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GLOSARIO

Adulto mayor: De acuerdo con la organizacibn mundial de la salud, es aquella
persona mayor a 65 afios en paises desarrollados y en los no desarrollados a los

mayores de 60 afios.

Infeccion por COVID-19: Enfermedad infecciosa causada por el virus SARS-CoV-
2 perteneciente a la familia de los coronavirus, transmitido a través de particulas
respiratorias, caracterizada por sintomas respiratorios sus sintomas pueden ser

desde infeccidn asintomética hasta enfermedad critica y muerte.

Manifestaciones inespecificas Son sintomas poco especificos 0 que parecen
tener poca relacion con el posterior diagnostico de una enfermedad: caidas,
desorientacion, astenia, anorexia, confusidbn o incontinencia por ejemplo la
confusién mental pueden ser la Unica expresion de una fractura de cadera, una

neumonia o una enfermedad neoplasica no diagnosticada.

Presentacidn atipica: La expresion de los signos y sintomas de la enfermedad en
el anciano que son diferentes o ausentes a la del adulto mas joven causado por la
disminucién de la reserva funcional en los érganos y sistemas, sus cambios al

envejecer y la falta de capacidad de adaptacion.

Funcionalidad: Capacidad para realizar de manera independiente o autbnoma las
actividades basicas de la vida diaria o cotidiana (actividades de autocuidado) como
(alimentacion, continencia, transferencia, uso de sanitario, vestido y bafio) e
instrumentales (cocinar, realizar compras, labores domésticas, viajar, toma de

medicamentos, administracion de gastos personales).



RESUMEN
Manifestaciones clinicas atipicas e inespecificas de neumonia por COVID-19 en

pacientes adultos mayores del HGZ No.27 del IMSS Ciudad de México.
Valencia B.T* Lépez A.R? Duran G. V.*

Antecedentes: El SARS-CoV-2 causa una enfermedad infecciosa emergente, declarada
por la OMS como una pandemia debido a la magnitud, trascendencia y vulnerabilidad
medida en la demanda hospitalaria por atencion medica de casos graves tan alta que
impacta a todos los sistemas de salud en el mundo. A pesar de la gran cantidad de adultos
mayores afectados, existen pocos estudios observacionales a nivel mundial de las
caracteristicas clinicas de la infeccién por la COVID-19. Objetivo: Determinar la frecuencia
de las manifestaciones clinicas por la COVID-19 en pacientes adultos mayores.
hospitalizados en el HGZ 27 Material y métodos: Se realizdé un estudio observacional,
transversal, en pacientes de 60 afios y mas, consignando las manifestaciones clinicas
tipicas, atipicas e inespecificas, en pacientes con diagnostico de neumonia por COVID-19
de julio 2020 a diciembre del 2020. Se determinaron frecuencias simples, proporciones,
mediana, asi como rangos maximos y minimos, se dividié la poblacién por grupo de edad
de 60 a 74 afos de 75 a 84 afios y >85 afios y se realiz6 la descripcion de los subgrupos
Resultados. Se estudiaron 267 pacientes con las siguientes caracteristicas, edad 74 afios
(R161 a 100 afios), 144 hombres y 123 mujeres, IMC 26.06 kg/m? (x 4.7 kg/m?), Presentado
las siguientes manifestaciones clinicas: fiebre 53.93%, artralgias 60.67%, mialgias 65.54%,
cefalea 66.67%, tos 54.68%, disnea 54.68%, las manifestaciones inespecificas mas
frecuentes fueron hiporexia 82.77%, fatiga 85.39%, delirium 49.06%, y se presentaron como
comorbilidades diabetes 2 45.69%, HAS 65.92%, EPOC 14.23%. Conclusiones la
frecuencia de la presentacion atipica de la neumonia por la COVID-19 es comun en los
adultos mayores de 60 afios (41.2% en total del grupo estudiado) incrementandose en
porcentaje conforme mas longeva es la poblacion la ausencia de sintomatologia tipica de
neumonia (cuadro febril-respiratorio) podria retrasar el diagnéstico y atencién oportuna en

este grupo etario aumentando asi las posibles complicaciones y mortalidad.

PALABRAS CLAVE: SARS-CoV-2, COVID-19, Adulto Mayor, Manifestaciones atipicas.
!Residente de 4er afio de la especialidad de geriatria

2Investigador responsable, Médico no familiar, especialista en geriatria.

SInvestigador asociado, Médico no familiar, especialista en geriatria.



ABSTRACT
Atypical and nonspecific clinical manifestations of COVID-19 pneumonia in elderly

patients of HGZ No.27 of the IMSS Mexico City.

Valencia B.T* Lépez A.R 2 Duran G. V.2

Background: SARS-CoV-2 causes an emerging infectious disease, declared by the WHO
as a pandemic due to the magnitude, significance and vulnerability measured in the hospital
demand for medical care of serious cases so high that it impacts all health systems in the
world. Despite the large number of affected older adults, there are few observational studies
worldwide of the clinical characteristics of COVID-19 infection. Objective: To determine the
frequency of clinical manifestations due to COVID-19 in elderly patients. hospitalized in the
HGZ 27 Material and methods: An observational, cross-sectional study was carried out in
patients aged 60 years and over, recording the typical, atypical and nonspecific clinical
manifestations, in patients diagnosed with pneumonia due to COVID-19 from July 2020 to
December 2020. Simple frequencies, proportions, median, as well as maximum and
minimum ranges were determined, the population was divided by age group from 60 to 74
years, 75 to 84 years and> 85 years, and the description of the subgroups was made.
Results: 267 patients with the following characteristics were studied, age 74 years (IR 61
to 100 years), 144 men and 123 women, BMI 26.06 kg / m2 (+ 4.7 kg / m2), presenting the
following clinical manifestations: fever 53.93%, arthralgias 60.67%, myalgias 65.54%,
headache 66.67%, cough 54.68%, dyspnea 54.68%, the most frequent nonspecific
manifestations were hyporexia 82.77%, fatigue 85.39%, delirium 49.06%, and diabetes 2
45.69%, SAH 65.92% were presented as comorbidities, COPD 14.23%. Conclusions the
frequency of the atypical presentation of pneumonia due to COVID-19 is common in adults
older than 60 years (41.2% in total of the studied group), increasing in percentage as the
population is older the absence of typical symptoms of pneumonia (febrile-respiratory
condition) could delay diagnosis and timely care in this age group, thus increasing possible

complications and mortality.

KEY WORDS: SARS-CoV-2, COVID-19, Elderly, Atypical manifestations.
1 4th year resident of the geriatrics specialty

2 Responsible researcher, non-family doctor, specialist in geriatrics.

3 Associate researcher, Non-family physician, specialist in geriatrics.



MARCO TEORICO.

Definicion de COVID-19

El COVID-19 (denominada asi por la Organizacién Mundial de la Salud [OMS] en
abreviatura de “Enfermedad por coronavirus 2019” por sus siglas en inglés) es una
enfermedad infecciosa emergente causada por el agente microbiolégico SARS-CoV-2
nombre fue designado por el Comité Internacional de Taxonomia de Virus (ICTV) el dia 11
de febrero del afio 2020. Debido a que es una situacion emergente y que evoluciona de
manera rapida, la informacion se actualiza de manera constante, sin embargo, adn es
necesario contar con mayor informacion dadas las caracteristicas microbiolégicas del virus,
mecanismo de trasmision, reservorio, caracteristicas clinicas especificas y gravedad de la

enfermedad?.

Los coronavirus son virus ARN de cadena positiva que pertenecen al orden Nidovirales.
Cuentan con una superficie caracteristica donde los viriones tienen una apariencia de
corona bajo el microscopio electrénico, razén por la cual llevan el nombre ‘corona’. De la
familia Coronaviridae y la subfamilia Orthocoronavirinae. Se clasifican ademas en cuatro
géneros de coronavirus (CoV): Alfa, Beta, Delta y Virus gammacorona. El género
Betacoronavirus se separa adicionalmente en cinco subgéneros (Embecovirus,
Hibecovirus, Merbecovirus, Nobecovirus y Sarbecovirus)?. Las células epiteliales en el
tracto respiratorio y gastrointestinal son las células objetivo primarias, por lo que la
eliminacidn viral es a través de estos sistemas y la transmision puede ocurrir en diferentes

rutas: fomites, aire o fecal-oral.?

Hasta el 2018, se tenian identificados siete coronavirus capaces de infectar a los humanos,
siendo los coronavirus humanos comunes: Betacoronavirus, HCoV-OC43 y HCoV-HKU1,
asi como el Alfacoronavirus HCoV-229E que causan enfermedades leves a moderadas de

las vias respiratorias superiores, pero también graves infecciones del tracto respiratorio en

4



los grupos etarios en los extremos de la vida (nifios adultos mayores); mientras que
Alfacoronavirus HCoV-NL63 se considera una causa importante de (pseudo) CRUP y

bronquiolitis en nifios®.

Las infecciones en humanos por coronavirus comunes raramente causan enfermedad
grave, como sindrome respiratorio agudo severo a excepcion de MERS-CoV y SARS-CoV,
los cuales han demostrado una alta tasa de letalidad en brotes (9.6% y 34.4%

respectivamente)*>.

Epidemiologia mundial de COVID-19

El COVID-19 es una enfermedad emergente que por disposicion de la OMS fue declarada
como pandemia el dia 11 de marzo del afio 2020, al detectarse un total de 118,000 casos
y 11,291 muertes alrededor del mundo, especificamente en 8 paises, pertenecientes a los
5 continentes. ° En la actualidad la frecuencia de esta enfermedad reportada por el panel
de la enfermedad de coronavirus de la OMS (COVID-19) hasta diciembre de 2020, se han
registrado un total de 79 millones de casos acumulados y 1.7 millones de muertes atribuidas
a COVID-19, en la ultima semana del mes de diciembre de 2020 se registraron un total de
4 millones de casos nuevos y 72 mil nuevas muertes. Los 5 paises que reportaron el nimero
mas alto de incidencia por COVID-19 fue en primer lugar Estados Unidos con 1.3 millones
de casos nuevos, Brasil con 285,000 casos, Reino Unido de Gran Bretafia e Irlanda del
Norte con 251,00 nuevos casos, la Federacion Rusa con 201,000 casos y la India con
156,000 casos ©

De acuerdo a esta misma fuente, la distribucién de los casos por regiones de la OMS es
desde el comienzo de la pandemia hasta diciembre de 2020 es el siguiente: América con
34 403 371 millones de casos (43%), Europa 25 271 220 (31%), Asia 11 842 422 (14%),
Europa del este 4 823 157 (6%), Africa 1831 227 (2%), Oceania 1 059 751 (1%).

En la regién de las Américas Los Estados Unidos de América aportan el 68% de los casos
nuevos en la regién con 1 334 155 nuevos casos, seguido de Brasil con 285 582 casos y

Colombia con 92 635 nuevos casos.



Respecto a las tasas de letalidad Respecto a las tasas de letalidad a nivel mundial, los 5
paises con el mayor porcentaje de muertes respecto a su poblacion reportados hasta
diciembre de 2020 son: Yemen en primer lugar con una tasa de letalidad (CFR) del 29.1%,
México con 9.2%, Ecuador con 6.9%, Sudan con 6.4%, Bolivia con 6.1%, Chad 5.8% y
Egipto con 5.7% 6

Epidemiologia nacional de COVID-19

En México, de acuerdo con el informe técnico diario de COVID-19 de la Direccion General
de Epidemiologia y la Unidad de Inteligencia Epidemioldgica, hasta diciembre de 2020 se
han reportado 1 582 131 casos positivos estimados en todo el pais, 14 420 defunciones
estimadas y 70 203 casos activos estimados, un total de 1 762 561 casos negativos, 398
867 casos sospechosos y 12 845 defunciones, ocupando el tercer lugar de mortalidad nivel
mundial con 4588 nuevas muertes y 36 nuevas muertes/millon del total de casos positivos
confirmados hay un total de 1 058 429 casos recuperados. & La proporcion de hombres y

mujeres infectados es de 51.26% en hombres, y 48.74% en mujeres °

En México los estados que reportan mayor mortalidad son: la Ciudad de México con 20
472, Estado de México con 18 083, Nuevo ledn 6290, Veracruz 6043, Jalisco 5730, Puebla
5534, Guanajuato 4852, Baja California 4594, Sinaloa 4092.10.11

Agente microbiolégico

En diciembre de 2019 se identificaron en Wuhan (China) una serie de casos de neumonia
originados por un nuevo coronavirus. La enfermedad que causa se ha denominado COVID-
19 desde el 11 de febrero del 2020. El 7 de enero de 2020, el nuevo coronavirus fue
anunciado oficialmente por las autoridades chinas como el agente causal de dichas

infecciones?2,



Los coronavirus son virus envueltos de ARN de sentido positivo no segmentados que
pertenecen a la familia Coronaviridae y al orden Nidovirales, y se distribuyen ampliamente
en humanos y otros mamiferos'?. Los coronavirus se pueden diferenciar en 4 géneros: alfa,
beta, delta y gamma, de los cuales hasta el momento los tipos alfa y beta infectan a los
humanos, provocando enfermedades que van desde el resfriado comdn hasta afecciones
mas graves, como el sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV) y el sindrome
respiratorio agudo severo (SARS-CoV) 2. Cuatro de los HCoV (HCoV 229E, NL63, OC43
y HKU1) son endémicos en todo el mundo y representan del 10 al 30% de las infecciones

del tracto respiratorio superior en adultos*s.

Estructuralmente los coronavirus son virus esféricos o pleomorficos, cuyo diametro varia de
80-120 nm. Diversos andlisis por microscopia electrénica han identificado la superficie del
virién, descubriendo que son estructuras organizadas por proyecciones que a su vez estan
constituidas por trimeros de la glicoproteina viral S (Spike). Adicionalmente, se han
identificado otras proyecciones cortas formadas por dimeros de las proteinas HE
(Hemaglutinina-Esterasa), la cual se ha observado en algunos beta-coronavirus!?. La
envoltura viral se encuentra reforzada por la glicoproteina de Membrana (M) que se
encuentra incluida en la membrana por 3 dominios transmembranales. Otro componente
estructural del virion es la proteina de Envoltura (E), una proteina de un tamafio pequefio
gue es altamente hidrof6bica y que se encuentra en una proporcion menor que las demas'4,
por ultimo, se encuentra la proteina de unién de membrana similar a la enzima convertidora
de angiotensina 2 (ACE2) que ocupa para su unién, acoplamiento e internalizacién a la
célula huésped, el cual, es un receptor de amplia distribucion vascular, renal, cardiaca y
pulmonar en el cuerpo humano®®. (Figura 1) Una incognita que contindia siendo investigada es
el reconocimiento del origen zoonético de dicho virus, pero debido a su estrecha similitud
con los coronavirus de murciélago, es probable que estos sean el reservorio primario del
virus, pues con la reaparicion de esta nueva clase de coronavirus se realizaron diversos
estudios y se descubrié que el 2019-nCoV es un 96% idéntico a nivel del genoma a un

coronavirus de murciélago*?.
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Figura 1. La particula de B-coronavirus. El -coronavirus es un virus de ARN monocatenario de sentido positivo,
envuelto, no segmentado, en un tamafio que va desde 29,9 kb. El virién tiene una nucleocapside compuesta de
ARN gendmico y nucleocépside fosforilada (N), que esta enterrada dentro de las bicapas de fosfolipidos y
cubierta por la glucoproteina espiga recortadora (S). La proteina de la membrana (M) hemaglutinina-esterasa

(HE) y la proteina de la envoltura (E) estan ubicadas entre las proteinas S en la envoltura del virus?®. Tomado de

Jin Y et al (2020) particula y genoma de B-coronavirus [Figura 2]

Los coronavirus se replican primordialmente en las células epiteliales del tracto respiratorio
inferior y en menor medida en las células de las vias respiratorias superiores; por ello la
transmision ocurre principalmente de pacientes con enfermedad sintomética y no de
pacientes con signos leves e inespecificos, es decir, que se cree que la propagacion ocurre

solo después de que se presentan signos de enfermedad del tracto respiratorio inferior!®.

Con base en lo anterior, un estudio basico realizado en China, reporto un namero promedio
de casos nuevos que genera un caso de coronavirus a lo largo de su periodo infeccioso
(RO) que oscilo entre 2,24 (IC 95%: 1,96-2,55) y 3,58 (IC 95%: 2,89-4,39), es decir, que una
persona puede llegar a infectar aproximadamente de 2 a 4 personas, lo que significa que la

infeccion puede propagarse rapida y ampliamente entre la poblacién?®.



Factores de riesgo para COVID-19.

De acuerdo con Chen N, y cols. en un estudio descriptivo realizado en 2020 en China,
reportd que la mayor frecuencia de casos de infeccién por SARS-CoV-2 por grupo de edad
fue en las edades de 50 a 59 afios con 30% de los casos, seguido del grupo de edad de 40
a 49 afios y 60 a 69 afios con un 22% de los casos y por ultimo un 15% en el grupo de edad
de 70 aflos y mas; 68% de los casos fueron del género masculino. Ademas, segun la
frecuencia de condiciones médicas crénicas en esta muestra se encontrd6 que la
enfermedad coronaria aguda y enfermedad cerebrovascular fueron las méas frecuentes con
un total de 40 casos (40%), seguido de enfermedades endocrinoldégica (que incluye
diabetes mellitus) 13 casos (13%) y antecedente de cancer, enfermedades del sistema

nervioso y enfermedades respiratorias 1 caso (1%) respectivamentel’.

En un estudio, Huang C. y cols, 2020 realizado en China de tipo transversal descriptivo de
41 pacientes, se reportd que 73% eran hombres, 32% tenian enfermedades subyacentes,
incluyendo diabetes (20%), hipertension (15%) y enfermedad cardiovascular (15%), la
mediana de edad fue 49 afos (RIC 41 a 58), 7% tenian antecedente de tabaquismo

recurrentels,

En el estudio realizado por Guan WJ y cols. 2020, en China, en un estudio transversal
descriptivo de 1099 pacientes, se reporté que la mediana de edad de presentacién fue de
47 afnos (RIC 35 a 58), 15.1% de los pacientes se encontraban en el grupo de edad de 65
afios y mas; 58.1% fueron hombres, ademas 1.9% eran exfumadores y 12.6% fumadores
recurrentes; 23.7% tenian alguna enfermedad crénica de base al momento de la infeccion,
de las cuales, 15% eran hipertensos, 7.4% con diabetes mellitus, 2.5% enfermedad
coronaria aguda, 2.1% infeccion por virus de hepatitis B y 1.4% enfermedad
cerebrovascular; otras de las comorbilidades asociadas como factor de riesgo encontradas
fueron: enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), cancer, enfermedad renal

crénica y estados de inmunodeficiencia, 1.1%, .9%, .7% y .2% respectivamente?®.



En otro estudio realizado en Corea del Sur por el Centro Nacional de Respuesta a
Emergencias, Equipo de Epidemiologia y Manejo de Casos, en conjunto con el Centro de
Corea para el Control y Prevencién de Enfermedades, en el afio 2020, en una muestra de
28 pacientes, se encontré que 53.6% eran hombres, 28.6% eran del grupo de 50 a 59 afios

de edad, y se reportaron porcentajes similares de comorbilidades que los estudios previos?.

Liu Y cols. En 2020 en un estudio trasversal analitico reporté como factores de riesgo para
infeccién por COVID grave segun la presencia de sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA), una mediana de edad de 49 (RIC37-59) y 61 (52-70) y p de <.001 para el grupo
sin SDRA(a) y SDRA(b) respectivamente; para comorbilidades: EPOC 3.6% y 3.8% para a
y b, p>.99; Hipertensién 28.6% y 39.6 para ay b, p=.22; diabetes 1.8% y 20.8% paraay b,
p=.002; enfermedad cardiovascular 7.1% y 5.7% para a y b, p>.99; enfermedad
cardiovascular 0.0% y 11.3% para ay b, p=.01, y enfermedad renal crénica 3.6% y 15.1%

para ay b respectivamente, p=.049%1.

Zhou F, y cols. 2020 en un estudio de Cohorte en China de 191 pacientes se encontro los
siguientes resultados descriptivos: 91 (48%) pacientes tenian una comorbilidad, siendo la
hipertensién la mas comun (58 [30%] pacientes), seguida de diabetes (36 [19%)] pacientes)
y enfermedad coronaria (15 [8%)] pacientes); los factores de mal pronéstico fueron: ser
adulto mayor (odds ratio 1.10, IC 95% 1.03-1.17, aumento por afio; p = 0 - 0043), mayor
puntaje en la Evaluacién de la insuficiencia secuencial de 6rganos (SOFA) (5.65, IC95%

2.61-12.23; p <0 - 0001), y d-dimero mayor que 1 ug/ ml (18.42, 2.64-128.55; p =0 - 0033)%2.

Zheng Z, y cols. 2020 en un meta-analisis de 30 estudios con un total de 3027 participantes,
se report6 que ser hombre, poblacidon mayor de 65 afios y fumadores eran factores de riesgo
para la progresion de la enfermedad en pacientes con COVID-19 (hombres: OR = 1.76, IC
95% (1.41-2.18), P <0.00001; edad mayor de 65 afios: OR = 6.06, IC 95% (3.98-9.22), P
<0.00001; tabaquismo actual: OR = 2.51, IC 95% (1.39-3.32), P = 0.0006). La proporcién

de enfermedades subyacentes como hipertension, diabetes, enfermedad cardiovascular y
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enfermedad respiratoria fue estadisticamente mas significativa en pacientes criticos /
mortales en comparacion con los pacientes no criticos (diabetes: OR = 3.68, IC 95% (2.68-
5.03), P <0.00001; hipertensién: OR = 2.72, IC 95% (1.60-4.64), P = 0.0002; enfermedad
cardiovascular: OR =5.19, IC 95% (3.25-8.29), P <0.00001; enfermedad respiratoria: OR =
5.15, 95 % CI (2.51-10.57), P <0.00001)%.

En un meta-andlisis realizado por Yang J, y cols. en 2020, donde se incluyé 7 estudios con
un total de 1576 pacientes se encontré que las comorbilidades mas prevalentes fueron
hipertension (21.1%, IC 95%: 13.0-27.2%) y diabetes (9.7%, IC 95%: 7.2-12.2%), seguidas
de enfermedad cardiovascular (8.4%, IC 95%: 3.8-13.8 %) y enfermedad del sistema
respiratorio (1.5%, IC 95%: 0.9-2.1%). Cuando se compard entre pacientes severos y no
severos, el OR combinado de hipertension, enfermedad del sistema respiratorio y
enfermedad cardiovascular fue 2.36 (IC 95%: 1.46-3.83), 2.46 (IC 95%: 1.76-3.44) y 3.42
(95% CI: 1.88-6.22) respectivamente?,

Por dltimo, en un estudio de cohorte de Zhang J, y cols. 2020 de China, realizado en 663
pacientes de COVID-19, se reportd que 247 (37,3%) tenian al menos un tipo de enfermedad
crénica; 0.5% de los pacientes (n = 3) fueron diagnosticados con COVID-19 leve, mientras
que 37.8% (251/663), 47.5% (315/663) y 14.2% (94/663) estaban en moderado, severo y
condiciones criticas, respectivamente. Durante el seguimiento, 251 de 663 pacientes
(37.9%) mejoraron y 25 pacientes murieron, una tasa de mortalidad de 3.77%. Los
pacientes de mas edad (> 60 afios) y aquellos con enfermedades cronicas eran propensos
a tener una condicién COVID-19 severa a critica y morir (p <0.001, <0.001). El analisis de
regresion logistica multivariante identifico que el sexo masculino fue factor de riesgo (OR =
0,486; IC del 95%: 0,311-0,758; p 0,001), y enfermedad cardiovascular OR 2.436(1C95%
1.503-3.948) 2.
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Fisiopatologia de COVID-19

De acuerdo con una revision bibliografica de Kadkhoda K, 2020, encontré que a pesar de
la presencia de linfopenia y ausencia de neutropenia, todas las células inflamatorias
observadas en la muestra de biopsia pulmonar eran células mononucleares. Los linfocitos
de sangre periférica mostraron altos niveles de marcadores de activaciéon (HLA-DR y CD38)
por citometria de flujo. Estas células eran T CD8 + positivas para perforina 'y / o granulisina
0 eran células Thl7 inflamatorias. Esto condujo a un dafio significativo en los tejidos
pulmonares como lo demuestra el dafio alveolar difuso, lo que indica el sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA). Esto es consistente con la expresion superficial de
alto nivel de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2), el receptor del coronavirus

2 del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), en los neumocitos?®.

Una revisidon de Yuki K, y cols. 2020, describe el proceso general de los mecanismos de
patogenicidad y respuesta inmunitaria del huésped; el ciclo de vida del virus con el huésped
consta de los siguientes 5 pasos: fijacion, penetracion, biosintesis, maduracion y liberacion.
Una vez que los virus se unen a los receptores del huésped (fijacion), ingresan a las células
del huésped a través del endocitosis o la fusion de membrana (penetracion). Una vez que
el contenido viral se libera dentro de las células huésped, el ARN viral ingresa al nucleo
para su replicacion. El ARNm viral se usa para producir proteinas virales (biosintesis).
Luego, se hacen nuevas particulas virales (maduracién) y se liberan. Los coronavirus
consisten en cuatro proteinas estructurales; Espiga (S), membrana (M), envoltura (E) y
nucleocapside (N). S se compone de una glucoproteina trimetrica transmembrana que
sobresale de la superficie viral, lo que determina la diversidad de coronavirus y tropismo del
huésped. S comprende dos subunidades funcionales; la subunidad S1 es responsable de
la unién al receptor de la célula huésped y la subunidad S2 es la fusion de las membranas

viral y celular. La ECA2 se identific6 como un receptor funcional para el SARS-CoV?’.
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El andlisis estructural y funcional mostré que la S del SARS-CoV-2 también se unia a ECAZ2.
La expresion de ECA2 es alta en el pulmon corazon, ileon, rifién y vejiga. En el pulmon,
ECA2 se expresa altamente en las células epiteliales del pulmén. Si el SARS-CoV-2 se une
0 no a un objetivo adicional necesita mas investigacion para conocer este proceso. Después
de la union del SARS-CoV-2 a la proteina del huésped, la proteina espiga experimenta la
escision de la proteasa. Se propuso una escision de proteasa secuencial de dos pasos para
activar la proteina espiga de SARS-CoV y MERS-CoV como modelo, que consiste en la
escision en el sitio de escision S1/ S2 para el cebado y una escisién para la activacion en
el sitio S'2, una posicion adyacente a un péptido de fusién dentro de la subunidad S2.
Después de la escision en el sitio de escision S1/S2, las subunidades S1y S2 permanecen
unidas de forma no covalente y la subunidad distal S1 contribuye a la estabilizacién de la
subunidad S2 anclada a la membrana en el estado de pre-fusion. La escision posterior en
el sitio S'2 presumiblemente activa el pico para la fusiébn de la membrana a través de

cambios conformacionales irreversibles.

Las caracteristicas unicas del SARS-CoV-2 entre los coronavirus es la existencia de sitio
de escision de furina (secuencia "RPPA") en el sitio S1/ S2. Aunque el sitio S1 / S2 también
fue sometido a la escision por otras proteasas como la proteasa transmembrana serina 2
(TMPRSS2) y la catepsina L, la expresion ubicua de furina probablemente hace que este

virus sea muy patégeno?’.

Debido a que la ECA2 se expresa altamente en el lado apical de las células epiteliales
pulmonares en el espacio alveolar es probable que este virus pueda entrar y destruirlos.
Esto coincide con el hecho de que la lesion pulmonar temprana a menudo se observo en la
via aérea distal. Las células epiteliales, los macréfagos alveolares y las células dendriticas
(CD) son tres componentes principales para la inmunidad innata en las vias respiratorias.

Las respuestas mediadas por células T contra coronavirus han sido revisadas previamente.
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Las respuestas de las células T se inician mediante la presentacion del antigeno a través
de CD y macrofagos. ¢Como entra el SARS-CoV-2 en las células presentadoras de
antigeno (CPA)? Las CD y los macréfagos pueden fagocitar las células apoptéticas
infectadas por el virus. Por ejemplo, las células epiteliales apoptoéticas infectadas con virus
pueden fagocitarse mediante CD y macréfagos, lo que conduce a la presentacién de
antigeno a las células T. ¢0O los CD y los macréfagos pueden estar infectados con virus
basalmente?, basado en la base de datos del genoma inmunolégico, la expresion de ECA2
en células dendriticas (esplénicas) y macréfagos alveolares esta presente, pero es limitada.
Determinar si el SARS-CoV-2 usa 0 no otra proteina para unirse a las CPA ayudaria a

responder esta pregunta®.

En resumen (Figura 2), el SARS-CoV-2 se transmite predominantemente a través de gotitas
respiratorias, contacto y potencial en fecal-oral. Se supone que la replicacion viral primaria
ocurre en el epitelio de la mucosa de la parte superior tracto respiratorio (cavidad nasal y
faringe), con multiplicacién adicional en el tracto respiratorio inferior y mucosa
gastrointestinal, dando lugar a una viremia leve. Pocas infecciones se controlan y
permanecen de forma asintomatica. Algunos pacientes también han exhibido sintomas no
respiratorios como lesién hepatica y cardiaca aguda, insuficiencia renal, diarrea, lo que

implica afectacién de multiples 6rganos.

La ECA2 se expresa ampliamente en la mucosa nasal, bronquios, pulmones, corazén,
esoOfago, rifidn, estbmago, vejiga e ileon, y estos 6rganos humanos son todos vulnerables
al SARS-CoV-2, por lo que se asocia a manifestaciones variadas en estos 6rganos y
sistemas. Recientemente, los clinicos también han propuesto la patogenicidad del SARS-
CoV-2 a los tejidos testiculares, lo que implica problemas de fertilidad en pacientes

jovenes?9:0,
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Figura 2. Patogénesis postulada de la infeccion por SARS-CoV-2. ACE2: enzima convertidora de angiotensina
2; RAS: sistema renina-angiotensina; SIRA sindrome de insuficiencia respiratoria aguda los cuadros rojos

representan los puntos de inflexién importantes en la infeccién por SARS-CoV-23°

Por dltimo, una revision de literatura basica en el area de inmunologia clinica, realizada por
Tufan A, y cols. 2020, explican un modelo detallado de la tormenta inflamatoria causada
por el SARS-Cov-2. Las respuestas antivirales efectivas de la inmunidad innata y adaptativa
del huésped, incluida la produccion de diversas citocinas proinflamatorias, la activaciéon de
las células T, las células T CD4 y CD8 +, son esenciales para controlar la replicacion viral,
limitar la propagacion del virus, la inflamacion y limpiar las células infectadas. Sin embargo,
la lesién tisular causada por el virus podria inducir la producciéon exagerada de citocinas

proinflamatorias, el reclutamiento de macrofagos y granulocitos proinflamatorios. Esto da
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como resultado la tormenta de citoquinas (TC) denominada sindrome de activacién de
macrofagos ( SAM) o linfohistiocitosis hemofagocitica secundaria (LHS), lo que conduce a
un mayor dafo tisular. Los datos obtenidos de pacientes infectados con SARS-CoV-2 han
demostrado que los casos graves pueden caracterizarse por una tormenta de citocinas que
progresa inexorablemente a SDRA. Varias caracteristicas de COVID-19, como el perfil de
citoquinas, los marcadores serologicos y los sintomas clinicos, se asemejan a la LHS
desencadenada méas comunmente por una infeccién viral. Ademas, otra evidencia
importante es que la gravedad de COVID-19 esté relacionada con el nivel de las citocinas
proinflamatorias y los subconjuntos de células inmunes encontrados en los diferentes

tejidos®.

La COVID-19 produce diferentes niveles de varias citocinas y quimiocinas a través de la
etapa leve a severa de la enfermedad. En pacientes infectados con SARS-CoV-2, el analisis
retrospectivo ha demostrado que los niveles plasmaticos iniciales de IL-183, IL-1RA, IL-7, IL-
8, IL-10, IFN-y, péptido quimioatrayente de monocitos (MCP) - 1, la proteina inflamatoria de
macrofagos (MIP) -1A, MIP-1B, el factor de estimulacion de colonias de granulocitos (G-
CSF) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) aumentan en pacientes con COVID-19. El
analisis adicional ha demostrado que las concentraciones plasmaticas de IL-2, IL-7, IL-17,
IL-10, MCP-1, MIP-1A y TNF-a en pacientes en UCI son mas altas que en pacientes sin
UCI. Ademas, los niveles plasmaticos de IL-2, IL-6, IL-8, IL-10 y TNF-a, observados en

infecciones graves, son notablemente superiores a los de las infecciones no gravess..
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ANTECEDENTES

Manifestaciones clinicas reportadas por COVID-19 en la poblacion en general y en el
grupo de adultos mayores

Hasta el momento, existe relativamente poca evidencia cientifica de todo el espectro clinico
que causa la enfermedad por SARS-CoV-2, la mayoria de los estudios realizados son de
tipo descriptivos y de cobertura etaria general, existiendo poca evidencia cientifica de las
manifestaciones clinicas especificas en el adulto mayor; se revisara la bibliografia referente
a las manifestaciones clinicas de esta enfermedad infecciosa emergente y posteriormente

la referente a la poblacion adulta mayor.

En una revision bibliografica realizada por Ge H, y cols. 2020, reporté las siguientes
manifestaciones clinicas en pacientes infectados por SARS-CoV-2; las manifestaciones
clinicas variaron desde sintomas leves inespecificos hasta neumonia grave con dafio multi-
organico. Los sintomas comunes fueron fiebre (77.4-98.6%), tos (59.4-81.8%), fatiga
(38.1-69.6%), disnea (3.2-55.0%), mialgia (11.1-34.8%), produccion de esputo (28.2-56.5
%) y dolor de cabeza (6.5-33.9%). Dolor de garganta, rinorrea, dolor toracico, hemoptisis,
congestion conjuntival, diarrea, nauseas y vomitos fueron menos comunes. Pero un estudio
mostré que el 39.6% de 140 pacientes confirmados con COVID-19 tenian sintomas

gastrointestinales®.

Ademas, de los pacientes confirmados, 35.3-82.1%, 5.0-36.2% y 9.1-33.7% tenian
linfopenia, trombocitopenia y leucopenia, respectivamente. La proteina C reactiva (PCR), la
velocidad de sedimentacién globular (VSG), la ferritina sérica y la interleucina-6 (IL6)
aumentaron de manera prominente. Muchos pacientes también tenian niveles elevados de
dimero d, lactato deshidrogenasa (LDH), creatina quinasa (CK), tiempo prolongado de
protrombina, alanina aminotransferasa (ALT) y aspartato aminotransferasa (AST). Sin
embargo, los niveles elevados de procalcitonina, troponina | y creatinina fueron poco

frecuentes32,
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Tian S, y cols. 2020, en un estudio transversal de 262 pacientes, encontré que 46 casos
(17,6%) y 216 (82,4%) se clasificaron en el grupo severo y comun, respectivamente. Los
pacientes severos requirieron oxigeno para sobrevivir, la saturacion de oxigeno promedio
(Sp0O2) de los pacientes severos fue 92.6% (68% -100%), el grupo comun incluyé 192
(73.3%) casos leves, 11 (4.2%) sin neumonia casos y 13 (5.0%) casos asintomaticos. La
mediana de edad de los pacientes fue de 47,5 afios (rango de 6 meses a 94 afios; IC del
95%: 45,1 - 49,9); de ellos, 48 (18.3%) tenian 65 afios de edad o més. Los sintomas mas
comunes de inicio de la enfermedad fueron fiebre (82.1%), tos (45.8%), fatiga (26.3%),

disnea (6.9%) y dolor de cabeza (6.5%), casos severos con disnea (32.6%)%.

Yan Y, y cols. 2020 en un estudio de cohorte retrospectiva de 193 pacientes con infeccion
por SARS-CoV-2, se analiz6 las manifestaciones clinicas generales y la asociacién con
severidad en pacientes con diabetes, encontrando que los sintomas mas comunes fueron
fiebre (89,6%), tos (69,9%), disnea (59,6%) y fatiga (52,3%) al inicio de la enfermedad.
Algunos pacientes también presentaron anorexia (35,2%) y diarrea (26,4%). Otros sintomas
incluyen dolor de cabeza, pectoralgia, nauseas y vomitos. 48.7% pacientes tenian
comorbilidades, incluyendo hipertension (37.8%), enfermedad cardiovascular (16.1%),
enfermedad cerebrovascular (4.1%), enfermedad pulmonar crénica (7.3%), enfermedad
renal cronica (2.1%) y enfermedad hepética crénica (0,5%). De todos los pacientes, 48
(24.9%) tenian diabetes y 145 (75.1%) no tenian diabetes. En comparacion con los
pacientes sin diabetes, los pacientes con diabetes eran mayores (mediana de edad, 70 (RIC
62-77) afios frente a 60 (RIC 43-71) respectivamente. Ademas, al ingreso, los pacientes
con diabetes tenian niveles mas altos de recuento de leucocitos (7.99 x 109 / L frente a
5.55 x 109/ L), recuento de neutroéfilos (7.25 x 109 / L frente a 3.94 x 109 / L), procalcitonina
(0.16 ng / mL vs 0.09 ng / mL), ferritina (1373.0 ug / L vs 630.5 ug / L), receptor de IL-2
(1098 U/ mL vs 649 U/ mL), IL-6 (47,08 pg / ml frente a 21,31 pg / ml)3.

En una revision sistematica de 1994 pacientes de 10 fuentes primarias realizada por Li LG,

y cols. 2020, encontraron que los principales sintomas clinicos de los pacientes con COVID-
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19 fueron fiebre (88.5%), tos (68.6%), mialgia o fatiga (35.8%), expectoracion (28.2%) y
disnea (21.9%). Los sintomas menores incluyen dolor de cabeza o mareos (12.1%), diarrea
(4.8%), nauseas y vomitos (3.9%). Los resultados del examen clinico mostraron que la
linfocitopenia (64.5%), el aumento de la proteina C reactiva (PCR) (44.3%), el aumento de
la deshidrogenasa lactica (LDH) (28.3%) y la leucocitopenia (29.4%) fueron mas comunes.

El rendimiento general fue consistente con la infeccién del virus respiratorio®.

Por ultimo, en el &mbito de las manifestaciones general por COVID-19 en la poblacién, Xia
XY, y cols. 2020, en un estudio transversal descriptivo en 10 pacientes con agregacion
familiar por SDRA por COVID-19, reporté una edad promedio fue de 56.5 afios (DE 11.16),
incluyendo seis hombres y cuatro mujeres; dos de los pacientes tenian enfermedades
subyacentes. Los pacientes mostraron manifestaciones clinicas como tos seca (70%),
fiebre (70), fatiga (30%), diarrea (10%), dificultad para respirar, nauseas, picazon en la
garganta y escalofrios. Segun los criterios de clasificacion clinica, un paciente era de tipo
leve (10%), seis eran de tipo leve (60%), y tres fueron de tipo grave (30%) de infecciéon. En
las manifestaciones de laboratorio, solo un caso habia reducido el recuento de leucocitos y
plaguetas debido a complicaciones de la cirrosis hepatica, mientras que el resto tenia
recuentos normales para ambos. A excepcién de un caso con valor absoluto normal de
linfocitos, el resto tenia valores mas bajos. Ocho casos habian aumentado los valores la
PCR hasta grados variados. Cuatro pacientes habian reducido la presién parcial de oxigeno
(PO2), de los cuales, tres eran casos graves; Los valores del umbral de cliclado de RT-PCR
con hisopo nasofaringeo para los tres casos graves fueron mas bajos que los de otros
pacientes, y los recuentos de linfocitos CD4 + se redujeron en diferentes grados, con un

minimo de 61 células / uL3s.

Segun los resultados de Niu S, y cols. 2020, de un estudio transversal de 60 pacientes
adultos mayores, se encontro que 34 (56.7%) pacientes eran hombres, no hubo diferencias
significativas entre hombres y mujeres en los tres grupos (x2 = 2.060, p = 0.151). 31

pacientes tenian informaciéon de historial médico, incluyendo hipertension (15, 48.4%),
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enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (9, 29.0%), enfermedad coronaria (5,
16.1%), diabetes (3, 9.7%), enfermedad cerebrovascular (2, 6.5%) y otras enfermedades
(8, 25.8%), hubo diferencias significativas entre los tres grupos (x2 = 8.164, p = 0.004) en
el historial médico, especialmente en EPOC en el grupo de mayores de 80 afios fueron

significativamente mayores que en los otros dos grupos (x2 = 12.024, p <0.001)%".

En este estudio, el sintoma mas comun de infeccidn confirmada por COVID-19 en pacientes
de edad avanzada fue fiebre (47, 75%) y otros sintomas comunes fueron tos (34, 56.7%),
disnea (18, 30.0%) y fatiga (14, 23,3%) respectivamente. La temperatura corporal de 13
(21,7%) pacientes era inferior a 37,3 °C, mientras que 24 (40,0%) tenian entre 37 38 y 38
°C, y 23 (38,3%) tenian mas de 38 °C. No hubo diferencias significativas en la fiebre y la
temperatura mas alta entre los pacientes mayores y los grupos de mediana edad (x2 =
0.006, p = 0.937), pero hubo diferencias significativas en la disnea y la frecuencia

respiratoria entre dos grupos (x2 = 14.597, p <0.001)%".

En una revisién sistematica, Wang W, y cols. 2020, encontré que la mediana de edad de
las personas que murieron fue de 75 (rango 48-89) afios. La fiebre (64,7%) y la tos (52,9%)
fueron los primeros sintomas mas comunes entre los fallecidos. La mediana del nimero de
dias desde la aparicion del primer sintoma hasta la muerte fue de 14.0 (rango 6-41) dias, y
tendid a ser mas corta entre las personas de 70 afios o0 mas (11.5 [rango 6-19] dias) que

las personas de edad menos de 70 afios (20 [rango 10-41] dias; P = .033)%,

De acuerdo a una revision bibliografica de Garnier-Crussard A, y cols. 2020, esta menciona
que dado que COVID-19 parece tener un potencial patogénico similar al SARS-CoV y
MERS-CoV, es probable que los adultos mayores tengan un mayor riesgo de infecciones
graves, cascada de complicaciones, discapacidad y muerte, como se observa con influenza
e infeccién por virus sincitial respiratorio®®. En un estudio transversal retrolectivo analitico
de Lian J, y cols, 2020, de 788 pacientes clasificados en dos grupos por edad: <60 afios y

>/= a 60 afios, encontré6 136 y 652 pacientes en el grupo de mayores y jovenes
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respectivamente, con una edad correspondiente de 68.28 afios + 7.314 afios y 41.15 afios
+ 11.38 afios. Alli no hubo diferencias significativas en el porcentaje de fumadores actuales
en dos grupos. Sin embargo, hubo una frecuencia significativamente mayor de mujeres en
los pacientes mayores en comparacion con los pacientes mas jovenes (mujeres en el grupo
de mayor edad versus menor: 57.35% vs 46.47%, P =0.021), lo que indica la predisposicién
sexual en pacientes mayores con COVID-19. La presencia de cualquier condicion médica
coexistente fue significativamente mayor en pacientes mayores en comparacion con los
pacientes mas jévenes (mayores versus jovenes: 55.15% vs 21.93%, P <0.001), incluida la
tasa de hipertensién (38.97% vs 11.20%, P <0.001), diabetes (17.65% vs 5.06%, P <0.001),
enfermedades coronarias (4.41% vs 0.77%, P = 0.005) y EPOC (2.21% vs 0%, P = 0.005).
De acuerdo con las manifestaciones clinicas, fiebre y tos fueron los sintomas mas comunes
en ambos grupos. No hubo diferencias significativas en los porcentajes de fiebre, tos,
produccidn de esputo, sintomas gastrointestinales, dolor muscular y dolor de cabeza en los
dos grupos, sin embargo, los pacientes mayores tenian una tasa significativamente mayor
de dificultad para respirar (mayores vs jévenes: 12.50% vs 3.07%, P <0.001) y menor tasa
de obstruccién nasal (mayores vs jovenes: 1.47% vs 6.90%, P = 0.015) en comparacion
con pacientes mas jovenes. Ademas, los pacientes mayores tenian tasas significativamente
mas bajas y mas altas de temperatura [normal (T <37.3 °C) y media (38 °C <T<39 °C)]
(mayores vs jévenes: 10.29% vs 21.17%, P = 0.003; 40.44% vs 29,60%, P = 0,013). Para
la fiebre alta extrema, los pacientes mayores también tuvieron una tasa significativamente
mas alta de temperatura alta [(T> 39 °C)] (mayores vs jévenes: 13.97% vs 7.21%, P = 0.010)

gue en pacientes mas jovenes?°,

Respecto a las manifestaciones de laboratorio, mas pacientes en el grupo de mayor edad
tenian linfocitopenia (mayores versus jovenes: 30.88% vs 14.11%, P <0.001) y menor nivel
de hemoglobina (mayores vs joévenes: 129 g/ L vs 140 g / L, P <0.001). Ademas, hubo
disminucién del nivel de albumina (mayores versus jévenes: 39,2g /L frentea41,7g/L, P

<0,001), nivel de aspartato aminotransferasa alto (mayores vs jévenes: 28U / L vs 24U / L,
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P = 0.002), aumento del nivel de creatina quinasa (74.5U / L vs 67.0U / L, P = 0.039) y
lactato deshidrogenasa (244.0U / L vs 204.0U / L, P <0.001) en el grupo de mayor edad.

En un estudio transversal analitico, de Chen TL, y cols. 2020, en 203 pacientes, se encontro
una edad promedio de 54 afos (RIC, 41-68; rango, 20-91 afios). Los hombres
representaron 108 (53,2%) de los casos, y 55 pacientes (27.1%) tenian> 65 afios de edad.
Entre los pacientes mayores de 65 afios, la tasa de mortalidad fue del 34,5% (19/55), que
fue significativamente mayor que la de los mas jovenes con 4.7% (7/148). Sintomas
comunes de pacientes mayores con COVID-19 incluidos fueron fiebre (94.5%; n = 52), tos
seca (69.1%; n = 38) y dificultad para el respirar (63.6%; n = 35). Comparado con pacientes
jévenes, los pacientes mayores tenian mas anormalidades de laboratorio y comorbilidades.
A través de un andlisis multivariado de las causas de muerte en pacientes mayores,
encontramos que los hombres, presencia de comorbilidades, tiempo desde el inicio de la
enfermedad hasta la hospitalizacion, funcion renal anormal y niveles elevados de

procalcitonina se asociaron significativamente con la muerte*?.

De acuerdo a una serie de casos realizada por Avula A, y cols. 2020, relacionada con las
manifestaciones atipicas de COVID-19 se encontré a cuatro pacientes que presentaban
imagenes de accidentes cerebrovasculares agudos confirmados y PCR positiva para

infeccion por SARS-CoV-242,

Otro estudio relacionado a manifestaciones atipicas fue el realizado por Pan L, y cols. 2020,
un estudio transversal analitico de 204 pacientes, donde se encontrd que a pesar de que la
mayoria de los pacientes se presentaron en el hospital con fiebre o sintomas respiratorios,
103 pacientes (50.5%) informaron presentar un sintoma digestivo, incluyendo falta de
apetito (81 [78.6%] casos), diarrea (35 [34%] casos), vomitos (4 [3.9%] casos) y dolor
abdominal (2 [1.9%] casos). 38 casos (18.6%) presentaron un sintoma gastrointestinal
especifico, incluyendo diarrea, vomitos o dolor abdominal. Los pacientes con sintomas

digestivos tuvieron un tiempo significativamente mas largo desde inicio del ingreso que
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pacientes sin sintomas digestivos (9.0 dias versus 7.3 dias). En 6 casos, existian sintomas
digestivos, pero no sintomas respiratorios*3.Tin SS, y cols. 2020 en un revision bibliogréafica
detalla algunas manifestaciones atipicas por COVID-19 a lo largo de los resultados de
varios estudios, entre estas manifestaciones se encuentra una frecuencia de cuadro afebril
del 2%, trombocitopenia y tendencia a sangrados multiples en un 5%, petequias en 1%,
diarrea acuosa en 3%, y cuadros confusionales agudos en un 9%; otras manifestaciones
reportadas son presencia de lesion renal aguda, falta de tos (24%), alteracion de la funcién

hepatica y eosinofilia®.

De lo anterior, se observa que los distintos estudios observacionales descriptivo y/o
analiticos presentan distintas limitaciones metodoldgicas inherentes al disefio de estudio:
como la falta de representatividad poblacional, presencia de sesgo de autoseleccion de los
casos, sesgo de clasificacion diferencial de los mismos, tiempo de seguimiento insuficiente,
entre otros, lo anterior, dificultando la interpretacion y la generalizacion de los resultados de
las observaciones clinicas en estos estudios a la poblacién adulta mayor, sobre todo por
las caracteristicas demogréficas y de enfermedad de la poblacién adulta mayor en nuestro
pais, que incluye una prevalencia de enfermedades crénicas mas alta, tiempos de

diagnéstico tardios que pueden modificar las manifestaciones clinicas por el COVID-19.

Otras manifestaciones peculiares de la enfermedad en el vigjo.

La disminucion de la reserva funcional en los 6rganos y sistemas, sus cambios al envejecer
y la falta de capacidad de adaptacion condicionan la expresion de los signos y sintomas de
la enfermedad en el anciano sea diferente a la del adulto mas joven. Los sintomas
inespecificos son sintomas que parecen tener poca relacién con el posterior diagndstico:
caidas, desorientacion, astenia, anorexia, confusidon o incontinencia. También pueden
presentarse manifestaciones oligosintomaticas o ausencia de las mismas Es frecuente que
los sintomas sean poco expresivos, estén muy atenuados o no aparezcan. Por ejemplo, la
neumonia que se presenta sin fiebre, pero que comienzan con deterioro funcional o

confusion mental.*®
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JUSTIFICACION

La Neumonia causada por el nuevo SARS-CoV-2 denominada en la actualidad como
COVID-19, es un problema de salud publica a nivel internacional y nacional, no solo por
tratarse de una pandemia por enfermedad infecciosa emergente, sino por su capacidad de
transmisién alta, la cantidad de grupos susceptibles reportados por la bibliografia para esta
enfermedad y por el impacto en los diferentes sistemas de salud de los paises alrededor
del mundo, que obliga una rapida respuesta de prevencion primaria y secundaria para

disminuir su impacto.

La informacion obtenida por esta investigacion permitirh conocer las caracteristicas clinicas
del espectro clinico tan variable de la enfermedad COVID-19, en la poblacion adulta de 60
afios y mas de nuestro pais, que, segln analisis internacionales, es una de las principales
poblaciones de riesgo de morbilidad, severidad y mortalidad por esta enfermedad; y que,
actualmente no se conoce esta informacion especifica en este grupo etario de la poblacién

Mexicana.

Los resultados obtenidos de esta investigacion podran ser el sustento cientifico para la
generacién de hipotesis de causalidad de los factores de riesgo y prondsticos para el
COVID-19 en la poblacion adulta mayor mexicana, mediante la generacion de estudios
observacionales clinico-epidemiolégicos con mayor sustento metodoldgico para evaluar
medidas de asociacion. Podra ser Util para establecer lineamientos en materia de salud
publica, en el area de promocion a la salud, diagnéstico clinico temprano y tratamiento
oportuno para la infeccién por SARS-CoV-2 en la poblacién de 60 afios y mas en nuestro
pais; y que estos, permitan la generacion de guias de practica clinica para la atenciéon

medica integral del paciente adulto mayor con diagnostico de COVID-19.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neumonia por COVID-19, enfermedad causada por el SARS-CoV-2 es una enfermedad
infecciosa emergente, declarada por la OMS como un pandemia debido a la magnitud
(cerca de 10 millones de casos confirmados de COVID-19, y mas de 226,000 enfermos en
México), trascendencia (una tasa de letalidad que oscila entre el 4.5% al 15% a nivel
mundial y en México del 11%) y vulnerabilidad medida en la demanda hospitalaria por
atencion medica de casos graves tan alta que impacta a todos los sistemas de salud

alrededor del mundo incluido al sistema de salud en México.

Junto con el brote de dicha epidemia el nimero de adultos mayores infectados con COVID-
19 estd aumentando en el mundo y con ello una seria amenaza para la vida y la salud de
este grupo poblacional. La infeccidon por SARS-CoV-2 afecta a la poblacién adulta mayor
en una proporcion entre el 11 y el 15.1%, ademas la letalidad por esta infeccion es
proporcionalmente mayor ente grupo de edad, asi como el tiempo de progresién a un caso
grave (11.5 dias, por lo que el tiempo de progresién aparentemente es mayor respecto a

los jévenes), y una mayor proporcion de comorbilidades (72.2%).

Como una nueva enfermedad y un nuevo problema de salud global, la infeccion por SARS-
CoV-2 por su aparicién y propagacion, afecta al area de salud en el paciente geriatrico a
falta de conocimiento clinico del comportamiento de esta enfermedad. Ademas, el
envejecimiento poblacional secundario a la transicion demogréfica ha sido uno de los
mayores problemas en muchos paises, incluido México, debido a una mayor prevalencia
de enfermedades crénicas no transmisibles y la menor resistencia inmunologica en los

pacientes de edad avanzada.

De acuerdo con los resultados de diversos estudios, las principales manifestaciones clinicas
se deben a afeccidn del sistema respiratorio, entre ellas se destaca la presencia de fiebre,

tos, cefalea, dificultad respiratoria, anosmia, disgeusia; y otras manifestaciones menos
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frecuentes como diarrea, dolor abdominal, nduseas, vomito, alteraciones mentales, eventos
trombocitos multisistemicos y en algunos casos afecciones dermatolégicas.
Desafortunadamente, actualmente existen pocos estudios observacionales a nivel mundial
y hacional de las caracteristicas clinicas de la infeccion por COVID-19 en pacientes
mayores, ademas los pacientes de edad avanzada pueden tener presentaciones de
infeccion tipicas o atipicas que aun no han sido evaluadas por los estudios existentes
debido a su periodo de recoleccion de muestra corto, falta de representatividad poblacional
y agrupacion etaria por estratificacion insuficiente, generando grupos de comparacion por

edad con caracteristicas intrinsecas diferentes.

Existe factibilidad en la realizacién del protocolo de investigacion al contarse con poblacion
adulta mayor diagnosticada con infeccion por el nuevo SARS-CoV-2 con una frecuencia
alta en los distintos hospitales de segundo nivel, donde su tratamiento médico involucra la
participacién del area médica de geriatria; la realizacion del mismo es pertinente al
contribuir a la generaciéon de conocimiento actualmente inexistente tanto en el Instituto
Mexicano del Seguro Social como a nivel Nacional, de las manifestaciones clinicas
frecuentes e infrecuentes en la poblacion adulta mayor derechohabiente de nuestro

instituto.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la frecuencia de las manifestaciones clinicas mas comunes e inespecificas, asi
como de la presentacion atipica por COVID-19 en pacientes adultos mayores del HGZ

No.27 del IMSS?
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OBJETIVOS
Objetivo general

Determinar la frecuencia de las manifestaciones clinicas mas comunes e inespecificas, asi
como presentacion atipica Neumonia por COVID-19 en pacientes adultos mayores del HGZ

No.27 del IMSS Ciudad de México

Objetivos especificos

1. Conocer la frecuencia de las manifestaciones clinicas mas comunes por neumonia por
COVID-19 por grupo de edad, en pacientes adultos mayores del HGZ No.27 del IMSS
Ciudad de México.

2. ldentificar la frecuencia de la presentacién atipica de la neumonia por COVID-19 por

grupo de edad, en pacientes adultos mayores del HGZ No.27 del IMSS Ciudad de México.

3. Identificar la frecuencia de las manifestaciones clinicas inespecificas por Neumonia
COVID-19 por grupo de edad, en pacientes adultos mayores del HGZ No.27 del IMSS

Ciudad de México.

4. Describir las caracteristicas demogréficas (edad, sexo), clinicas (manifestaciones
signolégicas y sintomaticas), y de laboratorio (LDH y recuento de linfocitos) en pacientes
adultos mayores con diagnéstico de COVID-19, del HGZ No.27 del IMSS Ciudad de

México.

5. Describir las comorbilidades (diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad,

enfermedad pulmonar obstructiva crénica en pacientes adultos mayores con diagndstico

de COVID-19, del HGZ No.27 del IMSS Ciudad de México.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

En el grupo de adultos mayores las manifestaciones inespecificas y la presentacion atipica

de la neumonia por COVID-19 son mas frecuentes que las manifestaciones comunes

MATERIAL Y METODOS.

Tipo de estudio. _Se realizé un estudio observacional transversal descriptivo,
ambispectivo para estimacion de frecuencia mediante proporciones para cada sintoma o
signo secundario a neumonia por COVID-19.

Universo de trabajo. El estudio se realiz6 del lero de julio del afio 2020 al dia 31 de
diciembre del afio 2020, en el hospital general de zona No. 27 Tlatelolco de la Ciudad de
México a pacientes de 60 afios y mas de ambos géneros del servicio de hospitalizacion que
cuenten con ingreso hospitalario segun la definicion operacional de caso sospechoso o
confirmado para COVID-19, mediante interrogatorio directo, asi como expediente clinico

fisico

Criterios de seleccion.

o Pacientes de 60 afios 0 mas, de ambos géneros que ingresen al servicio de
hospitalizacién que cumplan con la definicion operacional de caso sospechoso o confirmado
para COVID-19 que acepten participar en el estudio y den su consentimiento firmado.

) Caso sospechoso: Persona de cualquier edad que en los ultimos 7 dias haya
presentado al menos uno de los siguientes signos y sintomas: tos, fiebre o cefalea,
Acompafiados de al menos uno de los siguientes signos o sintomas: Disnea (dato de
gravedad), Artralgias, Mialgias, Odinofagia / ardor faringeo, Rinorrea, Conjuntivitis, Dolor
Toracico.

) Caso confirmado: Persona que cumpla con la definicion operacional de caso
sospechoso y que cuente con diagnostico confirmado por la Red Nacional de Laboratorios

de Salud Publica reconocidos por el Instituto de Diagndstico y Referencia Epidemiol6gicos
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Criterios de exclusién
e Pacientes con PCR negativa a SARS-CoV-2 o sin dicha prueba
¢ Antecedente diagndstico de 1 mes o mas previo al diagndstico sospechoso o

confirmado de COVID-19

Criterios de eliminacion
- Cuestionarios incompletos en cualquiera de las manifestaciones clinicas de interés

0 que retiren su consentimiento para usar su informacion.

Muestreo y tamafo de la muestra

Calculo de muestra: Se utilizo la formula para el calculo de una proporcion. Con un nivel
de confianza de 95% a=0.05; Za 1.96 Error admitido de 8% (0.08) p=69.3% que es la
prevalencia en el que los pacientes adultos mayores tienen una presentacion atipica de
neumonia, datos recopilados de la literatura. Tipo de muestreo: muestreo no probabilistico
de casos consecutivos hasta completar el tamafio maestral. Calculo de finitud de poblacion,

considerando los ingresos de adultos mayores de 60 afios en 3 meses n=96 pacientes.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Variable independiente
Presentacion atipica
Definicion conceptual: ausencia de cuadro febril respiratorio (disnea, fiebre, tos, dolor
toracico) con presentacion de manifestaciones inespecificas, ataque al estado general o
sintomas abomino-digestivos
Definicién operacional: se consignara a quienes presentaron Unicamente manifestaciones
inespecificas, ataque al estado general o sintomas abomino-digestivos en la hoja de
recoleccion de datos.
Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicion: Nominal, dicotémica
Unidad de medicion: 1.- Ausente 2.- Presente
Variables de agrupacion

- Edad
Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo a partir de su fecha
de nacimiento.
Definicién operacional: Se medird mediante revision de expediente clinico localizada en
hoja frontal y/o hoja de admision.
Tipo de variable: Cuantitativa continua
Escala de medicién: Intervalos
Unidad de medicion De 60 a 74 afios, de 75 a 84 afios, >85.
Variables descriptivas

- Sexo
Definicion conceptual: Condicidn orgénica que distingue a los machos de las hembras
Definicion operacional: Se medird mediante revision de expediente clinico localizado en la
hoja frontal.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicién: Nominal, dicotdbmica

Unidad de medicion: 1. Hombre 2. Mujer
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- Fiebre
Definicion conceptual: Las guias de la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas
(IDSA) definen fiebre como una temperatura oral aislada mayor que 38,3°C, o 38,0°C
mantenida al menos durante una hora sin embargo en el adulto mayor se ha propuesto la
definicion de fiebre como la elevacion de la temperatura corporal de al menos 1,2 °C sobre
su temperatura habitual temperatura oral u axilar mayor o igual a 37,2 temperatura rectal
mayor o igual a 37,5°C 46,
Definicion operacional: Se medira a través de interrogatorio directo al paciente mediante la
pregunta: ¢ ha presentado o presento fiebre o temperatura alta previa al ingreso al hospital
o durante su estancia en el mismo durante los ultimos 14 dias?, y se corroborara mediante
revision del expediente clinico en el apartado de nota médica actual y de ingreso en la
seccion signos vitales.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicién: Nominal, dicotdmica
Unidad de medicion: 1.- Ausente 2.- Presente

- Tos aguda
Definicion conceptual: De acuerdo con la guia de practica clinica para la atencion de la tos
cronica, la tos aguda se refiere a la presencia del reflejo tusigeno de probable origen
infeccioso y que tiene una duracién menor a 6 semanas*’.
Definicion operacional: Se medira a través de interrogatorio directo al paciente mediante la
pregunta: ¢ha presentado o present6 tos seca y/o con flema previa al ingreso al hospital o
durante su estancia en el mismo durante los ultimos 14 dias?, y se corroborara mediante
revision del expediente clinico en el apartado de nota médica actual y de ingreso en la
seccion signos y sintomas.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicion: Nominal, politémica

Unidad de medicion: 1.- Ausente 2.- Tos no productiva 3.- Tos productiva
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- Artralgias
Definicién conceptual: Se entiende por artralgias al dolor articular que se manifiesta en
alguna de las articulaciones o alrededor de ellas. Puede ocasionar la una limitacién en el
movimiento de esa articulaciéon hasta una incapacidad “2.
Definicion operacional: Se medira a través de interrogatorio directo al paciente mediante la
pregunta: ¢ha presentado o presento dolor en las articulaciones previa al ingreso al hospital
o durante su estancia en el mismo durante los dltimos 14 dias?, y se corroborara mediante
revision del expediente clinico en el apartado de nota médica actual y de ingreso en la
seccion signos y sintomas.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicién: Nominal, Dicotomica
Unidad de medicion 1.- Ausente 2.- Presente

- Mialgias
Definicion conceptual: Se entiende por mialgias al dolor muscular local o generalizado que
pude limitar el movimiento.*®
Definicion operacional: Se medira a través de interrogatorio directo al paciente mediante la
pregunta: ¢ ha presentado o present6 dolor muscular previa al ingreso al hospital o durante
su estancia en el mismo durante los Ultimos 14 dias?, y se corroborara mediante revision
del expediente clinico en el apartado de nota médica actual y de ingreso en la seccion
signos y sintomas.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicion: Nominal, dicotémica
Unidad de medicion: 1.- Ausente 2.- Presente

- Cefalea
Definicion conceptual: Se define como el dolor o malestar referido a la cabeza, originado en
estructuras craneales o bien irradiado a las mismas*°.
Definicién operacional: Se medira a través de interrogatorio directo al paciente mediante la
pregunta: ¢ha presentado o presento dolor de cabeza previa al ingreso al hospital o durante

su estancia en el mismo durante los ultimos 14 dias?, y se corroborara mediante revision
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del expediente clinico en el apartado de nota médica actual y de ingreso en la seccion
signos y sintomas.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicién: Nominal, dicotémica
Unidad de medicion: 1.- Ausente 2.- Presente

- Odinofagia
Definiciébn conceptual: La odinofagia se define como dolor durante la deglucién. Oscila
desde dolor leve retroesternal durante la deglucién hasta dolor de intensidad extrema,
referido como una pufialada que irradia hacia la espalda impidiendo la deglucion de la
propia saliva. Suele reflejar la presencia de una lesion esofagica ya sea por infiltracion
neoplasica, inflamacién o ulceracion®®
Definicion operacional: Se medira a través de interrogatorio directo al paciente mediante la
pregunta: ¢ha presentado o presentd dolor de garganta previa al ingreso al hospital o
durante su estancia en el mismo durante los Ultimos 14 dias?, y se corroborara mediante
revision del expediente clinico en el apartado de nota médica actual y de ingreso en la
seccion signos y sintomas.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicién: Nominal, dicotdbmica
Unidad de medicion: 1.- Ausente 2.- Presente.

- Rinorrea
Definicion conceptual: El diccionario de la Real Academia Espafiola (RAE) no reconoce el
término rinorrea. El concepto se emplea en el &mbito de la medicina para nombrar a la
salida de fluidos por las fosas nasales, provocada por un incremento de las secreciones de
moco®l.
Definicion operacional: Se medira a través de interrogatorio directo al paciente mediante la
pregunta: ¢ha presentado o present6 escurrimiento nasal (salida de moco) previa al ingreso
al hospital o durante su estancia en el mismo durante los ultimos 14 dias?, y se corroborara
mediante revision del expediente clinico en el apartado de nota médica actual y de ingreso

en la seccion signos y sintomas.
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Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicién: Nominal, dicotdbmica
Unidad de medicion: 1.- Ausente 2.- Presente

- Dolor toracico
Definiciéon conceptual: El dolor toracico se define como una sensacion algida localizada en
la zona situada entre el diafragma y la fosa supraclavicular®?.
Definicion operacional: Se medira a través de interrogatorio directo al paciente mediante la
pregunta: ¢ha presentado o presenté dolor en la parte del pecho previa al ingreso al hospital
o durante su estancia en el mismo durante los ultimos 14 dias?, y se corroborara mediante
revision del expediente clinico en el apartado de nota médica actual y de ingreso o en su
caso historia clinica; en la seccion signos y sintomas.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicion: Nominal, dicotémica
Unidad de medicion: 1.- Ausente 2.- Presente.

- Dolor abdominal
Definicion conceptual: Sensacién algida localizada en la zona situada dentro de cualquiera
de los 9 cuadrantes del abdomen y que su origen es multifactorial .Definicion operacional:
Se medird a través de interrogatorio directo al paciente mediante la pregunta: ¢ha
presentado o presentd dolor en la parte del estbmago (abdomen) previa al ingreso al
hospital o durante su estancia en el mismo durante los Ultimos 14 dias?, y se corroborara
mediante revision del expediente clinico en el apartado de nota médica actual y de ingreso
0 en su caso historia clinica; en la seccion signos y sintomas.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicién: Nominal, dicotémica
Unidad de medicion: 1.- Ausente 2.- Presente

- Diarrea
Definicidn conceptual: Se define como diarrea la deposicion, tres o mas veces al dia (o con

una frecuencia mayor que la normal para la persona) de heces sueltas o liquidas®3.
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Definicion operacional: Se medira a través de interrogatorio directo al paciente mediante la
pregunta: ¢ha presentado o presenté aumento en las veces para ir al bafio a defecar previa
al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo durante los Gltimos 14 dias?,
¢Cuantas veces hace popo durante el dia?, y se corroborard mediante revision del
expediente clinico en el apartado de nota médica actual y de ingreso o en su caso historia
clinica; en la seccidn signos y sintomas.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicion: Nominal, dicotémica
Unidad de medicion: 1.- Ausente 2.- Presente

- Conjuntivitis
Definicion conceptual: Conjuntivitis o inflamacién de la conjuntiva, es en general un término
que se refiere a un grupo de diversas enfermedades que afectan a la conjuntiva en forma
primaria®.
Definicion operacional: Se medira a través de interrogatorio directo al paciente mediante la
pregunta: ¢ha presentado o presentd ardor o color rojo en los ojos previa al ingreso al
hospital o durante su estancia en el mismo durante los ultimos 14 dias? y se corroborara
mediante revision del expediente clinico en el apartado de nota médica actual y de ingreso
0 en su caso historia clinica; en la seccién signos y sintomas.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicién: Nominal, dicotdbmica
Unidad de medicion: 1.- Ausente 2.- Presente

- Nauseas
Definicion conceptual: La nausea se define como la sensacién desagradable e inminente
de vomitar. Se localiza vagamente en el epigastrio o la garganta y puede o no culminar en
un vomito®®.
Definicion operacional: Se medira a través de interrogatorio directo al paciente mediante la
pregunta: ¢ha presentado o presentd nauseas sin llegar a vomito previa al ingreso al

hospital o durante su estancia en el mismo durante los ultimos 14 dias? y se corroborara
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mediante revision del expediente clinico en el apartado de nota médica actual y de ingreso
0 en su caso historia clinica; en la seccion signos y sintomas.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicién: Nominal, dicotémica
Unidad de medicién: 1.- Ausente 2.- Presente.

- Vomito
Definicion conceptual: ElI vémito se refiere a la eyeccion enérgica del contenido
gastrointestinal a través de la boca, mediante contracciones involuntarias de la musculatura
de la pared toracica y abdominal®®.
Definicion operacional: Se medira a través de interrogatorio directo al paciente mediante la
pregunta: ¢ha presentado o presenté vomito previa al ingreso al hospital o durante su
estancia en el mismo durante los dltimos 14 dias? y se corroborara mediante revision del
expediente clinico en el apartado de nota médica actual y de ingreso o en su caso historia
clinica; en la seccidn signos y sintomas.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicién: Nominal, dicotémica
Unidad de medicién: 1.- Ausente 2.- Presente.

- Disnea
Definicion conceptual: La American Thoracic Society define a la disnea como la “vivencia
subjetiva de dificultad para respirar, que incluye sensaciones cualitativamente diferentes de
intensidad variable. Tal experiencia es producto de interacciones entre factores fisiolégicos,
psicolégicos, sociales y ambientales diversos y puede inducir respuestas secundarias de
tipo fisioldgico y conductual”. La disnea, que constituye un sintoma, debe diferenciarse de
los signos de incremento en el trabajo para respirar.
Definicion operacional: Se medira a través de interrogatorio directo al paciente mediante la
pregunta: ¢ ha presentado o presenté dificultad para respirar previa al ingreso al hospital o
durante su estancia en el mismo durante los ultimos 14 dias? y se corroborard mediante
revision del expediente clinico en el apartado de nota médica actual y de ingreso o en su

caso historia clinica; en la seccion signos y sintomas.
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Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicién: Nominal, dicotdbmica
Unidad de medicion: 1.- Ausente 2.- Presente.

- Anosmia
Definicién conceptual: El termino de anosmia se define como la pérdida total de capacidad
olfativa®®.
Definicion operacional: Se medira a través de interrogatorio directo al paciente mediante la
pregunta: ¢ha presentado o present6 dificultad para percibir los olores a su alrededor previa
al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo durante los Gltimos 14 dias? y se
corroborara mediante revision del expediente clinico en el apartado de nota médica actual
y de ingreso o en su caso historia clinica; en la seccién signos y sintomas.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicion: Nominal, dicotémica
Unidad de medicion: 1.- Ausente 2.- Presente

- Disgeusia
Definicion conceptual: Alteracion en la percepcion relacionada con el sentido del gusto.
Definicién operacional: Se medira a través de interrogatorio directo al paciente mediante la
pregunta: ¢ha presentado o present6 dificultad para percibir los sabores de su comida
previa al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo durante los ultimos 14 dias?
y se corroborara mediante revision del expediente clinico en el apartado de nota médica
actual y de ingreso o0 en su caso historia clinica; en la seccion signos y sintomas.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicién: Nominal, dicotdbmica
Unidad de medicion: 1.- Ausente 2.- Presente

- Fatiga
Definicion conceptual: Se refiere a la experiencia subjetiva del ser humano de cansancio
fisico y mental, pereza y agotamiento; en el contexto de la medicina clinica, se define de
manera mas tipica y en términos practicos como la dificultad para iniciar o mantener la

actividad fisica o mental de manera voluntaria 7. Definicién operacional: Se medira a través
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de interrogatorio directo al paciente mediante la pregunta: ¢ha presentado o presenté
cansancio fisico o mental previo al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo
durante los Gltimos 14 dias? y se corroborard mediante revisidn del expediente clinico en el
apartado de nota médica actual y de ingreso o en su caso historia clinica; en la seccion
signos y sintomas.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicion: Nominal, dicotomica
Unidad de medicion: 1.- Ausente 2.- Presente.

- Hiporexia
Definicion conceptual: Pérdida parcial del apetito, disfuncién gastrointestinal que se
caracteriza por: la inhabilidad para tolerar alimentos via enteral®®.
Definicion operacional: Se medira a través de interrogatorio directo al paciente mediante la
pregunta: ¢ ha presentado o presentd disminucion del apetito previo al ingreso al hospital o
durante su estancia en el mismo durante los ultimos 14 dias? y se corroborara mediante
revision del expediente clinico en el apartado de nota médica actual y de ingreso o en su
caso historia clinica; en la seccion signos y sintomas.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicién: Nominal, dicotdbmica
Unidad de medicion: 1.- Ausente 2.- Presente.

- Delirium
Definicion conceptual: El delirium es un trastorno agudo que se caracteriza por alteraciones
en la conciencia, atencion, percepcién, pensamiento, memoria, conducta psicomotriz,
emocion y ciclo de suefio-vigilia, los Criterios Clinicos para la Deteccion del Delirium:
Confussion Assesment Method (CAM) son: 1. Cambios en el estado mental de inicio agudo
y curso fluctuante. 2. Atencion disminuida. 3. Pensamiento desorganizado. 4. Alteraciones
en el nivel de conciencia.®®
Definicién operacional: Se medira a través de los criterios del CAM para hacer el diagnostico

de Delirium se requieren al menos 3 de los criterios antes mencionados (ANEXO 3). Se
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corroborara mediante revision del expediente clinico en el apartado de nota médica actual
y de ingreso en la seccidn signos y sintomas.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de mediciéon: Nominal, politbmica
Unidad de medicion: 1.- Ausente 2.- Hipoactivo 3.- Hiperactivo 4.-Mixto

- Caidas
Definicibn conceptual. Las caidas se definen como acontecimientos repentinos e
involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie
firme que lo detenga contra de su voluntad.®°
Definicion operacional: Se medira a través de interrogatorio directo al paciente mediante la
pregunta: ¢ha presentado o presentd caidas previas al ingreso al hospital o durante su
estancia en el mismo durante los dltimos 14 dias? y se corroborara mediante revision del
expediente clinico en el apartado de nota médica actual y de ingreso o en su caso historia
clinica; en la seccidn signos y sintomas.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicién: Nominal, dicotémica
Unidad de medicién: 1.- Ausente 2.- Presente.

- Declinacién funcional
Definicion conceptual: Este proceso se define como la pérdida de la capacidad de
realizacién de, al menos, una de las actividades basicas de la vida diaria con respecto a la
situacion basal (dos semanas antes del inicio de la enfermedad aguda). La primera etapa
gue ocurre antes de la hospitalizacién, que se presenta desde el inicio de la enfermedad
aguda hasta el ingreso al hospital.!
Definicion operacional: Se medira a través del indice de Katz que evalla el grado de
dependencia/independencia de las personas utilizando seis funciones basicas.®? (ANEXO 4).
Se corroborara mediante revision del expediente clinico en el apartado de nota médica
actual y de ingreso.
Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicién: Nominal, dicotdmica
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Unidad de medicion: 1.- Ausente 2.- Presente

- Incontinencia urinaria
Definicion conceptual: Es la perdida involuntaria e incontrolada de orina o la incapacidad
para retenerla en la vejiga con consecuencias fisicas, psicolédgicas y sociales.
Definicion operacional: Se medira a través de interrogatorio directo al paciente mediante
la pregunta: ¢ ha presentado o presentd perdida involuntaria de orina al ingreso al hospital
o durante su estancia en el mismo durante los uUltimos 14 dias? y se corroborara mediante
revision del expediente clinico en el apartado de nota médica actual y de ingreso o en su
caso historia clinica; en la seccion signos y sintomas.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicion: Nominal, dicotémica
Unidad de medicion: 1.- Ausente 2.- Presente

- Hipertension arterial sistémica
Definicion conceptual: Segun la American Heart Association/American College of
Cardiology/ guidelines for diagnosis and treatment 2017, se define ahora como lecturas de
130 mm Hg y superiores para la medicion de la presion arterial sistolica, o lecturas de 80 y
superiores para la medicion diastélica®.
Definicion operacional: Mediante el cuestionario de la ENSANUT 2016 ¢ Algun médico le ha
dicho que tiene la presion alta o hipertension? ¢Hace cuanto tiempo le dijo su médico que
tiene la presion alta o hipertension? corroborado por reporte en expediente clinico de
tension arterial mas antigua y clasificacién del diagnéstico de HAS en el mismo.
Tipo de variable: Cualitativa. Escala de medicién: Nominal, dicotémica
Unidad de medicion: 1.- Ausente 2.- Presente

- Obesidad
Definicidon conceptual: Medida que asocia el peso de una persona con su talla, su calculo
se realiza dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de la altura en metros, sirve
para evaluar si el peso corporal es mayor o menor al esperado para la estatura de la

persona. En adultos mayores se ha encontrado que el riesgo de morir es menor entre
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aquellos IMC 23-28. Entonces, se establece como delgadez un IMC < 23,0; normal, 23,0-
27,9; sobrepeso, > 28,0 a 31,9; y obesidad, = 32,0 64.
Definicion operativa: Se tomara talla y peso de expediente clinico, y posteriormente se
clasificara de acuerdo al valor del mismo por grado de sobrepeso y obesidad.
Tipo de variable: Cualitativa. Escala de medicion: Ordinal
Unidad de medida: 1. Bajo peso 2.- Normopeso 3.- Sobrepeso 4.- Obesidad Grado | 5.-
Obesidad Grado Il 6.- Obesidad Grado I

- EPOC
Definicion conceptual: Es una enfermedad frecuente, prevenible y tratable que se
caracteriza por unos sintomas respiratorios y una limitacion del flujo aéreo persistentes y
que se debe a anomalias de las vias respiratorias o alveolares cuadas generalmente por
una exposicion importante a particulas o gases nocivos®. Definicion operacional: Se medira
a través de interrogatorio directo al paciente mediante la pregunta: ¢ ha sido diagnosticado
0 algun meédico le ha dicho que tiene EPOC? y se corroborara mediante revisién del
expediente clinico en el apartado de historia clinica; en la seccién antecedentes personales
patolégicos.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicién: Nominal, dicotdbmica
Unidad de medicion: 1.- Ausente 2.- Presente.

- Niveles de LDH
Definicion conceptual: La LDH es un enzima oxidorreductasa que cataliza la reaccion
piruvato « lactato en presencia de NADH+H+ / NAD+, oxidandose el lactato a piruvato.
Definicion operacional: Se medira a raves de la revision del expediente clinico fisico en la
seccion de reportes de laboratorio, con base en el reporte de pruebas de funcion hepatica
mas actual o en su caso en el sistema de registro de resultados de laboratorio electrénico.
Tipo de variable: Cuantitativa.
Escala de mediciéon: Cuantitativa continua

Unidad de medicion: Niveles en mg/dl.
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- Niveles de linfocitos séricos
Definicion conceptual: Tipo de leucocito que proviene de la diferenciacion linfoide de las
células madre hematopoyéticas ubicadas en la médula ésea y que completa su desarrollo
en los 6rganos linfoides primarios y secundarios.
Definicion operacional: Se medira a raves de la revisién del expediente clinico fisico en la
seccion de reportes de laboratorio, con base en el reporte de pruebas de funcion hepatica
mas actual o en su caso en el sistema de registro de resultados de laboratorio electrénico.
Tipo de variable: Cuantitativa.
Escala de medicion: Continua, de razén

Unidad de medicién: Niveles en células/mm3

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

1. Se realizdé solicitud de participacion en dicha investigacion al HGZ N° 27,
presentandose con el director médico y con el médico coordinador del area de investigacién
en salud.

2. Se efectud la revision del censo diario de pacientes de hospitalizacion del area
“COVID” y se realiz6 un muestreo no probabilistico de tipo consecutivo con base a dicho
registro nominal, una vez obtenidos los pacientes seleccionados se procedio al area de
hospitalizacién de los mismos (cama del paciente).

3. Bajo el lineamiento estandarizado de atencion clinica de pacientes COVID-19,
emitido por la Secretaria de Salud de México en el afio 2020, se aplicaron las medidas de
contencién para evitar y disminuir el riesgo de contagio entre el entrevistador y el paciente,
gue se citan en el “Lineamiento para la atencién de pacientes por COVID19” y el
“Lineamiento estandarizado para la vigilancia epidemiol6gica y por laboratorio de
COVID19".

4, Se explicé al paciente el objetivo de esta investigacion para su comprension, y se

entregod a los sujetos el formato de consentimiento informado para su firma (ANEXO 1).
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5. Se aplicé del instrumento de medicidn tipo cuestionario dirigido, se solicitaron datos
personales, y se continuo con las preguntas dirigidas de variables clinicas por manifestacion
clinica relacionada a COVID-19. Este cuestionario comprende un total de 32 preguntas, con
un tiempo estimado de aplicacién de 15 a 20 min, (ANEXo 2), posterior a ello se procedio a la
exploracién fisica del paciente, de dio un folio de identificacion a cada instrumento de
recoleccién compuesto por fecha y numero consecutivo (ddmmaa-n) para garantizar asi la
confidencialidad de los datos personales de los expedientes seleccionados, no se tomo
informacién confidencial del paciente

6. Posterior al término del cuestionario dirigido y de la exploracion fisica ordinaria,
ademas para los pacientes con no pudieron contestar de manera directa dicho cuestionario
se llevd a cabo cuestionario indirecto a familiar, y una revisién del expediente clinico fisico,
y para la verificacion de signos y sintomas presentes desde el inicio o durante la
hospitalizacién del paciente, asi como verificacion de diagnoéstico de comorbilidades
(diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad, enfermedad coronaria, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica) y verificacién en el mismo o en el sistema de reporte de
resultados del laboratorio clinico para verificar los valores séricos de LDH y recuento de
linfocitos.

7. Se verificaron las respuestas a los cuestionarios y se codificaron para su captura en
una base de datos para el andlisis de la informacion (Excel 2010).

8. Se realizé el andlisis de los datos IBM SPSS Statistics. Tanto las hojas de
recoleccién de datos como la hoja de célculo digital se mantendran en resguardo durante 5
afos, posterior a lo cual se destruiran.

9. Con el informe técnico final obtenido de este estudio se realizé la presente una tesis
de titulaciéon de la investigadora principal, en dicho documento no se hace referencia a

ningln caso particular y quedara como tal impreso en la biblioteca del HGZ #27.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se realiz6 una hoja de célculo en el programa estadistico IBM
SPSS Statistics.

Se realiza andlisis descriptivo de las variables cuantitativas con distribucion libre
determinada con la prueba Kolmogoro-Smirnov; edad, temperatura, linfocitos y DHL se
calculd mediana con minimos y maximo, la variable IMC que tuvo una distribucion normal

se presenta con media con DS.

Las variables cualitativas sexo, fiebre, disnea, dolor toracico, tos aguda, odinofagia,
rinorrea, conjuntivitis, anosmia, cefalea, artralgias, mialgias, dolor abdominal, diarrea
nauseas, disgeusia, vomito, fatiga, hiporexia, delirium, caidas, declinacion funcional,
incontinencia urinaria, presentacion atipica de la enfermedad Hipertensién arterial

sistémica, Diabetes tipo 2, Obesidad, EPOC Se presentan con frecuencias y porcentajes

Se realiza posteriormente subgrupos por edad de 60 a 74 afios de 75 a 80 y mas de 85
afos. Para cada subgrupo de realizo el andlisis descriptivo para las variables cuantitativas

mediana con minimos y maximos y para las variables cualitativas porcentajes y frecuencias
Se realiz6 la comparacion de los tres grupos; para las variables cualitativas asociacion lineal

por lineal para las variables cuantitativas se realizd la prueba de Kruskall-Wallis se

establece significancia estadistica mediante el palor de p <0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion se realizé de acuerdo a los principios de bioética a nivel internacional y
nacional: de acuerdo con el Acuerdo de Helsinki 2013 promulgado por la Asociacién Médica
Mundial, esta investigacién se apeg6 segun lo descrito en los articulos 3, 6, 7, 8, 9, 10, 12
respecto al apartado de principios bioéticos béasicos en una investigacion en salud; esta
investigacion se apeg0, respecto a la misma declaracién citada a los articulos 13, 14 y 15
respecto a la investigacion biomédica no terapéutica que implique a personas; esta

investigacion se apeg0, respecto a la misma declaracién citada a los articulos 16, 17 y 18
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respecto al apartado de riesgos, costos y beneficios; al articulo 22 respecto al aparatado de
requisitos cientificos y protocolos de investigacion; al articulo 23 respecto a comités de
investigacion; al articulo 24 del apartado de confidencialidad y privacidad; en los articulos
25, 26 y 31 respecto al consentimiento informado; a los articulos 35y 36 del apartado de
inscripcion y publicacidon de la investigacion y publicaciéon de resultados. De acuerdo al
reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacién en salud, en el articulo
17, en su fraccion I, este estudio se considera dentro de la clasificacién de riesgo como:

“riesgo minimo”.

El estudio no representa riesgos para la confidencialidad de participantes ya que no se
emplearon datos personales, Unicamente se tomd del expediente clinico los datos de edad,
género y enfermedades concomitantes, asi como datos que se obtuvieron de la aplicacion
del instrumento de medicion mediante un cuestionario dirigido; los resultados obtenidos solo
fueron empleados con fines cientificos, con la seguridad que no serd identificado ningun
sujeto en las publicaciones que se desprendan de este estudio. Para fines de evaluacién
fue enviado al Comité Local de Investigacidn en Salud a través del sistema SIRELCIS 3511
Se solicitd carta de consentimiento y presentacion de protocolo al director de la unidad para
poder tener acceso al servicio de hospitalizacién del area de atencion a pacientes COVID-
19 y al archivo clinico de la unidad para poder revisar los expedientes clinicos
seleccionados. Cada cuestionario tiene una ficha de identificacion personal, sin embargo,
en la misma, no se consignaron los datos personales del paciente, por lo que se les asigno

un folio de nimeros consecutivos con el que se identificaron durante su analisis.

Declaro al Comité de Bioseguridad para la Investigacion, que el protocolo de investigacion
con titulo: “Manifestaciones clinicas, atipicas e inespecificas de neumonia por COVID-19
en pacientes adultos mayores del HGZ No.27 del IMSS Ciudad de México” no tiene
implicaciones de bioseguridad, ya que no se utilizaron materiales biolégicos u otro material
que ponga en riesgo la salud o la integridad fisica del personal de salud, o los

derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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RESULTADOS

Se registraron un total de 295 casos de los cuales se excluyeron 26 pacientes (8.81%) por
prueba negativa y 2 pacientes (0.67%) sin prueba. Se estudiaron un total de 267 pacientes
(90.52%) que se incluyeron de los cuales 53.9 % (n=144) fueron hombresy 46.1% mujeres

(n=123), la mediana para el total de la muestra fue de edad 74 afios (Rl 61 a100 afios).

Las caracteristicas clinicas se dividen en sintomas febriles-respiratorios; fiebre
53.93%(n=144), tos 54.68% (n=146), disnea 54.68% (n=146), dolor toracico 36.3%(n=97),
odinofagia 41.57% (n=111), rinorrea 14.23% (n=38), mediana de Temperatura de 37.65°C
(R1 35.8-39.8°C).

Sintomas abomino-digestivos; nausea 46.82% (n=125), vomito 25.09% (n=67), dolor
abdominal 40.82%(n=109), diarrea 35.96%(n=96), disgeusia 29.21% (n=78), Sintomas
generales; artralgias 60.67%(n=162), mialgias 65.54% (n=175), cefalea 66.67% (n=178),
conjuntivitis 17.98%(n=48), anosmia 24.72% (n=66).

Manifestaciones inespecificas; hiporexia 82.77% (n=221), fatiga 85.39% (n=228), delirium
hipoactivo 32.95% (n=88), delirium hiperactivo 10.48% (n=28), delirium mixto 5.61% (n=15)
(total 131, 49.06%), caidas 10.8% (n=29) incontinencia urinaria 8.23% (n=22) y declinacion
funcional 53.93% (n=144). (tabla 1) Con una presentacion atipica de la enfermedad

(ausencia de cuadro febril respiratorio) de un 41.2%.
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Fiebre n (%) 144 53.93%
Temperatura mediana (min-max) 37.65°C 35.8-39.8°C
Artralgias n (%) 162 60.7%
Mialgias n (%) 175 65.54%
Cefalea n (%) 178 66.67%
Tos
Ausente n (%) 121 45.32%
No productiva n (%) 102 38.2%
Productiva n (%) 44 16.48%
Disnea n (%) 146 54.68%
Dolor toracico n (%) 97 36.33%
Odinofagia n (%) 111 41.57%
Rinorrea n (%) 38 14.23%
Conjuntivitis n (%) 48 17.98%
Anosmia n (%) 66 24.72%
Disgeusia n (%) 78 29.1%
Nausea n (%) 125 46.82%
Vomito n (%) 67 25.09%
Dolor abdominal n (%) 108 40.82%
Diarrea n (%) 96 35.96%
Hiporexia n (%) 221 82.77%
Fatiga n (%) 228 85.39%
Delirium
Ausente n (%) 136 50.94%
Hipoactivo n (%) 88 32.96%
Hiperactivo n (%) 28 10.49%
Mixto n (%) 15 5.62 %
Caidas n (%) 28 10.49%
Incontinencia urinaria n (%) 23 8.61 %
Declinacion funcional n (%) 144 53.93%

Tabla 1. Manifestaciones clinicas en pacientes con neumonia por SARS-CoV-2 en adultos mayores de 60 afios.
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Respecto al IMC corporal la muestra total presento bajo peso 16.48% (n=44), normal
35.96%(n=96), Sobrepeso 22.10% (n=59), Obesidad tipo 1 19.48%(n=52), Obesidad tipo 2
4.49% (n=12), Obesidad tipo 3 1.5% (n=4). Una media de IMC 26.06 kg/m2 (DE+ 4.7 kg/m2)
Presentando como comorbilidades Diabetes 2 45.69% (n=122), HAS 65.92% (n=176),
EPOC 14.23% (n=38) (Grafico 1). La mediana de linfocitos fue de 0.79 x10 ° (Rl 0.10 a 6.63

x10 3) la mediana de DHL fue de 447.09 UI/L (R1 145 a 1561 UI/L).

COMORBILIDADES EN PACIENTES ADULTOS
MAYORES CON COVID-19

EPOC
11%

HAS
DM2 53%

36%

mHAS mDM2 mEPOC

Grafico 1. Comorbilidades en pacientes adultos mayores con neumonia causada por SARS-CoV-2

RESULTADOS POR SUBGRUPQOS DE EDAD

Referente a la variable de edad se dividieron en 3 subgrupos la muestra consta de 146
pacientes que se encuentran en el rango de 60 a 74 afos, 84 pacientes entre 75 a 84 afios,

37 pacientes entre 84 y 100 afios (Tabla 2).

TABLA 2. CLASIFICACION POR EDAD Y GENERO.

Edad Masculino n (%) Femenino n (%) n (%)

60 a 74 afios 76 (52.1%) 70 (47.9%) 146 (54.7%)
75 a 84 afios 50 (59.6%) 34 (40.4%) 84 (31.5 %)
85 a 100 afios 18 (48.7%) 19 (51.3%) 37 (13.9%)
TOTAL 144 (53.9%) 123 (46.1%) 267 (100%)

Tabla 2. Clasificacion por edad y género en pacientes con neumonia causada por SARS-CoV-2, clasificados por edad
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Subgrupo de 60 a 74 afios:

En el subgrupo de 60 a 74 afios con mediana de 68 afios (Rl 61 a 74 afos), lo que a los
sintomas febriles-respiratorios respecta este subgrupo presenté Fiebre en 59.59% (n=87),
con una media de Temperatura de 37.79°C (Rl 36-39.5°C),Tos seca en 44.52% (n=65), Tos
productiva en 18.49% (n=27), Disnea en 63.01% (n=92), Dolor toracico en 37.67% (n=55),
Odinofagia en 24.71% (n=66) Rinorrea en 19.17% (n=28) (Tabla 3).

En lo referente a los sintomas Abdomino-digestivos presentaron, Nausea en 44.52%
(n=65), Vomito en 22.60% (n=33) Dolor abdominal en 38.35% (n=56) Diarrea en 31.50%
(n=46) Disgeusia 30.82% (n=45) (Tabla 4).

Respecto a los sintomas generales los pacientes presentaron Cefalea 68.49% (n=100),
Artralgias 63.01% (n=92), Mialgias en 69.17% (n=101) Conjuntivitis en 19.86% (n=29),
Anosmia 25.34% (n=37) (Tabla 5).

Las manifestaciones inespecificas se presentaron: Hiporexia en 78.7% (n=115), Fatiga
82.8% (n=121), Delirium en 34.3% (n=50), caidas en 6.84% (n=10), declinacion funcional
37.6% (n=55), Incontinencia urinaria 1.36% (n=2) (Grafica2). Teniendo la presentacion atipica

de la enfermedad en un 32.9% (n=48) (Tabla ).

Respecto al IMC corporal la muestra total presento bajo peso 16.48% (n=44), normal
35.96%(n=96), Sobrepeso 22.10% (n=59), Obesidad tipo 1 19.48%(n=52), Obesidad tipo 2
4.49% (n=12), Obesidad tipo 3 1.5% (n=4) (Tabla 7). Presentando como comorbilidades
Diabetes 2 45.69% (n=122), HAS 65.92% (n=176), EPOC 14.23% (n=38). La mediana de
linfocitos fue de 0.83 x10 2 (R1 0.10 a 6.63 x10 %) la mediana de DHL fue de 470.93 Ul/L (R1
145 a 1561 UI/L) (Tabla 8).
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Grafica 2. Manifestaciones clinicas en pacientes de 60 a 74 afios con neumonia causada por SARS-CoV-2

Subgrupo de 75 a 84 afos:

En el subgrupo de 75 a 84 afios con media de 78.9 afios (Rl 75 a 84 afios), lo que a los
sintomas febriles-respiratorios respecta este subgrupo presento Fiebre en 53.57% (n=45),
con una media de Temperatura de 37.62°C (Rl 35.8-39.8°C) ,Tos seca en 30.95% (n=26),
Tos productiva en 16.66% (n=14), Disnea en 50% (n=42), Dolor toracico en 36.90% (n=31),
Odinofagia en 36.90% (n=31) Rinorrea en 8.33% (N=7) (Tabla 3).

En lo referente a los sintomas Abdomino- digestivos presentaron, Nausea en 52.38%
(n=44), Vomito en 25% (n=21) Dolor abdominal en 42.23% (n=38), Diarrea en 42.85%
(n=36) Disgeusia 27.38%% (n=23) (Tabla 4).

Respecto a los sintomas generales los pacientes presentaron Cefalea 66.66% (n=56),
Artralgias 55.95% (n=47), Mialgias en 64.28% (n=54) Conjuntivitis en 16.66% (n=14),
Anosmia 3.57% (n=3) (Tabla 5).
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Las manifestaciones inespecificas se presentaron: Hiperoxia en 86.9% (n=73), Fatiga
89.2% (n=75), Delirium en 56.6% (n=50), caidas en 14.2% (n=12), declinacion funcional
66.6% (n=56), Incontinencia urinaria 11.9% (n=10) (Grafico 3). Teniendo la presentacion

atipica de la enfermedad en un 42.9% (n=36) (Tabla 6).

Respecto al IMC corporal la muestra total presento bajo peso 19.04% (n=16), normal
34.52%(n=29), Sobrepeso 8.33% (n=7), Obesidad tipo 1 8.33% (n=7), Obesidad tipo 2
3.57% (n=3), Obesidad tipo 3 2.38% (n=2). (Tabla 7). Presentando como comorbilidades
Diabetes 2 46.42% (n=39), HAS 67.85% (n=57), EPOC 15.47% (n=13). La mediana de
linfocitos fue de 0.79 x10 2 (R1 0.16 a 2.4 x10 3) la mediana de DHL fue de 431.86 UI/L (R1
160 a 889 UI/L). (Tabla ).

Manifestaciones clinicas en pacientes de 75 a 84 aiios
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Grafica 3. Manifestaciones clinicas en pacientes de 75 a 84 afios con neumonia causada por SARS-CoV-2
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Subgrupo > 85 afios:

En el subgrupo de mas de 85 afios con mediana de 89.86 afios (RI 85 a 100 afios),lo que
a los sintomas febriles-respiratorios respecta este subgrupo presento Fiebre en 32.43%
(n=12),con una media de Temperatura de 37.19°C (Rl 36-39.3°C), Tos seca en 21.6%
(n=8), Tos productiva en 8.10% (n=3), Disnea en 32.43% (n=12), Dolor toracico en 29.72%
(n=11), Odinofagia en 29.72% (n=11) Rinorrea en 8.10% (n=) (Tabla 3).

En lo referente a los sintomas Abdomino- digestivos presentaron, Nausea en 43.24%
(n=16), Vomito en 35.13% (n=13) Dolor abdominal en 40.05% (n=15), Diarrea en 37.83%
(n=14) Disgeusia 27.02% (n=10) (Tabla 4).

Respecto a los sintomas generales los pacientes presentaron Cefalea 59.45% (n=22)
Artralgias 62.16% (n=23), Mialgias en 54.05% (n=20),Conjuntivitis en 13.5% (n=5),
Anosmia 16.21% (n=6), (tabla 5).Las manifestaciones inespecificas se presentaron:
Hiporexia en 89.1% (n=33) ,Fatiga 86.5% (n=32), Delirium en 83.7% (n=31), caidas en
18.9% (n=7), declinacion funcional 89.1% (n=33), Incontinencia urinaria 27% (n=10) (Grafico

4)Teniendo la presentacién atipica de la enfermedad en un 67.5% (n=25) (Tabla 6).

Respecto al IMC corporal la muestra total presento bajo peso 32.43% (n=12), normal
43.24%(n=16), Sobrepeso 10.81% (n=4), Obesidad tipo 1 8.10% (n=3), Obesidad tipo 2
5.40% (n=2), Obesidad tipo 3 0% (n=0). (tabla 7). = Presentando como comorbilidades
Diabetes 2 27.02% (n=10), HAS 75.6% (n=28), EPOC 13.51% (n=5). La mediana de
linfocitos fue de 0.64 x10 2 (R1 0.12 a 1.3 x10 ®) la mediana de DHL fue de 387.56 UI/L (R1
201 a 741 UI/L) (Tabla 8).

52



Manifestaciones clinicas en pacientes de >85 anos
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Grafica 4. Manifestaciones clinicas en pacientes de mas de 85 afios con neumonia causada por SARS-CoV-2

Comparando la frecuencia de la presentacion tipica vs presentacion atipica de la
neumonia causada por SARS-CoV 2 entre los subgrupos de edad se observa que

a mas edad la presentacion atipica es mas comun (Grafico 5).
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Grafica 5. Presentacion tipica vs atipica en los subgrupos de adultos mayores con neumonia causada por SARS-CoV-2
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Tabla 3. SINTOMAS FEBRILES-RESPIRATORIOS

Sintoma | Edad

Fiebre

Temperatura
Mediana
[min-max]

Tos

Disnea

Dolor toracico

Odinofagia

Rinorrea

60 a 74 anos

(n=146)
59.59% (87)
37.79°C
[36-39.5°C]
63.01% (92)

63.01% (92)

37.67% (55)
24.71% (66)
19.17% (28)

75 a 84 afios
(n=84)
53.57% (45)
37.62°C
[35.8-39.8°C]
47.61% (40)

50%  (42)

36.90% (31)
36.90% (31)
8.33% (7)

85 a 100 afios

(n=37)
32.43% (12)
37.19°C
[36-39.3°C]
29.72% (11)

32.43% (12)

29.72% (11)
29.72% (11)
8.10% (3)

0.006
0.13

0.001

0.001

0.43
0.25
0.21

Tabla 3. Sintomas febriles-respiratorios en pacientes con neumonia causada por SARS-CoV-2, clasificados por edad

Tabla 4. SINTOMAS ABDOMINO-DIGESTIVOS

Sintoma | Edad

Nausea

Vomito

Dolor abdominal

Diarrea

Disgeusia

Tabla 4. Sintomas abdomino-digestivos en pacientes con neumonia causada por SARS-CoV-2, clasificados por edad.

60 a 74 aifos

(n=146)

44.52% (65)
22.60% (33)
38.35% (56)
31.50% (46)
30.82% (45)

75 a 84 afios

(n=84)

52.38% (44)
25%  (21)
45.23% (38)
42.85% (36)
27.38% (23)

85 a 100 afos

(n=37)

43.24% (16)
35.13% (13)
40.05% (15)
37.83% (14)
27.02% (10)

0.73
0.15
0.54
0.20
0.55

54



Tabla 5. SINTOMAS GENERALES

Sintoma | Edad

Cefalea
Artralgias
Mialgias
Conjuntivitis

Anosmia

60 a 74 anos

(n=146)

68.49% (100)
63.01% (92)
69.17% (101)
19.86% (29)
25.34% (37)

75 a 84 afios

(n=84)
66.66% (56)
55.95% (47)
64.28% (54)
16.66% (14)
3.57% (3)

85 a 100 afos

(n=37)
59.45% (22)
62.16% (23)
54.05% (20)
13.5% (5)
16.21% (6)

0.33
0.61
0.08
0.331
0.425

Tabla 5. Sintomas generales en pacientes con neumonia causada por SARS-CoV-2, clasificados por edad

Tabla 6. MANIFESTACIONES INESPECIFICAS

Sintoma Edad

Hiporexia
Fatiga
Delirium
Hipoactivo
Hiperactivo
Mixto
Caidas

Declinacion
funcional

Incontinencia
urinaria
PRESENTACION

ATIPICA

60 a 74 anos

(n=146)
78.7% (115)
82.8% (121)
34.3% (50)
76% (38)
12% (6)
12% (6)
6.84% (10)
37.6% (55)

1.36% (2)

32.9% (48)

75 a 84 afos

(n=84)
86.9% (73)
89.2% (75)
59.6% (50)
62% (31)
28% (14)
10% (5)
14.2% (12)
66.6% (56)

11.9% (10)

42.9% (36)

85 a 100 afos

(n=37)
89.1% (33)
86.5% (32)
83.7% (31)
61.2% (19)
25.8% (8)
13% (4)
18.9% (7)
89.1% (33)

27.0% (10)

67.5% (25)

0.65
0.32
0.000

0.16
0.000

0.000

0.000

Tabla 6. Manifestaciones inespecificas y presentacion atipica de neumonia causada por SARS-CoV-2, clasificados por edad
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Tabla 7. CLASIFICACION PESO POR IMC

Bajo peso
Normal
Sobrepeso
Obesidad tipo 1
Obesidad tipo 2
Obesidad tipo 3

60 a 74 afios

(n=146)
10.95% (16)
34.93% (51)
26.02% (38)
21.91% (32)
4.79% (7)
1.36% (2)

75 a 84 afios
(n=84)
19.04% (16)
34.52% (29)
8.33% (7)
8.33% (7)
3.57% (3)
2.38% (2)

85 a 100 afios

(n=37)
32.43% (12)
43.24% (16)
10.81% (4)
8.10% (3)
5.40% (2)
0% (0)

Tabla 7. Clasificacion de IMC en pacientes con neumonia causada por SARS-CoV-2, clasificados por edad.

Tabla 8. Comorbilidades y pardmetros de laboratorio

COMORBILIDADES

Variable Edad

Diabetes tipo 2
HAS

EPOC

60 a 74 anos

75 a 84 afos

85 a 100 afos

(n=146)
50% (73)
62.32% (91)

13.69% (20)

PARAMETRO DE LABORATORIO

Linfocitos Mediana
[min-max]
DHL Mediana

[min-max]

0,83 x10°3

[0.10 & 6.6 x10 9]
470.93 UI/L
[145 a 1561 UI/L]

(n=84)
46.42% (39)
67.85% (57)

15.47% (13)

0,79 x10 3

[0.16 & 2.4 x10 9]

431.86 UI/L

[160 a 889 UI/L]

(n=37)
27.02% (10)
75.6% (28)

13.51% (5)

0,64 x10 3

[0.12 2 1.3 x10 3]
387.56 UI/L

[201 a 741 UI/L]

0.025
0.113

0.90

0.175

0.092

Tabla 8. Comorbilidades y parametros de laboratorio enfermedad en pacientes con neumonia causada por SARS-CoV-2,

clasificados por edad
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DISCUSION

En mudltiples estudios la prevalencia de neumonia por COVID 19 es mas alta en hombres
yendo de 53.2% (Chen TL, y cols.) hasta el 60%.4! similar a los resultados obtenidos en la

presente investigacion donde la prevalencia de la enfermedad fue de 53.9 % en hombres.

Respecto al estudio de la prevalencia de las comorbilidades estudiadas Mori H et al.
Reporto una prevalencia de 36.8% de Hipertensién arterial y 11.5% de Diabetes tipo 2 en
adultos mayores % en la literatura de descrita en Estados Unidos se reportdé 48-57%,
Fernandez-Rojas et al. Reportaron en su estudio de epidemiologia nacional mexicana una
prevalencia de Hipertension arterial 26% , Diabetes tipo 2 14%, y un IMC >25 36%, en el
total de su poblacién estudiada (n=482,413) con una mediana de edad de 36 afios 67 sin
embargo en estudios realizados en poblacién mas longeva se encontrd, Segin Wei et al.
reportd una prevalencia de hipertension 68.1% diabetes 16.5%, EPOC 4.4%,% un estudio
realizado en Francia que incluyo Unicamente adultos mayores de 70 afios, con una media
de edad de 86 afios encontré una prevalencia de hipertension arterial de 67%, diabetes
mellitus 25%, EPOC 12% ©° la cual es mas similar a la encontrada en nuestra poblacion,

Hipertension arterial 65.92% EPOC 14.23%.

Sin embargo, se presentdé una prevalencia de Diabetes tipo 2 de 45.69% mayor a la
literatura tanto nacional como internacional, sin embargo, hay que tomar en cuenta que en
México segun ENSANUT 2020 la prevalencia de DM2 en adultos mayores de 60 afios es
hasta de 28% en adultos mayores, porcentaje que se puede incrementar en pacientes
hospitalizados. El aumento de riesgo de padecer diabetes mellitus 2 en los adultos mayores
mexicanos tiene relacion con factores ambientales como habitos dietéticos altos en
carbohidratos con proporciones inadecuadas, a antecedentes heredofamiliares y a
cambios relacionados directamente con el envejecimiento; a partir de los 50 afios por cada
década los valores valores basales de glucosa aumentan de 6 a 14 mg/dL y los valores de

glucosa postprandial aumenta 1-2 mg/dl, relacionados con cambios anatomopatologicos y
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funcionales , a nivel pancreético hay una disminucion del peso, Incremento en fibrosis lobar,
Depositos de lipofuscina y amiloide, degeneracion de células acinares, funcionalmente hay
un Incremento de la resistencia a la accion de la insulina sobre todo en el musculo por la
disminucion de la sensibilidad de las células a la insulina y de los receptores insulinicos
tisulares como consecuencia la secrecion de insulina desordenada con reduccién en la
amplitud y en el nimero de pulsos de alta frecuencia y la r educcién de frecuencia de pulsos
ultradianos tanto en el estado basal como estimulado en consecuencia la disminucion en la
capacidad de las células beta pancreaticas para responder a los cambios de la glucemia,
el aclaramiento de insulina en el higado aumenta en las personas mayores Incrementando

en el riesgo de hiperglucemia™

Ademas, en nuestra poblacién de estudio la diabetes en pacientes mayores mas jovenes
fue mas prevalente que en los adultos mas longevos, la neumonia por SARS CoV 2 es mas
prevalente en pacientes con multiples comorbilidades por lo que es logico que en los
pacientes con mas reserva funcional se requieran de mas comorbilidades para presentar la
enfermedad y requerir de hospitalizacion , sin embargo los pacientes mas longevos incluso
sin esta comorbilidad por su baja reserva funcional podrian requerir de cuidados

intrahospitalarios.

En el estudio por subgrupos hubo un aumento de prevalencia de hipertension conforme al
aumento de edad presentando un 75.6% en el grupo de >85 afios, caso contrario con la
prevalencia de diabetes que fue mas prevalente en el grupo de 65 a 74 afos siendo de un

50% en caso de la prevalencia de EPOC fue similar en los 3 grupos.

En un estudio mexicano donde se obtuvieron los datos de 177,133 pacientes prevalencia
de obesidad en el 20.7% de los pacientes hospitalizados por COVID 19 7°. Segun Cali et al.
donde se realiz6 un estudio en pacientes hospitalizados en una poblacion peruana el
promedio general de IMC fue 27.1 + 4.2 kg/ m2. 56.5% de los sujetos tuvieron algun tipo de

anormalidad, principalmente sobrepeso y obesidad ( 48.4%) o bien peso insuficiente
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(8.1%).”* Presentando una prevalencia parecida con los datos de nuestro estudio
presentando sobrepeso y obesidad en 47.57% sin embargo se presenté un mayor
porcentaje de pacientes con bajo peso 16.48% con un promedio de IMC 26.06 kg/m2 (DE+
4.7 kg/m2) en el andlisis de subgrupos encontramos el sobrepeso y la obesidad va
disminuyendo conforme mas longeva la poblacion contrario al bajo peso que incremento
hasta 32.43% en pacientes >de 85 afios esto podria explicarse por los cambios de
composicion corporal que acompafian al envejecimiento en donde el tejido adiposo tiene
un incremento anual medio de 0,3 - 0,4 kg al afio, y un decremento de masa muscular y del
peso diferentes 6rganos , y disminucion de densidad mineral ésea todos estos cambios
provocan una pérdida de peso de 0,1-0,2 kg/afio, hasta mantener su peso durante un

periodo de 5-10 afios.”

Respecto a los sintomas febriles respiratorios los mas comunes en orden fueron: tos
54.68%, dishea 54.68, y fiebre 53.93% en la poblacion total sin embargo se observo en el
analisis de subgrupos gue estos sintomas fueron disminuyendo conforme mas longeva la
poblacidén con significancia estadistica para los 3 sintomas. En la literatura internacional
revisada el sintoma mas comun fue fiebre ya que se ha reportado de 77.4-98.6%, se
presentd una frecuencia de tos del 45.8-81.8% y disnea 21.9-59.8% .Segun Fernandez-
Rojas et al ser reporto fiebre en un 60%, tos 56%, disnea 32% & Wei et al. Reporto 80.8%,
tos 59.6%, disnea 13.4% en la poblacién de adultos mayores estudiada sin embargo Mori
H et al. reporto la presencia de fiebre en un 47.1% en pacientes mayores comparado con
su grupo de adulto jovenes que presento un 77% de fiebre, ademas se encontr6 disnea
21.8%, tos 32.2% ¢ Steinmeyer et al. Reporto 59.6% disnea 55.3% Yy tos en 38.3 % %° segln
Zerah L et al. en un estudio de cohorte multicentrico francés donde se estudiaron a 821
pacientes mayores de 70 afios con una media de edad de 86 afios estos sintomas se
presentaron de la siguiente frecuencia fiebre 55%, disnea 45%, y tos 45%.frecuencias
similares a las encontradas en nuestro estudio, la disminucién de la frecuencia de fiebre en
el grupo de adultos mayores puede ser debido a la existencia de cambios en el mecanismo

de termorregulacion por una menor produccién de pirégenos endégenos, IL-1, IL-6, FNT,
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IFN alfa asi como una menor respuesta febril por una desregulacion de la respuesta

hipotalamica a su liberacién

Respecto a las manifestaciones abomino-digestivos mas frecuentes en este estudio nausea
46.82%, dolor abdominal 40.82% diarrea 35.96% en la poblacioén total, En el analisis de los
3 subgrupos la ndusea persistié como el sintoma abomino-digestivo mas comun, Mori H et
al. reporto diarrea en un 8.1%, nausea 5.8% dolor abdominal 3.5% ¢ Steinmeyer et al.
diarrea 12.8%, dolor abdominal 9.6% ©° Zerah L et al. nausea o vomito 9%, dolor abdominal
9% 2 En la poblacién mexicana reporto nausea/vomito 49.80 % diarrea 45.7%, dolor
abdominal 44.8% 67 porcentajes similares a los encontrados en nuestro estudio sin

significancia estadistica en la comparacion de subgrupos.

En el estudio de sintomas generales en la nuestra poblacion los mas comunes fueron
mialgias 65.54% cefalea 66.67% artralgias 60.67%, sin diferencia estadistica entre los
subgrupos siendo mas prevalentes incluso que los sintomas febriles-respiratorios sin
embargo en la literatura internacional se reportan frecuencias mas bajas de estos sintomas
de 9 al 12% Mori H. et al. Reporto mialgias en el 12% y cefalea en el 49% ¢ Fernandez-
Rojas et al reporta la presencia de artralgias/mialgias de 50.90% y 44.40% de cefalea ¢,
también en una poblacion mexicana Respecto a la anosmia en la literatura consultada se

reporta con una frecuencia menor al 10% en nuestros subgrupos se presentd de 3.5-25%.

En el andlisis de las manifestaciones inespecificas respecto al delirium en la revision de la
literatura se ha encontrado diferentes prevalencias 31.2% 6°, 45% 7, 40% 72 Mattace-Raso
et al reporto 37% de delirum en 123 adultos mayores de 60 afios en Rotterdam sin
especificar el tipo de delirium, en otro estudio multicentrico realizado en EUA Kennedy et al
encontraron un porcentaje de 28%. En nuestra poblacién se encontrd en general 45.69%
sin embargo en el andlisis por subgrupos se aprecia que la frecuencia aumenta con la edad
siendo de hasta 83.7% en el grupo mas longevo con muy alta significancia estadistica

(p=000), con mas frecuencia de presentacion hipoactiva en todos los grupos. La fatiga en
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la literatura consultada se ha reportado 46.9%  20.7% 6, 26% Bonanad C et al reporto
60%. La hiporexia se ha reportado en la literatura de un 20 a 50% Siendo mayor en nuestro
estudio estos dos sintomas fueron los mas prevalentes en nuestra poblacion en todos los
subgrupos. Caidas 11%, 12.7% %°, en nuestra poblacion destaca una mayor frecuencia de
caidas en los grupos mas longevos sin embargo sin significancia estadistica, la declinacion
funcional en pacientes ancianos hospitalizados se ha reportado desde un 35 % al 70 % 74'2
incontinencia urinaria de reciente inicio hay poca literatura (9%) 7?2, como el resto de las
manifestaciones inespecificas, en nuestro estudio, aumento su frecuencia en la poblacion

mas longeva con muy alta significancia estadistica (p=000)

Respecto a los laboratorios examinados, segun la literatura reportada en los niveles de
linfocitos se present6 1.01 (0.68—1.57) 8, 0.9 (0.6—1.7)%°, en los 3 subgrupos de este estudio
hubo linfopenia sin diferencia estadistica, respecto a los niveles de DHL en la literatura en
los adultos mayores se ha reportado 200 (179-247) %, 265.0 (210.0-363.0) %, En la
poblacion mexicana segun Vidal P. et al. se han reportado niveles de 380.5
(265.7-523.2) 536 (419-776) en los subgrupos analizados en este estudio se reportaron

medianas elevadas de DHL.

Segun los resultados de este estudio el 57,9% de los pacientes mostraron una presentacion
clinica tipica (febril-respiratoria), mientras que el 42,1% presentaban patrones atipicos
mayores que lo reportado en la literatura. Se realiz6é un andlisis por subgrupos de edad (60-
74 de 75 a 84 y >85 afios). El porcentaje de los patrones de presentacion clinica atipicos y
manifestaciones inespecificas fue superior en el subgrupo de pacientes mayores de 85
afios, con muy alta significancia estadistica entre ellos. Segin Gonzéalez Quijada et al, se
documento la presentacion atipica de neumonias en un 26,8% en su poblacion total, y en
los subgrupos estudiados de 65 a 75 afios reportaron 17% y del grupo de >75 afios se

reportd 32.6% de presentacion atipica de Neumonia.
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Riquelme et al, encuentran que el 77% de sus pacientes de mayor edad presentaron una
clinica habitual”® sin embargo en su analisis no se contemplaron manifestaciones
inespecificas de la enfermedad, siendo estos los mas caracteristicos en la presentacion de
la enfermedad en los ancianos Osler W. en denomind como "neumonia senil” basandose
en el patron de baja temperatura y sintomas cerebrales en el 30% de adultos mayores de
75 afios’® Venkatesan et al en su estudio con 101 pacientes mayores de 65 afios con una
media de edad de 74 afos describen una presentacion atipica de neumonia en el 45% de
los casos 7. La diferencia entre la prevalencia de la presentacion atipica en adultos mayores
en los diferentes estudios puede radicar en las diferentes variables consideradas como

sintomas atipicos de la enfermedad.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que la frecuencia de la presentacion atipica de la neumonia por la
COVID-19 es comun en los adultos mayores de 60 afos (41.2% en total del grupo
estudiado) incrementandose significativamente conforme mas longeva es la poblacion
siendo hasta de 67.5% en pacientes mayores de 85 afios quienes presentaron Unicamente
manifestaciones inespecificas, ataque al estado general o sintomas abomino-digestivos , la
ausencia de sintomatologia tipica de neumonia (cuadro febril-respiratorio) vy el
desconocimiento de la presentacion mas habitual podria retrasar el diagnéstico y atencién

oportuna en este grupo etario aumentando asi las posibles complicaciones y mortalidad.
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Anexo 1.- Formato de consentimiento informado

[

©
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

“Manifestaciones clinicas tipicas, atipicas e inespecificas de neumonia por COVID-19 en pacientes adultos
mayores del HGZ No.27 del IMSS Ciudad de México”

No aplica.

Ciudad de México, de julio de 2020 a octubre 2020.

En tramite

La Neumonia por COVID-19, es un problema de salud publica a nivel internacional y nacional,
que obliga una rapida respuesta de prevencién primaria y secundaria para disminuir su impacto.
Desafortunadamente, actualmente existen pocos estudios a nivel mundial de las caracteristicas
clinicas de la infeccibn por COVID-19 en pacientes mayores, y en México aln no existe
informacién especifica de este grupo de edad. El objetivo de este protocolo es saber la frecuencia
de las manifestaciones clinicas mas comunes y menos comunes por COVID-19 en pacientes
adultos mayores del HGZ No.27 del IMSS Ciudad de México

Si usted acepta participar en el estudio, se le realizara la revision en el expediente de resultados
de laboratorio, como: lactato deshidrogenasa y niveles de linfocitos (células blancas de defensa).
Posteriormente se le pedird que responda un cuestionario en el que preguntaremos datos
personales, antecedentes personales de algunas enfermedades como diabetes, hipertension,
obesidad y enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), este cuestionario se hara de
manera presencial, de forma individual, personal y directa por el médico residente de 3do afio de
geriatria: Valencia Blancas Tlalnelli, adscrita al HGR No 27 Tlatelolco del IMSS

Solo las derivadas del tiempo invertido en contestar el cuestionario, aproximadamente 20 minutos,
los resultados de las pruebas de laboratorio serdn obtenidas exclusivamente del expediente
electrénico del hospital, por lo que no implica ningln riesgo a su salud e integridad.

La informacién obtenida de este estudio, no tendrd un beneficio directo en usted como
participante, sin embargo, de los resultados obtenidos, el instituto podra tener mayor conocimiento
de cuantas personas padecen COVID-19 y sus manifestaciones clinicas en la poblacién adulta
mayor.

Si usted requiriese la informacién obtenida del mismo, podra otorgarsele sin ningn problema bajo
la ley de transparencia de la informacion; considerandose la no accesibilidad a la informacién
personal de cada participante, generada de los cuestionarios.

Usted es libre de retirarse del estudio cuando usted asi lo decida, es importante mencionarle que
eso no repercutird en ninguna forma en la atencién médica brindada por el IMSS, se le seguiran
ofreciendo los procedimientos establecidos dentro de los servicios de atencién médica del IMSS.

La informacién que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su nombre,
teléfono y direccién) sera guardada de manera confidencial y por separado al igual que sus
respuestas a los cuestionarios para garantizar su privacidad, ademas se le asignara un numero
para identificar sus datos y este niUmero sera usado en lugar de su nombre en las bases de datos,
haciendo énfasis en que solo los investigadores tendran acceso a esta informacion personal.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica.

Beneficios al término del estudio:

No aplica.
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Roberto Rivelino Lépez Anguiano. Medico no familiar Asesor clinico. Médico no familiar, especialista en geriatria.
Correo electrénico: Roberto.lopezan@imss.gob.mx

Colaboradores: Valencia Blancas Tlalnelli. Médico residente de tercer afio de la especialidad de Geriatria. Matricula:97363005
Teléfono: 55 4396 4309. Correo electrénico: tlanelli.valencia@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230,
Correo electronico: comiteeticainv.imss@gmail.com

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 2 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2.- Formato de instrumento de recoleccién de datos

[ UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
E INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

| MS DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

CURSO DE ESPECIALIZACION EN GERIATRIA

“Manifestaciones clinicas tipicas y atipicas por COVID-19 en pacientes adultos mayores del HGZ No.27 del IMSS Ciudad de México”
Instrumento de recoleccion de datos

Fecha:
Folio de cuestionario (ddmmaa-numero consecutivo):
Al iniciar la entrevista leer lo siguiente: Hola soy la Dra. Tlalnelli Valencia residente de 4 afio de geriatria, El objetivo de este cuestionario es realizarle unas
preguntas acerca de datos generales relacionados a enfermedades metabdlicas como la diabetes e hipertension y datos clinicos por la enfermedad de COVID-
19; toda la informacion proporcionada en este cuestionario serd confidencial y se asegura que su Unico fin serd para fines de esta investigacion. Es necesario que
conteste todas las preguntas lo mas realista o cercano a la verdad posible. Le agradezco su participacion.

SECCIONES:
1.-DATOS PERSONALES

INSTRUCCIONES: A continuacidn, le pediré algunos datos generales de identificacion.
Nombre del paciente:
NSS: Agregado: Teléfono: Edad:

Fecha de nacimiento:

Il.- DATOS CLINICOS

INSTRUCCIONES: A continuacidn, le hare unas preguntas relacionadas a los sintomas que ha tenido por COVID-19. Es importante que el
entrevistado reciba todas las opciones de respuesta, en caso de no comprender, repetir por segunda ocasion.

1. ¢Ha presentado o present6 tos seca y/o con flema previa al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo durante los

ultimos 14 dias?

S NO___

2. ¢Ha presentado o presentd dificultad para respirar previa al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo durante los ultimos 14
dias?

s NO_____

3. ¢Ha presentado o presento dolor en la parte del pecho previa al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo durante los ultimos
14 dias?

S| NO

4. {Ha presentado o presento dolor de garganta previa al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo durante los ultimos 14 dias?

S| NO
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5. éHa presentado o presentd escurrimiento nasal (salida de moco) previa al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo durante los

ultimos 14 dias?

S| NO

6. ¢Ha presentado o presento ardor o color rojo en los ojos previa al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo durante los ultimos

14 dias?

S| NO

7. éHa presentado o presentd dificultad para percibir los olores a su alrededor previa al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo

durante los ultimos 14 dias?

S| NO

8. éHa presentado o presentd dificultad para percibir los sabores de su comida previa al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo

durante los ultimos 14 dias?

SI NO
9. ¢Ha presentado o presentd nauseas sin llegar a vomito previa al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo durante los ultimos

14 dias?

S| NO

10. ¢Ha presentado o presentd vomito previa al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo durante los Gltimos 14 dias?

S| NO

11. ¢Ha presentado o presento dolor en la parte del estémago (abdomen) previa al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo

durante los ultimos 14 dias?,

S| NO

12. ¢Ha presentado o presenté aumento en las veces para ir al baio a defecar previa al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo

durante los ultimos 14 dias?, ¢ Cuantas veces hace popo durante el dia?,

SI NO veces
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13. ¢Ha presentado o presenté fiebre o temperatura alta previa al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo durante los ultimos

14 dias?

S| NO

14. ¢{Ha presentado o presentd dolor de cabeza previa al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo durante los ultimos 14 dias?

S| NO

15. {Ha presentado o presento dolor en las articulaciones previa al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo durante los ultimos

14 dias?

S| NO

16. ¢Ha presentado o presenté dolor muscular previa al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo durante los ultimos 14 dias?

S| NO

17. iHa presentado o presentd disminucion del apetito previo al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo durante los ultimos 14

dias?

S| NO

18. {Ha presentado o presento cansancio fisico o mental previo al ingreso al hospital o durante su estancia en el mismo durante los ultimos

14 dias?

S| NO

19. ¢Ha presentado o presentd caidas previo al ingreso al hospital durante los Ultimos 14 dias?

S| NO

20. Presencia de delirium por criterios del CAM.

Sl NO Hipoactivo Hiperactivo Mixto

21. Presencia de declinamiento funcional por indice de Katz.

S| NO
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Ill.- ENFERMEDADES METABOLICAS Y EPOC
INSTRUCCIONES: A continuacion, le hare unas preguntas relacionadas a las enfermedades que usted actualmente padece y de los

medicamentos que toma actualmente.

DIABETES MELLITUS
20. ¢Algin médico le ha dicho que tiene diabetes o la aztcar alta en la sangre? Si___no___
21. éHace cuanto tiempo le dijo su médico por primera vez que tenia diabetes o la azucar alta en la sangre? afios

VERIFICACION: revisién de expediente clinico, en apartado de notas médicas para confirmar diagndstico de DM2 y niveles plasmaticos de

glucosa/ en la nota medica mas antigua o registro de laboratorio.

22. Diagndsticode DM2:Si___no___
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

23. ¢Algiin médico le ha dicho que tiene la presion alta o hipertensién?Si___ no____
24. ¢ Hace cuanto tiempo le dijo su médico que tiene la presién alta o hipertension? afios

VERIFICACION: revision de expediente clinico, en apartado de notas médicas para confirmar diagndstico de HAS v cifras tensionales arteriales

en la nota medica mas antigua.
25. Diagndstico de HAS: Si___no____

OBESIDAD

26.Talla o estatura actual  Talla (m):

27. Peso actual Peso (Kg): 28. IMC actual

EPOC

29. ¢Algin médico le ha dicho que tiene EPOC?Si____no____

30. ¢Hace cuanto tiempo le dijo su médico que tiene EPOC? _____ afios

VERIFICACION: revision de expediente clinico, en apartado de notas médicas para confirmar diagndstico de EPOC.

IV.- VALORES PARACLINICOS

31. Nivel de LDH reportado en ultimo reporte de pruebas de funcién hepatica: ul/L

32. Recuento de linfocitos totales en el Ultimo reporte (reporte mas actual) de biometria hematica: cel/mm3
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Anexo 3.- Confusion Assessment Method (CAM)

1. Comienzo agudo y fluctuante

Demostrar si tras preguntar a la familia o personal de enfermeria se obtiene una respuesta
afirmativa a las siguientes preguntas

¢ha observado un cambio agudo en el estado mental del paciente?

éesta conducta andmala fluctia durante el dia, es decir, tiende a iniciarse y progresar, o

aumentar y disminuye de gravedad?

2. Alteracion de la atencion

Respuesta positiva de la siguiente:
éel paciente tiene dificultad para la atencién, por ejemplo, se distrae con facilidad o tiene

dificultad para seguir una conservacion?

3. Pensamiento desorganizado

étuvo el paciente alteraciones del pensamiento, como divagaciones o conversaciones

incoherentes, ideas ilégicas o difusas o confundié personas?

4. Nivel de conciencia alterada

Este sintoma se demuestra por una respuesta diferente a <alerta> a la pregunta:
égeneralmente consideraria el nivel de conciencia como alerta (normal); vigilante (hiperalerta);
letargico (somnoliento pero facil despertar); semicomatoso (somnoliento, pero dificilmente

despertable) o comatoso (no despertable)?

Para hacer el diagnéstico sindrome confusional se requiere se cumplan los 2 primeros mas el 3 6

de los criterios antes mencionados.

4
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Anexo 4.- indice de Katz

1.Bafo.

-Independiente: se bafia enteramente solo, o bien independiente requiere ayuda Unicamente en alguna zona
concreta (p. Ej., espalda).

-Dependiente: necesita ayuda para lavarse en mds de dependiente una zona del cuerpo, o bien para entrar o
salir de la bafiera o ducha.

2. Vestido

-Independiente: coge la ropa y se la pone él solo, independiente puede abrocharse (se excluye atarse los
zapatos o ponerse las medias o calcetines).
-Dependiente: no se viste por si mismo, o permanece dependiente parcialmente vestido.

3. Uso Del Wc

-Independiente: va al wc solo, se arregla la ropa, independiente se limpia él solo.
-Dependiente: precisa ayuda para ir al wc y/o para dependiente limpiarse.

4. Movilidad

-Independiente: se levanta y se acuesta de la cama independiente el solo, se levanta y se sienta de una silla él
solo, se desplaza solo.

-Dependiente: necesita ayuda para levantarse y/o dependiente acostarse, de la cama y/o de la silla. Necesita
ayuda para desplazarse o no se desplaza.

5. Continencia

-Independiente: control completo de la miccidn e independiente defecacion.
-Dependiente: incontinencia parcial o total de la mi dependiente Miccién o defecacién.

6. Alimentacion

-Independiente: come solo, lleva alimento solo desde independiente el plato a la boca (se excluye cortar los
alimentos).
-Dependiente: necesita ayuda para comer, no come sol dependiente o requiere alimentacién enteral.

A. Independiente Para Todas Las Funciones.

B. Independiente Para Todas Menos Una Cualquiera.

C. Independiente Para Todas Menos Bafio Y Otra Cualquiera.

D. Independiente Para Todas Menos Baiio, Vestido Y Otra Cualquiera. Tras Cualquiera.

E. Independiente Para Todas Menos Bafio, Vestido, Uso Wc Y Otra Cualquiera. O Wc Y Otra
Cualquiera.

F. Independiente Para Todas Menos Bafio, Vestido, Uso Wc, Movilidad Y Otra Cualquiera. O Wec,
Movilidad Y Otra Cualquiera.

G. Dependiente En Todas Las Funciones.
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