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l. RESUMEN

El primer caso de COVID-19 se registro en México el 27 de febrero del 2020, siguiendo
una tendencia de crecimiento exponencial en todo el pais. El 11 de marzo fue declarada
como pandemia® y desde entonces, mas de 90 millones de personas en todo el mundo se
han infectado después de un afio, y mas de 2 millones de personas han muerto por la
enfermedad. Pudiendo hablar de una de las pandemias mas devastadoras de este siglo.
Una vez terminado el periodo agudo de infeccion por COVID-19 muchos pacientes
continban experimentando sintomatologia, la definiciéon, duracién y validez de estos
sintomas aln no son claros, situacién que al dia de hoy se considera en quienes cursaron
enfermedad leve y grave. Al momento se conocen diversas manifestaciones posteriores al
periodo agudo, siendo, los cinco sintomas mas frecuentes encontrados: Fatiga (58%),
dolor de cabeza (44%), trastornos de atencion (27%), caida del cabello (25%) y disnea
(24%). Siendo la disnea una entidad relevante por su naturaleza invalidante, que puede
tener impacto en la esfera bioldgica, psicolégica, social y laboral y deteriorar de forma

importante la calidad de vida.

Objetivo. Conocer la prevalencia y grado de disnea en el personal de salud posterior a
COVID-19 en el Hospital Regional 1° de Octubre utilizando la escala mMRC

Planteamiento del problema: ¢Cudl es la severidad de disnea en personal de salud del
Hospital Regional 1° de Octubre, durante la etapa post COVID-19 valorado mediante la

escala mMRC?

Metodologia. El presente estudio tuvo un disefio observacional, transversal y prospectivo,
captando personal de salud del Hospital Regional 1° de Octubre que cursé con disnea
posterior a la etapa aguda de COVID-19 en los primeros 4 meses y se evalué su

severidad mediante la escala mMRC.



Andlisis estadistico: Los valores de las variables de interés se mostraron en frecuencia
absoluta y porcentajes. La correlacion entre la severidad de disnea y grado de
enfermedad con 2

Perspectivas: Establecer un panorama demografico sobre la persistencia y afeccion
clinicamente significativa por disnea en personal de salud que cursé con infeccion por
SARS-CoV-2, lo que permitira generar una linea de investigacion en el servicio de
Medicina Rehabilitacibn de este Hospital en pacientes con secuelas derivadas por
COVID-19, con posterior desarrollo de estrategias y programas de rehabilitacion a futuro
a nivel institucional, que permitan un tratamiento adecuado con posibilidad de
trascendencia a todos los derechohabientes en este instituto. De igual forma, los
resultados obtenidos podran contribuir para que la escala MMRC de disnea pueda ser
validada en un futuro protocolo, dirigido al derechohabiente mexicano sobreviviente de

esta enfermedad altamente infectocontagiosa y discapacitante.

Resultados: El predominio de género fue el femenino, 63% de los encuestados
reportaron comorbilidades, el manejo de la enfermedad fue del 91% domiciliario, en el
86% del personal de salud se clasificd su enfermedad como leve, 12% utilizaron oxigeno

suplementario. La prevalencia de disnea fue del 53.4%.

Conclusién: Esta informacion es (til, sirviendo como precedente para la elaboracion de
nuevas hipétesis y desarrollo de programas de rehabilitacion, como parte del proceso de

mejora continua en la atencion.

Palabras clave. COVID-19, disnea, mMRC



Il INTRODUCCION

El primer caso de COVID-19 fue registrado en México el 27 de febrero del 2020, siguiendo
una tendencia de crecimiento exponencial en todo el pais. El 11 de marzo fue declarada
como pandemia’ y desde entonces, méas de 90 millones de personas en todo el mundo se
han infectado después de un afio, y mas de 2 millones de personas han muerto por la
enfermedad. Pudiendo hablar de una de las pandemias mas devastadoras de este siglo.
Una vez terminado el periodo agudo de infeccion por COVID-19 muchos pacientes
continban experimentando sintomatologia, la definicién, duracién y validez de estos
sintomas aln no son claros, situacién que al dia de hoy se considera en quienes cursaron
enfermedad leve y grave. Al momento se conocen diversas manifestaciones posteriores al
periodo agudo, siendo, los cinco sintomas mas frecuentes encontrados: Fatiga (58%),
dolor de cabeza (44%), trastornos de atencién (27%), caida del cabello (25%) y disnea
(24%). Siendo la disnea una entidad relevante por su naturaleza invalidante, que puede
tener impacto en la esfera bioldgica, psicolégica, social y laboral y deteriorar de forma
importante la calidad de vida.

Il. ANTECEDENTES

Desde su origen, el hombre ha sido victima de graves infecciones y pandemias, que a
través de los tiempos han sido una de las principales causas de muerte. El 31 de
diciembre del 2019, el Ministerio de Salud de China inform¢é a la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) sobre 41 pacientes con “neumonia atipica grave”, la mayoria relacionados
con el mercado de comida de mariscos y animales exéticos en la ciudad de Wuhan, en la
provincia de Hubei en Chinal. El 7 de enero del 2020, el Centro Chino para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CCDC) identificé el agente causante como un coronavirus
agudo severo relacionado con el sindrome respiratorio agudo, al que se le denominé
SARS-CoV-2, por su similitud con el SARS-CoV descubierto en 2003. La OMS lo nombré
COVID-19: “Coronavirus disease19” 2.

En menos de 1 mes, ya habia sido catalogada como "Emergencia de Salud Publica de
Alcance Internacional" y a pesar de las medidas de contencidn, la enfermedad continto
avanzando hasta afectar el resto del mundo y finalmente a nuestro pais, registrandose el
primer caso en México el 27 de febrero del 2020, siguiendo una tendencia de crecimiento
exponencial en toda el pais®. El 11 de marzo fue declarada como pandemia® y desde

entonces, mas de 90 millones de personas en todo el mundo se han infectado después de



un afio, y mas de 2 millones de personas han muerto por la enfermedad®.Pudiendo hablar

de una de las pandemias mas devastadoras del siglo.

Agente

Se trata de un virus de la familia coronaviridae, denominado por su capsula lipoproteica
de forma esférica rodeada de mudltiples espiculas (Glicoproteina S) que le confieren el
aspecto de corona. La proximidad genética con dos coronavirus presentes en los
murciélagos hace probable que ese sea su origen, con la posible participacién de
hospederos intermedios. Este virus ingresa al cuerpo principalmente por via respiratoria y
se fija mediante espiculas a su receptor, la enzima convertidora de angiotensina tipo 2
(ECA-2) en células del epitelio y alveolares de tipo Il. Una vez interiorizado, libera su RNA

para transcripcion y replicacion.

Transmision

Los virus respiratorios se transmiten de tres formas principales: Por contacto, gotitas
respiratorias y particulas ain mas pequefias suspendidas en el aire (aerosoles) °. La
transmisibn mas efectiva es de persona a persona por inhalacion y aerosoles
respiratorios. La creciente evidencia ha destacado que los aerosoles, al permanecer
suspendidos en el aire pueden exponer a las personas a distancias superiores a 2 metros
de una persona infectada®. Debido a esto, hay una posibilidad de transmisién especial en

interiores y lugares sin ventilacion.

El mecanismo indirecto por contacto con superficies de plastico y metal es sugerido como
poco eficaz. Su indice de contagio es alto, lo que hace que una persona infectada pueda
contagiar entre 2 a 5 personas y explica su crecimiento exponencial ’. La transmision
predominante es intrafamiliar con una tasa del 7. 6% al 10.5%, incluso 35% en eventos

sociales ®

El periodo infectivo se inicia entre 2-3 dias antes y hasta7-8 dias después del inicio de
sintomas. En los casos mas graves esta transmision es mas duradera y el periodo de

incubacion medio es 5. 1 (con un rango de 1-14 dias) ®.

Manifestaciones clinicas



Los mecanismos fisiopatolégicos predominantes de la enfermedad aguda incluyen los
siguientes: dafio viral directo, afectacion al endotelio y capilares, falta de regulacion del
sistema inmune y estimulacion de un estado pro-inflamatorio, hiper coagulabilidad y

mecanismos por ECA-2.

Los individuos asintomaticos parecen desempefiar un papel clave en el proceso de

transmision, teniendo en registros que casi la mitad de estos, son asintomaticos °.

En cuanto a los individuos que desarrollan sintomas, los signos y sintomas mas comunes
se consideran fiebre, tos, disnea, mialgias y fatiga'®. En un estudio de 41 casos
confirmados en China, se identifico la frecuencia, padeciendo el 98% de los casos fiebre,
tos (76%), disnea (55%) y, mialgias y fatiga (44%) '* .También existen otros sintomas, un
estudio?, realizado en ltalia encontré que el 33.9% tenia alteraciones del olfato o el gusto,
mientras que el 18,6% tenia cambios en ambos y estos sintomas fueron reportados con
mayor frecuencia por mujeres. En un estudio retrospectivo realizado China, en Zhejiang®,
con 651 personas hospitalizadas, el 11.4% tenia sintomas gastrointestinales a su ingreso,
siendo los mas prevalentes: diarrea (71.62%), vomito (14.86%) y nduseas (13.51%). La

acrocianosis parece mas especifica en nifios y adolescentes **.

De lo anterior muy pocos caso evolucionaran hacia insuficiencia respiratoria y falla
multiorganica. Esta escrito que aproximadamente, el 80% de los enfermos va a padecer
un curso leve, el 14% moderado y el 5% critico *°. Esto determinado de la siguiente forma:
Leve: Curso generalmente domiciliario, sin requerimiento de oxigeno suplementario.
Moderado: Quien requiri6 oxigeno suplementario menor a 5 litros/minuto, Grave:
Requerimiento de oxigeno mayor o igual a 5 litros/minuto o alto flujo. Critico: Necesidad

de ventilacibn mecanica invasiva.

Factores de riesgo

Un numero elevado de pacientes con infeccion por SARS-CoV-2 tiene una enfermedad
preexistente, lo que ha representado un desafio durante esta pandemia. La diabetes tipo
2 (DM-2) y obesidad representan una gran parte de la carga de morbilidad de México,
ademas, muchos permanecen sin diagnosticar o carecen de un control adecuado,

equivalente a mayor riesgo de gravedad *°.
Edad

La poblacion pediatrica parece estar afectada en menor proporcidon que los adultos, con

solo 2% de los casos descritos en edades inferiores a 20 afios *°. De modo que ser adulto
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mayor per se, es factor de riesgo importante, impactando a la funcién pulmonar y
retrasando la activacion del sistema inmunoldgico adquirido; el virus, pudiéndose volver
mas replicable, produce mayor respuesta pro-inflamatoria y aumenta el riesgo de muerte,

ademas que las comorbilidades, usualmente son mas frecuentes en el adulto mayor *’.
Hipertension arterial (HTA)

Condicion agravada por el estilo de vida. Esta descrito que el virus esta ligado al sistema
renina-angiotensina-aldosterona a través de ECA-2, por lo que la medicacién con
bloqueadores de receptores de este receptor puede aumentar la susceptibilidad al virus.
Es probable que la HTA aumente la mortalidad, al afectar la funcién pulmonar y deteriorar
el suministro de oxigeno. Asimismo, en la enfermedad cardiovascular (CV), la expresion
de ECA-2 en tejido cardiaco, puede estimular la infiltracién por células inflamatorias,

agravando la enfermedad *’.
Género masculino

Existe una proteina llamada A desintegrina y metaloproteasa 17 (ADAM17) que participa
en eliminacién de proteinas como ECA-2. El estradiol, aumenta expresion y actividad de
ADAM17, aumentando la ECA-2 soluble en mujeres, pudiendo reducir la enfermedad

17

comparada a los hombres “°. En México, corresponde la distribucién 58,18% para

hombres y 41,82% para mujeres.?
Diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares

Se debe considerar que México tiene uno de los mas altos indices de enfermos con DM-2
y que esta fuertemente establecido el vinculo entre control y estabilidad glucémica con el
prondstico evolutivo de la infeccion por SARS-CoV-2, este virus, favorece la
hiperglucemia, estado pro-inflamatorio y pro-coagulante e inadecuada regulacion del
estado inmune. Se explican efectos inmunosupresores de la hiperglicemia’® y hay
evidencia consistente que niveles de hemoglobina glucosilada Alc (HbAlc) arriba

del 9% aumenta el 60% de hospitalizacién por neumonia grave en personas con DM-2 *°.
Obesidad

La inflamacién crénica en la obesidad podria empeorar la respuesta inflamatoria aguda
desencadenada por la infeccion por SARS-CoV-2, que podria estar asociado a mayor

2 Ademas, la obesidad

liberacién de citosinas e incremento de mononucleares
abdominal reduce la distensibilidad de los pulmones, pared toracica y todo el sistema
respiratorio, lo que da una ventilacién deficiente en la base de los pulmones #. Segun

Simonnet et al. % la obesidad es un factor de riesgo para gravedad para SARS-CoV-2
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independiente a la edad. Esto posiciona la coexistencia entre obesidad y DM-2 como un
factor de riesgo considerable para la mortalidad por COVID-19 en los mexicanos,
reportado con una carga alarmantemente alta de ambas condiciones en encuestas de

salud recientes %,

Otras enfermedades de mayor riesgo de desarrollo de enfermedad grave por COVID-19 y
con un rol importante, son la enfermedad renal cronica, la enfermedad pulmonar crénica
(EPOC) y céancer.

Se puede decir que las personas en mayor riesgo de contagio de enfermedad son los
trabajadores de salud, el personal de intendencia, encargado de la disposiciéon de
residuos contaminados y cualquiera involucrado en el trato persona a persona en

espacios pequefios y mal ventilados.

Diagnéstico

Se realiza por evaluacién clinica, sospecha con un contacto positivo y pruebas de
diagnéstico, que pueden ser radioldgicas y de laboratorio. La prueba mediante deteccién
de acido ribonucleico (ARN) viral del SARS-CoV-2 por técnica de reaccion en cadena de
polimerasa con transcriptasa Inversa (RT-PCR) 23 es el test de eleccion en fase
temprana. Un 20-25% de los infectados presenta positividad por RT-PCR posterior al
mes, asociado a prolongacion de la eliminacion de material genético viral 24.Tiene una
sensibilidad oscilante del 60-70% 25 por lo que los falsos negativos son un problema real,
ya que un resultado negativo no descarta la infeccion si la sospecha clinica es alta. El test
antigénico por deteccion de antigenos virales puede obtener el resultado entre 15-20
minutos, con menor sensibilidad que RT-PCR. Las pruebas seroldgicas de laboratorio
detectan anticuerpos totales, IgM e IgG, con adecuada sensibilidad entre la tercera y

quinta semana a partir del inicio de los sintomas 26.

Las técnicas de imagen tienen un papel importante. La tomografia tiene mayor
sensibilidad y permite valorar afectacion pulmonar y posibles complicaciones. Con

sensibilidad descrita hasta del 97%y especificidad del 25% "

Tratamiento
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No existe a la fecha un tratamiento que se encuentre aprobado y que sea efectivo
especificamente contra el virus. Se utilizan medicamentos sintométicos y medidas de

soporte de acuerdo a la gravedad del padecimiento.

Mortalidad

En México la tendencia de hospitalizacion y mortalidad aumentan con la edad. La
letalidad de los casos confirmados encontrados al mes de mayo del 2020 fue de 6.6% en
menores de 60 afios y hasta de 24% en mayores de 60 afios de edad ?2. De los pacientes
gue fallecieron, el promedio de edad fue 58 afios, de lo cual 68.2% fueron hombres,
42.5% HTA, 39% DM-2, 28.6% obesidad, 9.6% tabaquismo, 10.5% EPOC, 7.2 %

insuficiencia renal crénica y 6.3% tenian historia CV'

Sintomas persistentes

Una vez terminado el periodo agudo de infeccion por COVID-19 muchos pacientes
continan experimentando sintomatologia. La evidencia clinica y cientifica se encuentra
evolucionando y en constante movimiento y a mas de un afio del inicio de esta situacion,
la definicién, duracion y validez de estos sintomas aun no son claros. Lo que si es
concluyente, apoyado por numerosos estudios, es el reporte de individuos recuperados
por COVID-19 que persisten con sintomas una vez superado el periodo agudo y que

incluso presentan anomalias por estudios de imagen.

El término se encuentra puliéndose y en discusién, algunos autores dividen esta
persistencia sintomatica en un periodo agudo y otro crénico, en este documento se hara
referencia como “Sindrome post-COVID-19” determinado de la siguiente forma: Se trata
de un conjunto de sintomas, signos o parametros clinicos anormales que persisten dos o
mas semanas después de padecer COVID-19, que no regresan a una linea basal y que

podrian potencialmente considerarse efectos a largo plazo por la enfermedad ?*

Se refiere principalmente en quienes manifestaron una enfermedad grave pero también
en infeccién leve #. Existe en la literatura uno de los primeros informes *°, que evalué 143
pacientes en ltalia, dos meses después de su alta hospitalaria, identificando 87% al
menos con un sintoma persistente, con disminucién de la calidad de vida del 44,1%.
También una encuesta telefénica ** de CDC en los meses de abril a junio del 2020 por
parte de sistemas de atencion médica de Estados Unidos, inform6 que el 35% no habian

regresado a su estado de salud habitual.
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La cantidad de informacién que se puede encontrar cada dia es mas frecuente y amplia.
En esta revision sistematica y meta-analisis % se mostré que el 80% de las personas con
un diagnéstico confirmado continuaron al menos con un sintoma después de dos
semanas después de la infeccion aguda. Los cinco sintomas mas frecuentes encontrados
fueron fatiga (58%), dolor de cabeza (44%), trastornos de atencién (27%), caida del
cabello (25%) y disnea (24%). También reportando sintomas neuropsiquiatricos, como
cefalea, trastornos de atencién, anosmia, "niebla mental", alteraciones del suefio, mareo,
nausea, palpitaciones e incremento de la frecuencia cardiaca, lo anterior ya reportado

como una alteracion autonémica resultado de la inflamacién ocasionada por el virus.

Kamal et al.*?, encontraron también: Ansiedad 38%, dolor articular 31.4%, demencia

l. % se contact6 a

28.6% Yy depresion 28.9%. En otro estudio por Carvalho-Schneider et a
los pacientes a los 30 y 60 dias después del inicio de sintomas, los sintomas en el dia 30
se asociaron a hospitalizacion, oxigenoterapia y disnea, y el hallazgo con mayor impacto
fue que 1 de 9 (11%) estaba de incapacidad al dia 60, importante definir que 75 de 150

eran trabajadores de la salud *.

Estos sintomas podrian semejar al sindrome de fatiga cronica post viral *°. Término adn
controversial, presentando: Dolor, fatiga muscular, anormalidades del SNC como
ansiedad * y sintomas sugestivos de disfunciéon autonémica, con empeoramiento
posterior a incremento de actividad fisica y cognitiva menores. Identificado en virus como:
Epstein-Barr, citomegalovirus y herpes. Al ser similar, se esta especulando si agregar al
SARS-CoV-2 a esta lista.

Disnea

Se encuentra en los 5 sintomas mas frecuentes manifestados posterior a la etapa aguda,
en *® la disnea es reportada con una prevalencia entre el 42 al 66% en un seguimiento
entre los 60 y 100 dias. Razoén por la que esta entidad, al ser objeto de estudio de este

documento, se ampliara a continuacion.

La disnea es una experiencia subjetiva de malestar respiratorio, que varia en intensidad y
se puede englobar bajo la percepcion de “falta de aire”, “dificultad para respirar’ o
“ahogo”, siendo similar a la asfixia y caracterizada por dificultad respiratoria en pacientes

criticamente enfermos *'.
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El mecanismo general de disnea es complejo, cualquier infeccion viral en el sistema
respiratorio suele provocar inflamacion, induciendo transmision de impulsos aferentes a
los centros respiratorios. Si el virus afecta a los alvéolos, puede producir hipoxemia. La
hipoxemia produce disnea a través de la estimulacion del glomus carotideo, que envia
sefales al bulbo raquideo. El incremento en las sefiales eferentes en el centro respiratorio
transmitidas al nervio frénico y diafragma provoca un aumento del volumen espiratorio. El
aumento de la actividad del centro medular se transmite simultaneamente a la corteza

cerebral. Es esta proyeccion cortical la que produce la sensacion de disnea .

Sobre etiologia de esta manifestacion por COVID-19, se ha atribuido al receptor ECA-2
como clave en la adhesién del virus en la entrada a la célula. Esta descrito que células
pulmonares, cardiacas, renales, vasculares, endoteliales y cerebro expresan este
receptor, siendo potencial diana para el SARS-CoV-2 *°. Se han atribuido 2 mecanismos;
dafio a fibras pulmonares C por la cascada de citosinas ocasionada por inflamacion o por
un efecto neurotoxico directo del virus *° .Muchos estudios han revelado la anosmia como
un sintoma inicial de infeccién y se ha reportado presencia del virus en células capilares
endoteliales y neurales del I6bulo frontal, por una invasion directa a través de la mucosa
olfatoria, con diseminacion por via neural o hematégena. También la neuro invasion
directa por SARS-CoV-2 mediante union a ECA-2 expresada en células cerebrales en el
sistema limbico y area insular podria ser de los posibles mecanismos involucrados en el

desarrollo de insuficiencia respiratoria y e hipoxemia silenciosa *.

Los mecanismos de hipoxemia * en COVID-19 podria estar relacionado a 3 tipos: 1)
Insuficiencia respiratoria hip6xica hipocapnica, por alteracion ventilacion y perfusion
(defecto V/Q). 2) Falla hipdxica e hipercapnica respiratoria, que es menos comun. 3) falla
pura por hipo ventilacién, hipoxemia con un gradiente normal arterio-venoso,

extremadamente raro en estos pacientes.

Las manifestaciones pulmonares pueden ir desde disnea, con dependencia o no de
oxigeno hasta fibrosis pulmonar. Se ha reportado la media en la caminata de 6 minutos
disminuida aproximadamente en % de los pacientes a los 6 meses. La necesidad de
oxigeno suplementario por hipoxemia persistente u otro soporte respiratorio, como presion
positiva continua al dormir se informa en el 6.6% y el 6.9% de los pacientes a los 60 dias
de seguimiento y la reduccién en la capacidad de difusion es el deterioro fisiolégico méas

comlnmente informado *.

Se debe recordar que la disnea no es exclusiva de COVID-19, el 30% la poblacion mayor

a 65 afos, puede reportar falta de aire con distintas actividades de la vida diaria, como
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caminar, atribuido a mecanismos multifactoriales, como afecciones cardiacas y
respiratorias, decremento en actividad fisica y disminucion de la masa muscular;
encontrandose la disnea entre los principales 5 motivos en el adulto mayor para buscar

4

atencion médica *'. Asimismo se debe contemplar la presencia de disnea en otras

patologias pulmonares en otros grupos de edad, entre los que destaca el asma bronquial.

Escala de disnea mMRC( modificada del Medical Research Council)

El estudio de disnea se puede clasificar de origen pulmonar o extrapulmonar, por areas
anatémicas y temporalidad de instauracion, catalogada como aguda o crénica. Cualquiera
que sea, el manejo exige una sistematizacion, ya que es entidad subjetiva, por lo que son
importantes herramientas que ayuden a evaluarla como complemento al interrogatorio
médico, la exploracion fisica, los estudios de laboratorio y los estudios auxiliares, como la

gasometria

Existen varias escalas utilizadas para su valoracion, en este caso la escala modificada del
Medical Research Council, viene de la escala original del MRC (Medical Research
Council), que fue publicada en 1966, con responsabilidad del cuestionario del Comité del
medio ambiente y salud ocupacional que proporciond la version mas reciente en 1986. El
cuestionario fue disefiado para ser utilizado en estudios epidemiolégicos (100-1000

personas), y no autoriza traducciones *.

La evaluacibn mMRC es la escala mas comUnmente utilizada para evaluar disnea en

actividades diarias en enfermedades pulmonares cronicas *

, por lo que mide la
discapacidad respiratoria percibida e indirectamente mide su severidad. La escala
modificada ha demostrado una clara relacion con las puntuaciones del estado de salud,
siendo que puntuaciones bajas de mMRC se asocian con deterioro de salud *. Ha sido
aplicada en guias nacionales e internacionales con la intencion de clasificar, dar
tratamiento y seguimiento en pacientes con patologias respiratorias cronicas como EPOC,
siendo recomendada en guias GOLD (Global Initiative for chronic Obstructive Lung
Disease) para esta patologia y utilizada por la Guia de Préactica Clinica Mexicana para el
diagnéstico y tratamiento de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica por la Sociedad

Mexicana de Neumologia y cirugia de torax.

Se ha utilizado como eleccién para cuantificar sensacion de disnea por COVID-19 en®y
disnea post COVID-19**" y en virtud de estos antecedentes, se recomienda su aplicacion

en todos los pacientes con COVID-19, independiente de su grado de severidad *', ya que
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ha demostrado ser un parametro sensible a los cambios funcionales inducidos por
rehabilitacion respiratoria y durante su proceso, se sugiere la aplicacion al inicio, al mes y

cada 3 meses *'.

Consta de 5 items que van desde el cero al cuatro y contiene afirmaciones sobre el
impacto de disnea en el individuo con una calificacion. Puede ser auto administrada con
un cambio en el formato o ser evaluada por un médico o investigador. No califica la disnea
en si misma, sino el impacto funcional de la falta de aire y la percepcién de limitacion **. El

tiempo de llenado de la escala puede ser en segundos.

Se debe resaltar que la escala original ni la modificada se encuentran validadas para su

uso en pacientes con COVID-19.

Rehabilitacién y COVID-19

Cuando un paciente es egresado del hospital, normalmente se considera que esta
recuperado. En el caso de esta enfermedad, existe una pequefia proporcion de pacientes
afortunados que podran continuar con su estilo de vida previo a COVID-19, pero existe
una proporcién de individuos que superaron la fase aguda de la enfermedad que muy
probablemente continuaran experimentado sintomas importantes, lo que les va a conferir
deterioro funcional, alteraciones psicolégicas y que impactard de forma importante su

calidad de vida.

Como antecedente se encuentra este estudio *, en el cual se realiz6 una encuesta con el
proposito de obtener un consenso clinico de la intervencion de rehabilitacion,
encuestando médicos de diversas especialidades, cuidadores primarios, cuidadores de
adultos mayores, enfermeras, fisioterapistas, y otros relacionados al cuidado de pacientes
post COVID-19. En los resultados més relevantes se encontrd: El 93% solicité consejo de
como volver al ejercicio habitual, 89%, manejo de la fatiga y alteraciones del estado de
animo, 86% solicitdé asesoria para la disnea, 87% consejos sobre cémo regresar al
empleo habitual. Las respuestas indicaron interés y la urgente necesidad de establecer
programas de apoyo, asi como la optimizacion de programas de rehabilitacion ya

existentes.

La rehabilitacion cardio pulmonar agrupa todas las medidas de tendencia para disminuir o
aminorar las secuelas posteriores a la etapa aguda por COVID-19. Entre las cuales se

encuentran; la realizacién de pruebas cardio pulmonares, como la caminata de 6 minutos
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y la espirometria, evaluacion de estudios de laboratorio, imagen y electro diagnéstico,
todo lo anterior para poder brindar un tratamiento integral englobado en educacion al
paciente, medidas generales, técnicas de ahorro de energia y como piedra angular el
ejercicio terapéutico individualizado, acompafiado de una correcta dosificacion de

oxigeno de acuerdo a la demanda requerida en quienes lo necesiten.

Por lo que existe una necesidad inmediata y urgente de desarrollar programas seguros y
eficientes de recuperacion para estos individuos, pero sobretodo adaptados para el
paciente que supero la enfermedad aguda y que puedan brindar un servicio integral de
acuerdo a todas las necesidades que estos pacientes pueden experimentar,
particularmente en el ambito cardiaco y pulmonar. Es importante resaltar que esta
enfermedad puede representar una oportunidad para la colaboracién multidisciplinaria de

diversos trabajadores de la salud en el afan de mitigar los efectos a largo plazo.
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V. OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar el grado de disnea durante la etapa post COVID-19 en personal de salud del
Hospital Regional 1° de Octubre utilizando la escala mMRC.

Objetivos especificos

¢ Identificar la prevalencia de disnea en personal de salud del hospital en la etapa
post COVID-19.

o Describir las caracteristicas demograficas de trabajadores de salud que cursaron
con COVID-19 y presentaron disnea.

o Correlacionar el grado de disnea con la severidad de la enfermedad (leve,

moderado, severo y critico)

V. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio tuvo un disefio observacional y descriptivo, por intervencién del
investigador; transversal, por el nimero de ocasiones que se midi6 la variable del estudio

y prospectivo por la planificaciéon de la toma de datos.

Se realiz6 una convocatoria abierta al personal de salud del Hospital Regional 1° de
Octubre que cursé con disnea posterior a la etapa aguda de COVID-19 en los primeros 4
meses y se evalub su severidad mediante la escala mMRC. Aprobado por el Comité de

investigacion y Etica del Hospital.

= Los criterios del estudio fueron los siguientes:

Criterios de inclusion:
= Personal de salud sobreviviente a COVID-19.
= Sin distincion de sexo
= Todas las edades.
»= Quienes firmen consentimiento informado para realizacion de escala MMRC

= Quienes acepten participar respondiendo escala de severidad mMRC.
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Criterios de exclusion:

= Diagnéstico diferente a infeccion por SARS CoV-2: Neumonias bacteriana,
micéticas y otros virus distintos a SARS CoV-2.

= Uso de medicamentos que modifiqguen disnea como: Anticolinérgicos, Beta-
agonistas, corticoides inhalados, inhaladores combinados, broncodilatadores, uso
de oxigeno suplementario por otras causas distintas a COVID-19.

= Personal de salud con diagndstico previo de enfermedades que ocasionen disnea
o disnea previa a infeccion por SARS CoV-2 como: Enfermedad pulmonar

obstructiva crénica, asma e insuficiencia cardiaca.

Criterios de eliminacion:

= Quienes no contestaron por completo hoja de datos personales y escala mMRC.

Calculo de muestra

El célculo de la muestra se realizd con una formula para poblacion finita, siendo el
resultado final 43. n= Correspondié al nimero contemplado del 2 de Junio del 2020 a 28

de Junio del 2021 y se calcul6 de la siguiente forma:

n= 328 x 1.962x 05 x 05
(0.05)2X (328-1) + 1.96 x 0.05 x 0.05

n= 328 x 384 x 0.5 x05
00025 x 327 + (196 x 0.5 x 0.5)
n= 31501 =  315.011
8.175 +0.98 8.011
n= 393 +10% (39.3)
N. ZaZp.
n= 39.3+38 = gk eZ(n-1+N. ZaZ.p.q)
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Desglosado como a continuacién se presenta:

N= 328 trabajadores de salud que cursaron COVID-19

Za*" 1.96 (Nivel de confianza)

e= 0.05

p= Probabilidad de éxito que ocurra un evento: 0.5

g= (1-p) Probabilidad que no ocurra un evento: 0.5
Contemplando 10% de pérdidas estimadas

Analisis estadistico:

Los valores de las variables de interés se mostraron en frecuencia absoluta y porcentajes.

La correlacién entre la severidad de disnea y severidad de la enfermedad mediante x2.

VI. RESULTADOS

Se estudiaron a 43 trabajadores de salud en etapa post- COVID-19 que fueron captados
mediante una convocatoria abierta en el Hospital regional 1° de Octubre y que cumplieron

con todos los criterios de inclusion para este estudio.

De las caracteristicas generales de la poblacion se encontré la siguiente informacion
(Cuadro 1), en la cual se describié: Edad, sexo, comorbilidades, tipo de manejo de
enfermedad, tipo de paciente, clasificacion de la enfermedad, uso de oxigeno

suplementario, ventilacion mecanica invasiva y si recibieron tratamiento rehabilitatorio.

El predominio de género, correspondié a 19 hombres y 24 mujeres, ejemplificado en

porcentaje en la siguiente grafica (Gréfica 1).

Grafica 1. Género predominante
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Cuadro 1. Caracteristicas demograficas (n: 43)
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CARACTERISTICAS FRECUENCIA PORCENTAJE
(n=43)
Edad 21-62 afos ki
Sexo
e Masculino 19 44 %
e Femenino 24 56 %
Comorbilidades
e Presente 27 63 %
e Ausente 16 37 %
Tipo de manejo de la enfermedad
e Domiciliario 39 91 %
e Hospitalizacion 3 7%
e Unidad de cuidados intensivos 1 2%
Tipo de paciente
e Activo 29 67 %
e Resguardo 14 33 %
Clasificacion de la enfermedad
e Leve 37 86 %
e Moderado 4 9%
e Severo 1 2%
e Critico 1 2%




Uso de oxigeno suplementario

e Si 5 12%
e No 38 88%
Ventilacion mecanica invasiva 1 *

Rehabilitaciéon
o Si 1 2%
e NO 42 98%

*Se reporta frecuencia y porcentaje

Asimismo, el cuadro previo se desglosa de acuerdo a lo siguiente:
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El rango de edad mas afectado que se encontrd estuvo entre los 18 a los 44 afios de

edad, (Tabla 1). Con una edad comprendida de entre 21-63 afios, una media de edad de

34.55 afos, mediana y moda de 30 afios.

Tabla 1. Rango de edad

Rango de edad Total Porcentaje (%)

18-44 34 79
45-59 7 16.2
60 y mayor 2 4.6

Las comorbilidades mayormente reportadas por el personal de salud fueron sobrepeso,

obesidad en segundo lugar y diabetes tipo 2 en tercero (Tabla 2).

Tabla 2. Comorbilidades mas frecuentes

Comorbilidades Total

Diabetes tipo 2 3
Hipertension arterial sistémica 1
Obesidad 11
sobrepeso 12

El cargo laboral que con mayor frecuencia se reporté fueron los Médicos residentes,

seguido del personal de nutricién y enfermeria (Tabla 3)
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Tabla 3. Trabajadores de salud: Cargo laboral

Cargo laboral Total
Medico de base

Médico residente
Médico interno pregrado
Enfermeria

Camillero

Laboratorista

Nutricién y dietética
Fisioterapeuta
Seguridad

Inhaloterapia

[EEN
o N

NNEFE OOONEFE AN

N
w

De todos los trabajadores participantes, se informad lo siguiente: 3 encuestados requirieron
un aporte de oxigeno menor a 5 litros/minuto por medio de puntas de nasales, 2
encuestados requirieron =5 litros/minuto con uso de concentrador de oxigeno (Tabla 4) y

de estos 1 evolucion6 a enfermedad critica ameritando ventilacion mecéanica invasiva.

Tabla 4. Uso de oxigeno suplementario

Oxigeno suplementario litros/min
3 encuestados <5
2 encuestados >5

La prevalencia de disnea se reporta de la siguiente forma: 23 encuestados refirieron haber
presentado sensacion de falta de aire posterior a la etapa aguda de la enfermedad, 20
contestaron que no. Por lo tanto la prevalencia de disnea correspondié a un 53% y se

desglosa de acuerdo a la grafica a continuacién (Gréfica 2)

Asimismo, encontrando que el 47.8 % correspondié al sexo masculino y el 52.1% al

femenino.

Grafica 2. Prevalencia de disnea
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Disnea

mSi @ No

Porcentaje 46.6 %

Encuestados 20

La severidad de disnea (grado) se evalu6 mediante el cuestionario MRC modificado de
disnea y del total de participantes se respondié: 20 trabajadores afirmaron un grado 0 y 23
participantes respondieron un grado de disnea entre | y Ill. Ninguno pudo aseverar un
grado IV. (Tabla 5) (Gréfica 3)

Tabla 5. Grado de disnea

Escala mMRC Participantes
20
16

A W DNPEFEO
o N Ol

Grafica 3. Relacion de disnea de acuerdo a grado por escala mMRC

50 47%
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Finalizando con la correlacion del grado de disnea y la severidad de la enfermedad. No se
pudieron cumplir los criterios para el calculo estadistico por medio de ¥? para evaluar la
correlacion del grado de disnea y severidad de la enfermedad, existen varios valores de

cero en las distintas categorias, asi como menores a 5 puntos. (Cuadro 2)

Cuadro 2. Correlacién de severidad de disnea y severidad de la enfermedad

Severidad de la enfermedad y grado de disnea (escala mMRC)
mMRC Leve Moderado |Severo Critico
0 19 1 0 0
1 14 2 0 0
2 3 1 0 1
3 0 1 1 0
4 0 0 0 0

VIl DISCUSION

Se realizaron en total de 47 cuestionarios, se excluyeron 3 por padecer enfermedad pre
existente que ocasiona disnea y uso de farmaco modificador de disnea. Se elimind 1
encuesta del total por llenado incompleto. La n estuvo compuesta por 43 participantes,

cumpliendo el tamafio muestral proyectado.

Entre los 5 sintomas mas frecuentes posterior a la etapa aguda por COVID-19 se
encuentra la disnea. Se esperaba entre un 42% hasta un 66% de acuerdo a lo referido por
Nalbandian A, et al. Del presente estudio se logré identificar una prevalencia del 53.4 %,
(Tabla 5) siendo concordante a lo encontrado en dicha fuente de informacion, sin
embargo en una proporcibn mayor a lo evaluado por Lopez-Leon S, et al. quienes

refirieron un 24%.

Respecto a las caracteristicas demogréficas en trabajadores de salud del Hospital
Regional 1° de Octubre (Cuadro 1):
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De los 43 encuestados se reportd un 44 % correspondiente al género masculino y el 56%
al femenino. Siendo ésta informacion distinta a la distribucion encontrada en la literatura
actual en Meéxico, respectiva al 58.18% para el género masculino y 41.8% para el
femenino. Lo anterior probablemente a la mayor representacion de personal de salud
femenino laborando en el Hospital. El rango de edad més afectado que se encontré oscild
entre los 18 a los 44 afios y la media de edad de los entrevistados fue de 30 afios. Lo
anterior es congruente respecto a nuestra poblacién estudiada, en los cuales 19
entrevistados correspondieron a Médicos residentes. Las comorbilidades més frecuentes
que se encontraron fueron: Sobrepeso (43%), obesidad (39%) y diabetes tipo 2 (11%).
Dicho sustento es apoyado por la inflamacién crénica manifestada en la obesidad y que
podria empeorar la respuesta inflamatoria desencadenada por la infeccion por SARS-
CoV-2, mayor liberaciéon de citosinas e incremento de mononucleares y que segun
Simonnet et al. %, es un factor de riesgo para gravedad para SARS-CoV-2 independiente
a la edad. Esta informacién posiciona la coexistencia entre obesidad y DM-2 como un
factor de riesgo considerable para mortalidad por COVID-19 en los mexicanos, reportado
con una carga alarmantemente alta de ambas condiciones en encuestas de salud
recientes . Es de llamar la atencion gue de los entrevistados, 29 estaban laborando
activamente y 14 se encontraban bajo resguardo domiciliario. Lo que podria apoyar lo
estipulado por Lai C.C et al 8, donde refieren que la transmisién predominante es la

intrafamiliar con una tasa del 7.6% al 10.5% y del 35% en eventos sociales.

Por el manejo de enfermedad: El 91% fue domiciliario, 7% requirieron hospitalizacién y
solo 1 trabajador (2%) requiri6 atencion en unidad de cuidados intensivos. Por
clasificacion de la enfermedad se document6d: Enfermedad leve el 86%, moderada 9%,
severa Yy critica 2% respectivamente. Del total de encuestados, el 12% utilizaron oxigeno
suplementario: 3 trabajadores a una dosis menor de 5 litros y 2 trabajadores a 5

litros/minuto (Tabla 4). De estos uno amerito ventilacibn mecanica invasiva.

La prevalencia de disnea se report6 de la siguiente forma: 23 encuestados refirieron haber
presentado sensacion de falta de aire posterior a la etapa aguda de la enfermedad,
aterrizado a un 53.4 %, 20 contestaron no haberlo padecido (47%). El grado de disnea se
evalu6 mediante el cuestionario MRC modificado de disnea y del total de participantes se
respondi6: 20 trabajadores afirmaron un grado O (ausencia de disnea o al realizar un
ejercicio intenso) y 23 participantes respondieron un grado de disnea entre | y lll. De estos
participantes, la mayoria respondié haber cursado un grado I, confirmado como disnea
que aparece al caminar rapido o subir una pendiente, 5 un grado Il , que corresponde a

disnea que impide mantener el paso con otros y 2 afirmaron un grado lll, disnea que
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impide caminar mas de 100 metros con necesidad de descanso. Ninguno pudo aseverar
un grado |V, disnea que impide actividades cotidianas como el vestirse. (Grafica 3). Dado
lo anterior, no se pudo determinar asociacion entre severidad de la enfermedad y grado
de disnea, debido a que no se cumplieron criterios para el calculo estadistico para x?, ya
que existen varios valores de cero en las distintas categorias, asi como puntuaciones
menores a 5 (Cuadro 2). Por lo que se requieren realizar estudios a mayor escala para

correctamente determinar si existe correlacion.

Es importante hacer notorio que de los 23 trabajadores quienes refirieron disnea, solo 1
fue atendido por la especialidad de Rehabilitacion, siendo la disnea relevante por su
naturaleza que puede ser invalidante y tener impacto en la esfera bioldgica, psicolégica,
social y laboral, asi como deteriorar de forma importante la calidad de vida y como lo
determinado por Williams, N. * existe una clara relacion de puntuaciones bajas de
MMRC con deterioro de salud. Por lo que es urgente la unificacion de criterios y creacion
de programas de rehabilitaciéon, asi como su difusion para la inclusion acertada de
candidatos a tratamiento y en el caso de trabajadores de salud, disminuir el ausentismo

laboral, mejorar la calidad de vida y capacidad funcional.

Los resultados presentados, son Utiles y sirven como antecedente para el futuro desarrollo
de hipétesis, asi como planes de manejo y seguimiento, con el fin de abordar de forma
multidisciplinaria esta entidad, en la cual el servicio de Medicina fisica y rehabilitacion
tiene un papel determinante, lo que permitira proporcionar un tratamiento temprano y
adecuado para el personal de salud afectado, con oportunidad de extension a los
derechohabientes del Instituto, con la intencion de mejorar la calidad de atencién de los

mismos.
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VIIl.  CONCLUSIONES

1. En el presente estudio se encontré una prevalencia de disnea posterior a la etapa

aguda por COVID-19 del 53.4% concordante con la literatura revisada.

2. Las caracteristicas demograficas en los trabajadores de salud del Hospital, fueron
correspondientes al 44 % para el género masculino y al 56% para el femenino del
total de la poblacion estudiada. Las comorbilidades mas frecuentes encontradas
fueron sobrepeso y obesidad, esto determinando gran parte de la carga de
morbilidad en México. El rango de edad principalmente afectada estuvo entre los
18 y 44 afos, lo anterior por las particularidades de la poblacién encuestada, que

en su mayoria fueron Médicos residentes.

3. Se determinoé falta de asociaciéon entre la severidad de enfermedad y disnea, ya
gue no se cumplieron los criterios para el calculo estadistico. Por ello, se requieren

estudios a mayor escala para corroborar dicha correlacion

4. Con los resultados obtenidos en este trabajo se brindé un panorama sobre la
persistencia de disnea en trabajadores de salud de este hospital, sobrevivientes a
COVID-19. Esta informacion sirve como precedente para priorizar problemas de
salud respecto a la atencién del paciente mas alla de la etapa aguda. Estos datos
permiten generar nuevas hipétesis, proyectos de investigacién y desarrollo de
programas de rehabilitacion que permitan proporcionar un tratamiento temprano y
adecuado en el personal de salud afectado, con oportunidad de extension a los
derechohabientes del Instituto, como parte del proceso de mejora continua en la

atencion.
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X. ANEXOS

Anexo 1. Encuesta

Hoja de datos personales

Fecha: Numero de encuestado:

Género: F( ) M( ) Edad:

Comorbilidades: Hipertensiéon () DM-2 ( ) Obesidad/sobrepeso ()
Otros

Personal de salud (cargo laboral)

Manejo medico: Domiciliario ( ) Hospitalizacion () UCI( )

Tiempo de incapacidad: Tiempo de hospitalizacion

Tipo de paciente: Activo ( ) Resguardo domiciliario ( )

Severidad de COVID-19: Leve ( ) Moderado ( ) Grave () Critico ()
Oxigenoterapia: Si( ) No( ) Tipo Ventilacién mecénica: Si( ) No ()

Disnea: Si( ) No( )

Escala de disnea modificada del Medical Research Council (nMRC)
Grado 0 Ausencia de disnea , excepto al realizar un ejercicio intenso

Grado | Disnea al caminar rapido por terreno llano o pendiente pronunciada
Grado I Disnea que produce incapacidad para mantener el paso con otras
personas de la misma edad en terreno llano o necesidad de
descansar o pararse.

Grado I Disnea que produce necesidad de tener que pararse para descansar
unos 100 m o a los pocos minutos después de caminar por terreno
llano.

Grado IV | Disnea que impide al paciente salir de casa o que aparecer con
actividades como vestirse o desvestirse

Enfermedades pulmonares preexistentes: Asma ( ) EPOC ( ) Fibrosis () Otra
Tiempo de evolucion de COVID-19 Tiempo de inicio de sintomas:

Previamente recibid terapia de rehabilitacion: Si () No ()



34

Anexo 2. Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del protocolo: “Severidad de disnea mediante escala mMRC en personal de salud
del Hospital Regional 1° de Octubre, durante la etapa post COVID-19”

Investigador: Dr. Angel Oscar Sanchez | Investigador: Ma. Fernanda Garza
Ortiz Gonzalez

Sede donde se realizard el estudio: Hospital Regional 1° de Octubre. Teléfono y donde
localizarlos: 55866011 ext. 193. Horario: lunes a viernes, 7:00 am- 15:00 h.

Se le esta invitando a participar en este estudio de investigacibn médica. Siéntase con
absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas
al respecto.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO: Una vez terminado el periodo agudo de infeccion por
COVID-19 muchas personas continlan experimentando sintomas, siendo de los mas
importantes la "falta de aire", término medico referido como disnea. Esta situacion afecta
de forma importante la calidad de vida de las personas, por lo que existe una necesidad
urgente de desarrollar programas seguros y eficientes para el apoyo y pronta
recuperacion de estos pacientes.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO: Conocer la prevalencia (frecuencia) y severidad de disnea
en el personal de salud posterior a COVID-19 en el Hospital Regional 1° de Octubre
utilizando la escala mMRC.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Proporcionara informacion sobre la persistencia de disnea
y su severidad posterior al evento agudo por COVID-19. Lo que permitira en un futuro el
desarrollo de planes y estrategias que permitan una pronta recuperacion en trabajadores
de esta unidad y futuros pacientes. Pudiendo tener este estudio un impacto a nivel
intrahospitalario, institucional y con beneficio para la sociedad.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO: En caso de aceptar participar se realizara una
encuesta que contendra algunos datos personales y la escala MMRC de disnea.
RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO: Ningun riesgo para su salud.

ACLARACIONES: Su decision de participar es completamente voluntaria. En caso de no
aceptar, no habra consecuencia desfavorable para usted. Si decide participar en el
estudio puede retirarse en el momento que lo desee. No se le solicitard participacion
monetaria ni la recibira por su participacion. En el transcurso del estudio usted podra
solicitar informacién actualizada sobre el mismo. La informacion obtenida sera mantenida
con estricta confidencialidad. Usted también tiene acceso a las Comisiones de
Investigacion y Etica del Instituto en caso de que tenga dudas sobre sus derechos como
participante del estudio, solicitando informacién a través de: (proporcionar nombre de un
integrante del comité, teléfono y horario de localizacion).

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo
desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este documento
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido
la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He
sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicado o
difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.
Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento informado.

Firma del participante/ Testigo 1, parentesco Testigo 2, parentesco
Representante o tutor

En esta parte debe ser completada por el Investigador (0 su representante): He explicado
al Sr. (a). la naturaleza y
los propésitos de la investigacion; los riesgos y beneficios que implica su participaciéon. He
contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna
duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar
investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Firma del investigador Fecha
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XI. ABREVIATURAS

ECA-2: Enzima convertidora de angiotensina- I

ADAM 17: A desintegrina y metaloproteasa 17

ARN: Acido Ribonucleico

CCDC: Centro Chino para el Control y la Prevencion de Enfermedades
CDC: Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades

Cl: Consentimiento informado

COVID-19: Coronavirus Disease 2019

DM2: Diabetes tipo 2

EPOC: Enfermedad obstructiva cronica

GOLD: Global Initiative for chronic Obstructive Lung Disease

HbAlc : Hemoglobina glucosilada Alc

HR1°0: Hospital Regional 1° de Octubre

HTA: Hipertension arterial

IgG: Inmunoglobulina G

IgM: Inmunoglobulina M

MRC: Medical Research Council

MMRC: Escala modificada de disnea del Medical Research Council.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

RT-PCR: Reaccion en Cadena de la Polimerasa con Transcriptasa Inversa
SARS-CoV-2: Severe Acute Respiratory Syndrome for Coronavirus 2
SNC: Sistema nervioso central
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