.001). Esto es de gran relevancia debido a que estos pacientes pueden tener una mayor
capacidad de contagio al no ser diagnosticados de manera temprana.

FISIOPATOLOGIA DE LA INFECCION POR SARS-COV-2 EN EL TRACTO GASTROINTESTINAL

Una de las principales limitaciones para el entendimiento de los efectos del SARS-CoV-2 en el
tracto gastrointestinal es el poco conocimiento que existe sobre el efecto de otros coronavirus
en este sistema.

A pesar de que la patogénesis de este virus continlia en estudio, sabemos que el SARS-CoV-2
utiliza como puerta de entrada la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2). Esta enzima se
expresa principalmente en las células endoteliales vasculares, el epitelio tubular renal y las cé-
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lulas de Leydig en los testiculos. ACE2 también ha sido detectada en el tracto respiratorio, el cual
se encuentra ampliamente expresado en células alveolares tipo 1l (AT2), en los enterocitos es el
primer paso para la entrada del virus (Kopel et al., 2020; Patel et al., 2020; Wong et al., 2020), fun-
cionando como una metalocarboxipeptidasa transmembrana tipo 1. De hecho, algunos estudios
sugieren que ACE2 se expresa hasta 100 veces mas en el tracto gastrointestinal que en los 6rganos
respiratorios (Liang et al., 2020). Después de la entrada del virus, el RNAy las proteinas especifi-
casdelvirussesintetizan en el citoplasma para formar nuevosviriones, que pueden ser liberados
al tracto gastrointestinal. Las diferencias en cuanto a la presentacion de sintomas respiratoriosy
digestivos podrian deberse a diferencias en el tropismo de COVID-19 (Kopel et al., 2020).

Debido a que el ACE2 se encuentra en los enterocitos, estos pueden ser infectados por dife-
rentes virus, incluidos coronavirus, rotavirus y norovirus, lo que resulta en la presencia de dia-
rrea.Se ha demostrado, por medio de tincion con inmunofluorescencia de biopsias endoscopicas
del tracto gastrointestinal de pacientes positivos a SARS-CoV-2, la presencia de muestras posi-
tivas para ACE2, principalmente en las células glandulares del epitelio gastrico, duodenaly rec-
tal (Xiao et al., 2020).

A pesar de que no existen ensayos clinicos que hayan examinado la liberacion de citocinas en
el tracto gastrointestinal en pacientes con COVID-19, se sabe que las citocinas Th1y Th2 causan hi-
pocontractilidad e hipercontractilidad del misculo liso intestinal por regulacion a la baja de los
canales de Ca2+tipo Ly regulacion a la alta de los receptores acoplados a proteina G. Muchas in-
terleucinas, como la IL-1, IL-33, IL-36, factor de necrosis tumoral-a e IL-6, contribuyen a mantener
laintegridad y funcion del tracto gastrointestinal. La elevacion de estas citocinas sugiere unincre-
mento en la respuesta protectora al COVID-19 y dafio al tracto gastrointestinal (Kopel et al., 2020).

DANO HEPATICO Y COVID-19

La experiencia con otros coronavirus sugiere que hasta el 60% de los pacientes desarrolla algin
grado de dano hepatico. Ademas, tanto en SARS-CoV como en MERS-CoV la afeccion hepatica es-
tuvo asociada a la severidad de la enfermedad (Pan et al., 2020; Fan et al., 2020).

Actualmente, en la pandemia de SARS-CoV-2 se ha descrito alglin grado de disfuncion hepa-
tica en 14-53% de los pacientes, principalmente en aquellos con enfermedad severa. Entre las
principales alteraciones que han sido reportadas se encuentran la elevacion de alanino amino-
transferasa (ALT) y aspartato aminotransferasa (AST), y la elevacion leve de bilirrubina e hipoal-
buminemia (Cai et al. 2020; Han et al., 2020).

En un estudio reportado en China, que incluyo 82 pacientes de un centro de referencia, la ele-
vacion de AST y ALT se describe como una de las principales alteraciones de laboratorio, encon-
trando una asociacion significativa entre esta, el inicio de sintomas y la muerte (Zhang et al.,
2020). Zhou et al. (2020) analizaron dos grupos de pacientes de acuerdo a si fueron dados de al-
ta a sudomicilio o si el desenlace fue la muerte; en aquellos que murieron, se encontro una ele-
vacion de ALT >40U/L en 48%, comparada con 24% en el grupo que fue dado de alta. Huang et al.
reportan que 37% de sus pacientes presentaron elevacion de AST, y de estos el 53.3% requirio ma-
nejo en unidad de cuidados intensivos.
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El mecanismo de dano hepatico no se encuentra completamente entendido. Se cree que la
lesion puede ser de origen multifactorial debido a afeccion directa del virus a los hepatocitos,
sepsis, dano por inflamacion sistémica inducida por la tormenta de citocinas o hepatotoxicidad
por farmacos usados durante el tratamiento de los pacientes (Wong et al., 2020; Lee et al., 2020;
Jothiman et al., 2020).

A nivel hepatico también podemos encontrar ACE2, sin embargo, su distribucion se encuen-
tra principalmente en la capa endotelial de los pequenos vasos y no en el endotelio sinusoi-
dal. Chai et al.(2020) encontraron mayor expresion de ACE2 en la superficie de los colangiocitos
(59.7%) que en los hepatocitos (2.6%); sin embargo, esto no explica que la mayoria de los pa-
cientes presentan elevacion de transaminasas, lo que favorece la teoria de dano provocado
portormenta de citocinas. En un reporte de autopsia realizado a un paciente positivo para CO-
VID-19 se encontrd esteatosis microvesicular y actividad lobular y portal leve, lo que podria
sugerir que el SARS-CoV-2 puede ocasionar dano hepatico (Xu et al., 2020). Aln se requieren
mayores estudios para poder determinar el mecanismo de dano hepatico en la enfermedad
por COVID-19.

En un estudio llevado a cabo por Cai et al., (2020) en la provincia de Shenzhen, China, se ana-
lizaron los datos de 417 pacientes positivos para SARS-CoV-2 y se encontrd que 76.3% presentd
alguna alteracion en las pruebas de funcionamiento hepatico y 21.5% presento lesion hepatica
aguda durante su hospitalizacion, de los cuales el 5% presento falla hepatica. Ademas, encon-
traron que la alteracion en las pruebas de funcion hepatica correlacionaba con el desarrollo de
neumonia severa. Estos investigadores sugieren clasificar las anormalidades de las pruebas de
funcion hepatica en tres grupos de acuerdo con las alteraciones presentadas: tipo hepatocelu-
lar, si presentaba elevacion de ALT y/o AST mas de 3 veces por arriba del limite superior; tipo co-
lestasico, si presentaban elevacion de fosfatasa alcalina o GGT dos veces por arriba del limite
superior, y tipo mixto, si tenian una combinacion de elevacion de ALT/AST y FA/GGT. Durante su
analisis, el 20.75% de los pacientes se presento con alteracion de tipo hepatocelular, 29.25% con
tipo colestasico y la mayoria (43.3%) fueron tipo mixto.

No podemos perder de vista que la infeccion por COVID-19 se puede presentar en pacientes
con una enfermedad hepatica subyacente, lo que podria llevar a una descompensacion aguda e
incluso a una falla hepatica aguda sobre cronica (ACLF), lo que incrementaria de manera impor-
tante la mortalidad en este grupo de pacientes (Jothiman et al., 2020). Se ha reportado que entre
2% y 11% de los pacientes con COVID-19 presentaban alguna comorbilidad hepatica, y de 16% a
53% tuvieron elevacion en los niveles de aminotransferasas (Pan et al., 2020). Luo y colaborado-
res reportaron que la mortalidad por COVID-19 en pacientes con enfermedad hepatica preexis-
tente era aproximadamente de 30% a 36% (citado por Sahin et al., 2020).

A nivel mundial contamos con bases de datos para el registro voluntario de pacientes con ci-
rrosis infectados por SARS-CoV-2. SECURE-Cirrhosis reporta casos de China, Japon, Coreay Amé-
rica, y COVID-HEP Registry capta los casos en el resto del mundo. Hasta el 5 de mayo de 2020 se
han reportado 426 casos de COVID-19 en pacientes con enfermedad hepatica cronica en 25 pai-
ses, de los cuales 24% tuvieron internamiento en terapia intensiva y 37% fallecieron. Se repor-
tan 176 pacientes con enfermedad hepatica cronica sin cirrosis y COVID-19 cuya mortalidad fue
de 6% (Velarde-Ruiz et al., 2020).
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Los pacientes con cirrosis tienen mayor probabilidad de desarrollar infecciones bacterianas por
patdgenos poco frecuentes, ya que presentan una disfuncion inmune reflejada en una mayor mor-
talidad. Eninfecciones respiratorias en el contexto de sindrome de insuficiencia respiratoria aguda,
se hareportado que los pacientes con cirrosis que requieren ventilacion asistida tienen mortalidad
del 50 al 100% en medios hospitalarios sin trasplante (Velarde-Ruiz et al., 2020; Karcz et al., 2020).

Un paciente con enfermedad hepatica cronica puede presentar caracteristicas que lo hacen
susceptible a una mayor morbilidad respiratoria y a mayor mortalidad, entre ellas destacan la
presencia de ascitis, desnutricion, desacondicionamiento, fragilidad, hipoalbuminemia, coagu-
lopatia y encefalopatia hepatica, que puede incrementar el riesgo de microaspiracionesy tosin-
efectiva (Velarde-Ruiz et al., 2020).

En los pacientes que se presentan con fosfatasa alcalina normaly elevacion de GGT, debemos
considerar dano inducido por farmacos. En un estudio en el que se analizaron algunos de los me-
dicamentos usados como tratamiento de COVID-19, se encontro que el uso de lopinavir/ritonavir
se asocio a cuatro veces mayor riesgo de dano hepatico (Cai et al., 2020).

Debemostener en cuenta las alteraciones reportadas de los diferentes medicamentos usados
en el tratamiento de COVID-19. A continuacion se describen los datos de hepatotoxicidad repor-
tados en el sitio LiverTox: Clinical and Research Information on Drug-Induced Liver Injury sobre
los principales tratamientos que han sido utilizados en COVID-19.

a) CLOROQUINA: no se asocia a elevacion sérica de enzimas hepaticas y es extremadamente
raro que cause lesion hepatica aguda. Puede relacionarse con reacciones de hipersensi-
bilidad a la quinina, lo que podria acompanarse de involucro hepatico. Metabolismo he-
patico menor a 30%.

b) HIDROXICLOROQUINA: es un derivado de la cloroquina. No se asocia a elevacion sérica de
enzimas hepaticas y es extremadamente raro que cause lesion hepatica aguda. Metabo-
lismo hepatico.

c) AZITROMICINA: se ha reportado elevacion leve y transitoria de aminotransferasas en 1% a
2% de los pacientes tratados por periodos cortos. Una de las principales causas de lesion
hepatica inducida por farmacos de predominio colestasico.

d) REMDESIVIR: sin datos reportados.

e) LOPINAVIR: puede causar elevacion transitoriay usualmente asintomatica de aminotrans-
ferasas, en 3% a 10% de los pacientes con elevacion moderada a severa, siendo mas co-
mun en pacientes con coinfeccion VIH-VHC. Metabolismo hepatico por citocromo P450.

f) RITONAVIR: elevacion asintomatica y transitoria de aminotransferasas, rara vez relaciona-
do a dano hepatico agudo. 15% de los pacientes presentan elevacion moderada a severa,
siendo mas comun en pacientes con coinfeccion VIH-VHC. Metabolismo hepatico por ci-
tocromo P450.

g) TOCILIZUMAB: elevacion leve y transitoria de aminotransferasas, generalmente asintoma-
tico hasta en 50% de los pacientes. Se ha asociado a reactivacion de hepatitis B. Se des-
conoce el mecanismo de dano hepatico, probablemente asociado a sistemainmune o via
de IL-6.
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h) DEXAMETASONA: esteroide con mecanismo principalmente glucocorticoide. Su uso a largo
plazo se relaciona con hepatomegalia, esteatosis o glucogenosis; asi como posible exa-
cerbacion de hepatitis viral cronica o una esteatohepatitis no alcohélica.

En cuanto a las recomendaciones para el cuidado de estos pacientes, se deben seguir las apli-
cables a la poblacion general (lavado de manos, uso de mascarilla, estornudo de etiqueta, acti-
vidad fisica al aire libre, etc.), haciendo énfasis en observar aquellas recomendaciones para el
cuidado propio de su enfermedad y vigilar datos de descompensacion, como ascitis, encefalopa-
tia o sangrado, en cuyo caso deberan acudir a un centro hospitalario de urgencias no respirato-
rias. El distanciamiento social y el aislamiento pueden generar un fuerte impacto, por lo que el
apoyo social, médico y psicologico son de gran importancia para evitar transgresiones en la te-
rapia farmacologica o la dieta (Velarde-Ruiz et al., 2020).

La Asociacion Europea del Estudio del Higado (EASL) y la Sociedad Europea de Microbio-
logia Clinica y Enfermedades Infecciosas recomiendan que los pacientes que se encontraban
programados para trasplante hepatico se realicen previamente PCR para SARS-CoV-2,y deben
serinformados del riesgo que implica ser ingresados a un hospital en época de pandemia. Los
casos propuestos para trasplante hepatico deben ser analizados y seleccionados; cada cen-
tro de trasplante debera evaluar a cada paciente para determinar la posibilidad de retrasar la
cirugia, permitiendo el trasplante Gnicamente en casos de ACLF, MELD elevado o hepatocar-
cinoma con riesgo de progresion (Sahin et al., 2020). Por su lado, la Asociacion Americana pa-
ra el Estudio del Higado recomienda limitar el nUmero de pacientes que acuden a los centros
para valoracion de trasplante, dando prioridad a aquellos con hepatocarcinoma o puntuacion
MELD alta, que son quienes tendran beneficio inmediato en la lista de trasplantes. Durante la
evaluacion se recomienda el uso de telemedicina, asi como las “vias libres de COVID-19"” den-
tro de los hospitales. Un paciente positivo para COVID-19 no puede ser considerado para tras-
plante hepatico.

Para los pacientes que se encuentran con inmunosupresion posterior al trasplante, aiin no
se sabe si tendran mayor riesgo de presentar una enfermedad severa por SARS-CoV-2. Los datos
previos que tenemos de SARS y MERS no mostraron que esto fuera un factor de riesgo para mayor
mortalidad; sin embargo, si podria incrementar el tiempo de aclaramiento viral (Fix et al., 2020).
Dentro de las recomendaciones para pacientes positivos para COVID-19 que se encuentran en te-
rapia de inmunosupresion tenemos:

a) Disminuir la dosis de prednisona, manteniendo una dosis suficiente para evitar insufi-
ciencia adrenal.

b) Considerar disminuir la dosis de azatioprina o micofenolato.

¢) Considerar disminuir la dosis de inhibidores de calcineurina.
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL Y COVID-19

El grupo de pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) constituye un grupo que genera
preocupacion debido a que se podria pensar que tienen un mayor riesgo de infeccion asociado al
deterioro del sistema inmune tipico en enfermedades autoinmunesy a los tratamientos inmuno-
supresores utilizados que confieren un mayor riesgo de contraer distintas infecciones. Ademas, ya
se ha demostrado que la expresion de ACE2 se encuentra incrementada en los pacientes con en-
fermedad inflamatoria intestinal, principalmente en aquellos con enfermedad de Crohn. A pesar
de que la informacion con la que contamos actualmente es escasa, hasta el momento no se ha de-
mostrado que los pacientes con Ell en tratamiento inmunosupresor tengan un mayor riesgo de in-
fectarse por COVID-19. Una teoria es que los niveles de ACE2 se encuentran elevadosen la Ell, lo que
incrementaria la posibi