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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo dar a conocer la informacion mas
relevante acerca de la nueva enfermedad por el virus del SARS-CoV-2, la cual
ha superado los limites en materia de control de pandemias, provocando asi que
la enfermedad se ha catalogada como una emergencia en salud mundial.

La técnica utilizada para la recaudacién de la informacién ha sido mediante una
investigacion descriptiva. Los resultados demuestran que la enfermedad ha
afectado a los pacientes oncolégicos, en una importante medida, asi como en el
resto de la poblacién, esto debido a su elevado riesgo de contraer la infeccidon
debido a su estado de inmusuprecién en el que se encuentra la mayor parte de
su vida, provocado mayores complicaciones en comparacion con personas con
otras enfermedades base.

Asimismo, el estudio nos muestra cual es el mejor actuar de enfermeria para
abordar a estos pacientes en cuanto a los cuidados que se deben brindar para
llegar a una pronta recuperacion de la salud de los usuarios, evitando
complicaciones mayores derivadas de las secuelas o de la misma fisiopatologia
del COVID-19.

Las conclusiones del estudio son: La mayor parte del abordaje de los pacientes
oncolégicos con COVID-19 es por parte del personal de enfermeria, el cual es el
encargado de brindar todas aquellas actividades que permitan llegar a la
recuperacion de la salud del usuario, todo esto basado en las recomendaciones
de la literatura comprobada y en los diagndsticos enfermeros como pieza clave
para brindar cuidados objetivos moldeables.

PALABRAS CLAVE: COVID-19, Enfermeria, Cuidado enfermero



INTRODUCCION

El brote de la nueva enfermedad de coronavirus (COVID-19) se ha convertido en
uno de los mayores retos y amenazas para la salud publica a nivel mundial. Los
pacientes oncologicos han presentado un elevado riesgo de contraer esta
infeccion debido a su enfermedad base, la cual suprime su sistema
inmunoldgico, asi como los efectos mielosupresores de los tratamientos a los
gue son sometidos.

El COVID-19 es una infeccion relativamente nueva de la que no existen
demasiados datos sobre su comportamiento en personas con cancer, sin
embargo, es evidente que los distintos tipos de tratamientos oncoldgicos pueden
dar lugar a una inmunosupresion e, incluso, el propio cancer y afectar al correcto
funcionamiento del sistema inmune en multiples ocasiones.

En diciembre de 2019 se describieron los primeros casos de neumonia generada
por un nuevo coronavirus, para el 10 de marzo de 2020, la OMS declaré el brote
de coronavirus como una pandemia y catalogé a la enfermedad por COVID-19
como una emergencia de salud publica de importancia internacional.

Para contener y mitigar la COVID-19 en la Region de las Américas es
fundamental contar acciones idéneas de formacion continua, protocolos acordes
a los estandares internacionales, equipos multidisciplinarios e interdisciplinarios,
herramientas tecnoldgicas.

Los profesionales del area de enfermeria desempefian un rol importante como
gestores del cuidado mediante acciones de educacion y orientacion, asi como la
implementacion de practicas de autocuidado, dirigidas a las persona, familias y
comunidades. Las enfermeras han dado un paso adelante colocandose en la
primera linea para combatir la propagaciéon de la enfermedad, desde brindar
atencion y cuidados directos a pacientes hospitalizados o en UCI hasta participar
activamente en otras intervenciones a gran escala.

El apoyo que brindan en este escenario es fundamental para mitigar las
dificultades que presentan los servicios de salud, asi como para favorecer las
medidas de proteccion personal y la abogacia en beneficio de la poblacion en
general.

Mantener la calidad asistencial en pacientes vulnerables como los pacientes
oncoldgicos es un reto enorme, sin embargo, el conocimiento y estudio a lo largo
de la pandemia permiten conocer a fondo el origen y el actuar de la infeccion por
SARS-CoV.2 en este tipo de pacientes.



Enfermeria enfrenta la actual crisis en materia de salud debido a que ha
rebasado los limites de control de brotes dando pie a una expansion mundial,
representan un importante papel, sus actividades tienen un rol vital en el area de
la salud, estando siempre en la primera linea de atencion en cuestiones clinicas,
pero también de situaciones cargadas de emociones, en las que se requiere el
consuelo y apoyo a paciente y familiares.

El cuidado es el eje de la existencia humana es un fenbmeno unico en el cual
existe una interaccion reciproca; en salud, permite apoyar la satisfaccion de las
necesidades de la persona con el objetivo de promover, mantener o recuperar
su salud

En este sentido, los cuidados de enfermeria son la pieza clave y piedra angular
del trabajo que se vive dia con dia, y mas aun durante los comienzos de la
pandemia a nivel la cual ha dejado al descubierto la vulnerabilidad de los
sistemas de salud, asi como el déficit de los profesionales de la salud para
enfrentar la situacion desde la primera linea de atencion.

Los antecedentes y el estudio de la literatura que ha surgido entorno a la
infeccion por COVID-19 dan sustento al planteamiento del problema de la
presente investigacion, ademas ha dado consigo un aumento importante de la
demanda de cuidados en materia de salud, que han sido afrontado con dificultad
por la mayoria de los paises del mundo.

Lo anterior, pone de manifiesto la imperante necesidad de conocer las acciones
de trabajo para el personal del area de la salud frente a la actual enfermedad en
los pacientes oncolégicos, que promuevan la actuacion rapida, y que fomenten
de la mejor manera el abordaje a estos, con el fin de estimular la proteccion y
disminuir el riesgo y propagacién del SARS-CoV-2.

La investigacion documental realizada pretende aportar informacion relacionada
a la infeccion por SARS- Cov-2 en el paciente oncoldgico, encaminado al area
de enfermeria para conocer el actuar de este personal hacia este tipo de
pacientes, el impacto de la infeccion COVID-19, no solo en el diagndéstico; si no
también en el impacto y retos que ha provocado este problema de salud,
destacando las intervenciones que el personal debe ejecutar e implementar para
poder hacer frente a la enfermedad y al compromiso del estado de salud de los
pacientes.
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JUSTIFICACION

La presente investigacion documental, esta enfocada en comprender la infeccion
adquirida por COVID-19, su fisiopatologia y el dafio que provoca a los pacientes
adultos que cursan con un diagnostico base de algun tipo de neoplasia,
conociendo los cuidados 6ptimos de enfermeria que se deben brindar a este tipo
de pacientes basados en las diferentes investigaciones llevadas a cabo a lo largo
de la actual pandemia que se vive.

Debido a la situacién que se vive esta accion ejercida por el personal de
enfermeria se han visto en la necesidad de modificarse, para lograr adaptarse a
las nuevas necesidades que se presentan en la demanda de salud a este tipo de
pacientes, con el propdsito de aportar un mayor conocimiento sobre su abordaje.

La importancia de este tema radica debido al despertar de la necesidad de
entender la forma en que el COVID-19 afecta a este grupo de pacientes,
ofreciendo una mirada integral sobre el dafio que crea la afeccién en su
organismo, producto de la susceptibilidad de su sistema inmunolégico, y la
respuesta del organismo para hacer frente a la enfermedad.

Mediante este analisis detallado de las investigaciones consultadas, ha ayudado
a crear una percepcion de la situacion a la que se enfrenta el personal de salud,
permitiendo aclarar los mecanismos y abordaje mas factible a dar, para hacer
frente a la actual crisis de salud, para mejorar el disefio de planes de cuidado
que favorezcan en su recuperacion.
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OBJETIVO GENERAL

¢ Investigar el comportamiento de la infeccion por COVID-19 en el paciente
oncolodgico, asi como los cuidados de enfermeria aplicables al mismo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar investigaciones previas realizadas durante el periodo de la
pandemia por las diferentes instituciones de salud.

e Describir el comportamiento de la infeccion por COVID-19 en el paciente
oncoldgico.

e Exponer las necesidades de salud mas afectadas presentes en los
pacientes oncoldgicos afectados por el COVID-19.

e Explicar los cuidados de enfermeria que se llevaron a cabo en las
diferentes instituciones de salud que atendieron a la poblacién en estudio.

e Fundamentar las acciones de enfermeria para cada cuidado a ejercer en
los pacientes.

12



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El 31 de diciembre de 2019, se notifica en Wuhan, una provincia en Hubei, en
China, un conglomerado de casos atipicos de neumonia causados por un nuevo
coronavirus, posteriormente el 7 de enero de 2020, el Centro Chino para el
Control y la Prevencion de Enfermedades (CCDC) identifico el agente causante
de la neumonia desconocida como un coronavirus agudo severo relacionado con
el sindrome respiratorio agudo, al que se le denomino SARS-Cov-2.

Debido a su similitud con el SARS-CoV descubierto en 2003;13 dias después
del primer caso notificado se registré en Tailandia, el primer caso de Covid-19
fuera de China. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el dia 30 de enero
de 2020, declaro a la aparicién del nuevo coronavirus como emergencia de salud
global, calificado posteriormente como una pandemia con un numero creciente
de casos en diferentes paises alrededor del mundo, cuyo impacto ha sido de
forma transversal en todos los ambitos de la sociedad, principalmente en el
campo meédico donde existe grupos mas vulnerables, tal es el caso de los
pacientes oncolégicos.

El Covid-19 es principalmente una enfermedad respiratoria, el espectro de
infeccion con este virus puede variar desde persona asintomaticas, hasta
aquellos con sintomas no respiratorios o leves, hasta enfermedad respiratoria
aguda grave, sepsis con disfuncién organica y muerte.

Esta infeccion es considerada por la OMS como una enfermedad altamente
contagiosa, la cual ha ido incrementando el numero de casos presentes en la
poblacién a nivel mundial. Se ha reportado que la infeccién se puede transmitir
de persona a persona a través del contacto directo con un individuo infectado o
también se puede transmitir a través del contacto con superficies contaminadas
o fomites.

El primer caso o caso indice de Covid-19 en México se detecto el 27 de febrero
de 2020 en la Ciudad de México, para el 28 de febrero se confirmaron dos casos
mas: un italiano de 35 afios, residente de la Ciudad de México, y un ciudadano
mexicano del estado de Hidalgo que se encontraba en el estado de Sinaloa. La
fase 1 de COVID-19 comenzo6 ese mismo dia.

El cuarto caso se confirmé el 29 de febrero de 2020: una joven del estado de
Coahuila que viajo recientemente a Milan (Italia). El 1 de marzo, una joven que
estudiaba en lItalia fue confirmada en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, alcanzandose
los cinco casos. El 6 de marzo se confirmé el sexto caso en el Estado de México:
un hombre de 71 afios que viaj6 a ltalia.
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El séptimo caso, confirmado el 7 de marzo, era un hombre de 46 afos de la
Ciudad de México. El 11 de marzo, el mismo dia que la OMS clasificé a la Covid-
19 como pandemia, se informaron de cuatro nuevos casos: dos en la Ciudad de
México y uno mas en Querétaro, todos ellos pacientes que habian regresado de
un viaje a Espafa y cuyas edades oscilaban entre 30 y 41 afios, ese dia se
registré el caso de una mujer de 64 afios del estado de México, que habia viajado
a Estados Unidos recientemente, en esa fecha se tenia el reporte de once casos
en México.

El 18 de marzo se reportaron 118 casos confirmados de COVID-19, un aumento
de 26% en comparacién con el resultado del dia anterior (93 casos). Ese mismo
dia, la Secretaria de Salud confirmé la primera muerte por COVID-19 en México,
asi como la extension de la Jornada Nacional de Sana Distancia hasta el 30 de
mayo.

La situacion en México no fue diferente al resto de los paises de América Latina,
ya que no solo se enfrentaba a la pandemia por el SARS-CoV-2, ademas se
enfrenta a la otra pandemia, la del cancer, la cual no solo deja en evidencia las
desigualdades sociales del pais, sino que se ha convertido en la tercera causa
de muerte en este afo, cuyo numero de fallecimientos se ha duplicado en 20
anos, al pasar de 41.000 muertes en 1990 a 89,000 en el 2019.1

En nuestro pais el cancer es una de las enfermedades con mayor prevalencia y
cuyo grado de mortalidad depende en gran medida a que el 60% de los casos
son detectados en etapas avanzadas, los principales tipos de cancer que
provocan por lo menos 84 mil muertes al afio son el cancer de mama, proéstata,
colon, tiroides, cérvix y pulmon.

La secretaria de salud establece que anualmente, alrededor de 191 mil nuevos
casos de cancer se registran en México de acuerdo a la National Library of
Medicine, en contraposicion de acuerdo a los datos ofrecidos en el Globocan se
registran 195,499.2 Esta enfermedad es la tercera causa de muerte en nuestro
pais y representa uno de los mayores retos para la salud publica, se pronostica
que dentro de 5 afnos el diagnostico de tumores malignos en la poblacion
aumentara en un 50%."

1 Suarez Quezada M. Epidemiologia de COVID-19 en México: del 27 de febrero al 30 de abril de 2020.
Meéxico. National Library of Medicine. 2020

Z International Agency for Research on Cancer. Cancer Today [Internet]. [Consultado 27 noviembre 2021].
Disponible en: https://gco.iarc.fr/today/home
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La infeccion por Covid-19 debido a su alto nivel de contagio, ha elevado el
numero de casos presentes de forma general, pues entre 2019 y 2021 el numero
de casos se elevo 18% en todo el mundo.

El brote de la nueva enfermedad de se ha convertido en la mayor amenaza para
la salud publica a nivel mundial. Los pacientes oncolégicos presentan un riesgo
elevado por su enfermedad de base, y por los efectos mielo supresores de los
tratamientos que reciben.

Se conoce que el cancer es hoy en dia una de las patologias mas comunmente
diagnosticadas, las estimaciones poblacionales indican que el numero de casos
aumentara en las proximas décadas dos décadas hasta 29,5 millones al afio en
2040, cada afno se producen mas de 9,5 millones de defunciones por cancer en
el mundo, siendo esta enfermedad la primera causa de muerte en hombres, y la
segunda en mujeres.

El panorama de los pacientes oncoldgicos frente a la actual pandemia refleja que
no todas las personas con cancer tienen el mismo riesgo frente al Covid-19,
estos pacientes se han podido dividir en dos grupos: aquellos que estan en
controles o terapias de mantenimiento y aquellos que presentan tratamientos
activos tanto pre o postoperatorios o pacientes con enfermedades
avanzadas/metastasicas. Este segundo grupo de pacientes presentan mayor
riesgo, debido a su exposicion a tratamientos como quimioterapia, radioterapia,
que causan una disminucion de su estado inmunoldgico de forma general
haciéndolos mas vulnerables frente al virus.

Otro grupo no contemplado en estas categorias son aquellos pacientes con
enfermedades onco-hematoldgicas tal es el caso de las leucemias o linfomas,
ya que, debido a su condicion de salud por naturalidad del padecimiento,
presentan periodos de disminucion de defensas mas extensos.

Los pacientes con cancer requieren visitas continuas a las instituciones de salud
y hospitalizaciones para someterse a procedimientos quirdrgicos o meédicos
relacionados con su enfermedad ellos poseen una serie de factores
fisiopatoldgicos que han sido relacionados al desarrollo de cuadros severos-
criticos de la Covid-19 como edad avanzada, antecedentes de tabaquismo,
enfermedad cardiopulmonar, respiratoria o renal preexistente o lesiones
tumorales que predisponen a infecciones respiratorias

Debido a la actual pandemia que se vive, estas enfermedades emergen como
un reto para la ciencia a causa de que el nuevo coronavirus SARS-Cov-2
incrementa la vulnerabilidad y el riesgo de estos pacientes a manifestaciones
sintomatoldgicas y complicaciones mas severas que el resto de la poblacién
afectada por el virus. Tras la identificacidn, propagacion del virus a nivel mundial
las cifras han sido desproporcionadas de pacientes infectados y mortalidad.
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La variabilidad clinica de la enfermedad es enorme; desde pacientes
asintomaticos hasta enfermedad leve, moderada o severa con distrés
respiratorio que precisa de ventilacion mecanica e ingreso en Unidades de
Cuidados Intensivos. Las principales estrategias han sido los tratamientos de
soporte y las medidas preventivas para reducir la transmision del virus.3

3 Collazo Lorduy A. Impacto del COVID-19 en el Campo de la Oncologia. Madrid. ANALES RANM. Real
Academia Nacional de Medicina de Espafia. 2020 (citado 30 de junio de 2021); (02) pag. 190-195.
Disponible en: https://analesranm.es/wp-content/uploads/2020/numero_137_02/pdfs/rev11.pdf
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Capitulo |

GENERALIDADES DEL CANCER

1.1 DEFINICION DE CANCER Y GENERALIDADES

El cancer es la segunda causa de muerte a nivel mundial, con un estimado de
9,6 millones en el afio 2018, su término comprende a mas de un centenar de
neoplasias que comparten como caracteristica principal el rapido crecimiento y
desarrollo descontrolado de células anormales que se dividen, crecen y que
pueden llegar a diseminarse e invadir un érgano o partes adyacentes del cuerpo,
mediante un proceso denominado “metastasis”. Las metastasis son la principal
causa de muerte.

Las células normales se dividen y mueren durante un periodo de tiempo
programado, sin embargo, la célula cancerosa o tumoral “pierde” la capacidad
para morir y se divide sin limite alguno, tal multiplicaciéon en el numero de células
llega a formar una masa, denominadas “tumores” o “neoplasias”, que en su
expansion pueden destruir y sustituir a los tejidos normales. En la mayoria de los
casos se trata de padecimientos cronico-degenerativo, por lo cual su incidencia
y tasa de mortalidad tienden a incrementarse con la edad.*

Existen algunos tipos de canceres que pueden no formar tumores, como en el
caso de los de origen sanguineo. Por otra parte, no todos los tumores son
“malignos” o “cancerosos”, existen tumores que crecen a un ritmo lento, que no
se diseminan ni infiltran a tejidos vecinos y son considerados “benignos”.®

1.1.1 FACTORES DE RIESGO DE CANCER

Existen diferentes factores como: mala alimentacién, la inactividad fisica, el
consumo de tabaco y de alcohol, contaminacion del aire y la presencia de
algunas enfermedades no transmisibles, sin embargo, no se ha comprobado que
estos factores sean determinantes para provocar un cancer. Algunas infecciones
cronicas frecuentes son consideradas también como factores de riesgo para
contraer la enfermedad.

% Instituto Nacional de Estadistica y Geografia INEGI. [Internet]. México. Febrero 2018. [Consultado 15 de
junio de 2021]. Disponible en:
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/aproposito/2018/cancer2018_nal.pdf

5 Puente J. Velazco G. éQué es el cancer y como se desarrolla? SEOM. [Internet]. México. 2019. [Consultado
15 de junio de 2021]. Disponible en: https://seom.org/informacion-sobre-el-cancer/que-es-el-cancer-y-
como-se-desarrolla
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Los virus de la hepatitis By C, asi como algunos tipos de papilomavirus humanos
aumentan el riesgo de contraer cancer de higado y cancer de cuello uterino,
respectivamente, la infeccidon por el VIH aumenta considerablemente el riesgo
de contraer determinados tipos de neoplasias.

El envejecimiento también es considerado un factor de riesgo comun, ya que la
aparicion del cancer aumenta con la edad, debido a la acumulaciéon de otros
factores, sin embargo, han apareciendo neoplasias en personas mas jévenes y
en edad productiva.

1.2 ANTECEDENTES SOBRE EL CANCER
1.2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS SOBRE EL CANCER

Lo que se conoce hoy en dia bajo el término de cancer ha existido siempre, al
menos dentro del periodo de las civilizaciones en los ultimos 5000 afios. La
primera descripcion historica se remonta al papiro egipcio de Smith (1600 A.C.),
el cual fue un documento que ilustro las afecciones de la época, describiendo 8
casos de ulceras o tumores removidos con el uso de un “cauterio” y posibles
osteosarcomas, sin embargo, el papiro de Ebers (1500 A.C.), existié una mayor
descripcion de las lesiones tumorales con referencia a érganos afectados, como
piel, estbmago, utero, ano, y tiroides, asi como relatos de extirpaciones
quirurgicas.

Posteriormente Hipdcrates (Grecia siglo V), acufio el término de ulcera maligna
para describir al karkinos, que deriva de la palabra cangrejo, debido a su duro
caparazon, similar a la consistencia de los tumores malignos, ademas propuso
la Teoria de los Humores, indicando que el cuerpo esta formado por cuatro
fluidos: sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra, el desbalance entre éstos
producia enfermedad, siendo el cancer provocado por el exceso de bilis negra,
considerada como de las enfermedades sin curacién definitiva. Por otro lado,
Galeno, médico griego del siglo Il, tradujo el término de “Karkinos” a cancer,
utilizo el término “oncos” para sefalar su capacidad de “hincharse”, recomendo
el cauterio y la cirugia para los crecimientos tumorales.

Todos ellos conocieron la capacidad de recidiva que poseian ciertos crecimientos
después de la ablacion quirurgica, una complicacion temida y con frecuencia
considerada fatal. En la edad media ciertas intervenciones quirurgicas fueron
posibles con ayuda de la mandragora y plantas somniferas que contienen
escopolamina, atropina y hioscina.
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Fue posible usar el tratamiento quirdrgico en algunas tumoraciones, pero el éxito
resultaba casi nulo por las complicaciones y la remocion incompleta con la
cirugia.®

En la década de 1860, el cirujano aleman, Karl Thiersch, mostré que los canceres
se extienden por metastasis de las células malignas y no a través de un liquido.
Entre 1846 y 1880 Sir James Paget postulé la hipotesis de la “semilla y el terreno”
para explicar la distribucion sistémica de las metastasis.

En el siglo XIX en Escocia John Hunter sugiri6 que el cancer podia ser
‘removido” del organismo, y en Nueva York el Dr. William Halsted, planteo que
se podia curar mediante cirugia, proponia la hipotesis de la diseminacién
secuencial de algunos canceres: primero localmente, a continuacion, a los
linfonodos regionales y posteriormente a distancia.

En 1858 gracias a Rudolf Virchow se comprendio el origen del cancer como un
fendmeno que ocurre al interior de las propias células. En el libro Die Cellulare
Pathologie indico que el origen de las enfermedades es a nivel celular y Schann
enuncio su teoria celular y Virchow inici6 la histologia patoldgica.

En el siglo XX comenzé el tratamiento cientifico amplio del cancer, ya no
unicamente con cirugia, en los inicios del siglo surgi6 interés por los efectos
biolégicos favorables que podian obtenerse con el uso de los rayos X,
descubiertos por Roentgen en 1895, posteriormente siguid la aparicion del radio
(radium) con los trabajos de Marie Curie en 1898.

El uso de la radiacion como terapia tomé gran impulso para empleo en diferentes
enfermedades. Mas tarde se orientd el uso de la radiacion a enfermedades
tumorales malignas, la braquiterapia y el uso de sustancias radioactivas como el
iodo 131 para cancer.

Otro gran avance del siglo XX fue la aparicion de la quimioterapia, inspirada en
los efectos del gas mostaza durante la primera guerra mundial, que se utilizo al
principio en linfomas. Mas tarde se descubrieron los antifolatos, como el
metrotexato, empleado en leucemias, asi mismo aparecieron otros farmacos
derivados de Catharanthus roseus (Vinca), como vincristina, y mas adelante los
taxanos, medicamentos en base al platino, de uso en crecimientos epiteliales
malignos, las antraciclinas, inhibidoras de la reproduccion celular a nivel del
acido desoxirribonucleico (ADN), asi como los anticuerpos monoclonales
inhibidores de la tirosin-quinasa (IMATINIB), para leucemias, y el paclitaxel

6 Grafia Aramburu A. Carcinos Kapkivoc [Internet].2015 [Consultado 26 de Julio de 2021]. 5(1). Disponible
en: https://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/carcinos/v5n1_2015/pdf/a06v05n1.pdf
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perteneciente a la familia de los taxanos, para cancer de mama, pulmén, ovario
y sarcoma de Kaposi.

Los genes BRCA1 y BRCAZ2 se identificaron mas tarde en los cromosomas 17 y
13 respectivamente, con especificidad para mama y otros como préstata, segun
el modelo del genoma, productos del antiestrogeno como el tamoxifeno y el
raloxifeno, asi como inhibidores de la aromatasa, haciendo posible el bloqueo de
la conversion androgeno-estrogeno, evitando el estimulo sobre receptores
especificos.

La genética ha permitido llegar al uso de proteinas inmunes, o anticuerpos
monoclonales (IMATINIB), terapias mas actuales basadas en elementos
obtenidos del suero de ratones, que han sido sofisticados hasta llegar a
obtenerse anticuerpos humanizados (TRASTUZUMAB), usado para combatir el
cancer mamario, favoreciendo la terapia adyuvante avanzada.’

1.2.2 ANTECEDENTES CLINICOS DEL CANCER

El cancer es una de las causas principales de muerte en todo el mundo: casi 10
millones de fallecimientos en el afio 2020, siendo los mas comunes;

e Mama con 2,26 millones de casos

e Pulmonar con 2,21 millones de defunciones

e Colorrectal con 1,93 millones de casos

e Prostata con 1,41 millones de casos

e Piel (no melanoma) con 1,20 millones de casos
e Gastrico con 1,09 millones de casos

Los tipos de cancer que causaron un mayor numero de fallecimientos en 2020
fueron:

e Pulmonar (1,8 millones de defunciones)
e Colorrectal (935 000 muertes);

e Hepatico (830 000 defunciones);

e Gastrico (769 000 defunciones) y

e Mama (685 000 defunciones)

El cancer es la segunda causa de muerte a nivel mundial, es una enfermedad
que va en aumento, en el 2018, se estimd que la carga del cancer ascendié a 18
millones de casos nuevos y 9.6 millones de muertes, se calculé que en términos
de la sobrevida a los cinco afios después del diagnostico hay 43.8 millones de
personas, esto segun los datos de la OMS.

7 De la Garza Salazar j, Judrez P. El Cancer. México. Ed UANL; 2014
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Cerca del 13% de los casos de cancer diagnosticados en 2018 se atribuyeron a
infecciones causadas por la Helicobacter pylori, los papilomavirus humanos, los
virus de la hepatitis B y C y el virus de Epstein-Barr. Debido a los cambios en el
crecimiento poblacional y el envejecimiento, la OMS estima que para el 2030 los
casos nuevos sobrepasaran los 20 millones anuales.

Dentro de los tumores que causaron mas defunciones a nivel mundial en el 2018
se encuentran: pulmonar, mamario, colorrectal, prostata y gastrico segun datos
obtenidos por el Centro Internacional de Investigacion sobre el Cancer (IARC)2

La IARC publicé el 14 de diciembre, el Globocan 2020 actualizado con las
nuevas estimaciones sobre la carga mundial del cancer, lo que indico que ha
aumentado a 19,3 millones de casos y 10 millones de muertes por cancer en
2020. La IARC estima que, a nivel mundial, 1 de cada 5 personas desarrollan
cancer durante su vida, y 1 de cada 8 hombres y 1 de cada 11 mujeres mueren
a causa de la enfermedad. Estas nuevas estimaciones sugieren que mas de 50
millones de personas viven dentro de los cinco afios posteriores a un diagndstico
de cancer anterior.

El cancer de mama representa 1 de cada 4 canceres diagnosticados entre las
mujeres en todo el mundo. Los canceres colorrectales, de pulmén, de cuello
uterino y de tiroides también son comunes entre las mujeres.

El cancer de pulmén y el cancer de prostata son los mas comunes entre los
hombres, y juntos representan casi un tercio de todos los canceres masculinos.

1.3 ETIOPATOGENIA

El cancer es la transformacion de células normales en tumorales; dicho cambio
se debe a acumulaciones progresivas de mutaciones en las diferentes fases de
la divisidn celular. No existe una causa unica que provoque esta transformacion,
debido a que se trata de una interaccion entre varios factores, entre ellos, la
predisposicion genética y tres categorias de agentes externos clasificados por la
OMS como carcinégenos de los cuales se encuentran los: carcindgenos fisicos
(radiaciones ionizantes y ultravioletas), carcinégenos quimicos (amianto, humo
del tabaco, aflatoxinas, arsénico) y carcindégenos biolégicos como algunos virus
como el del papiloma humano, bacterias y parasitos.

En estudios epidemioldgicos se ha observado que la edad es un factor de riesgo
para padecer cancer. Por otro lado, se han descrito teorias que favorecer el
desarrollo de tumores, entre estas las mas destacadas son:

8 Organizacién Mundial de la Salud OMS. [Internet]. México. 2021. [Consultado 15 de junio de 2021].
Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail /cancer
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e Carcinogénesis: el continuo contacto con agentes carcindgenos
endogenos y exdgenos, se va acumulando con los afios hasta que esto,
puede inducir al desarrollo de un cancer por alteraciones de los ADN
irreparables.

e Alteraciones del metabolismo: los cambios fisioldgicos que se producen
en la vejez, como son la disminucién de la funcion renal y hepatica,
implican una menor metabolizacion y excrecibn de productos
potencialmente carcindégenos, asi como una mayor vulnerabilidad a los
agentes carcindégenos por la atrofia de las mucosas digestivas, la
disminucién o pérdida de las secreciones gastricas o la tendencia al
hipoperistaltismo. Las carencias de zinc y de selenio también favorecen
la aparicién de neoplasias.

e Alteraciones del sistema inmunitario: Su funcién disminuye con la edad,
siendo menor el numero de linfocitos T con el probable aumento de riesgo
para las infecciones y el desarrollo de neoplasias.

e Radicales libres: producen lesion celular, roturas cromosomicas y
mutaciones que facilitan el desarrollo del cancer.

1.4 FISIOPATOLOGIA

El proceso por el cual las células normales se transforman en cancerigenas se
denomina “carcinogénesis”, mediante este la transformacion progresiva de
células normales a derivados altamente malignos se origina en las alteraciones
que sufre el material genético conocidas como “mutaciones”. Estas mutaciones
le confieren a una célula la capacidad de dividirse a una tasa mayor que su
cohorte y generar una descendencia que conserva esta mutacion denominados
clones.

Posteriormente, las células hijas acumulan subsecuentes y diversas mutaciones
que generan distintos clones, estos presentan mayores capacidades de
sobrevida y crecimiento, ventajas proliferativas respecto de su contraparte
normal permitiendo generar un clon neoplasico persistente, en contraposicion,
las células del sistema inmune son capaces de eliminar a estas células
tumorales, en un proceso denominado “inmunovigilancia tumoral”, sin embargo,
algunos de estos clones pueden adquirir nuevas capacidades que les permiten
evadir estos mecanismos de control desarrollandose asi una neoplasia.

Las alteraciones genéticas en la carcinogénesis se llevan a cabo en el genoma
especificamente en los genes homologos convirtiéndolos a genes retrovirales los
cuales estan relacionados con el desarrollo de tumores.
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En las células normales estos genes se denominan “protooncogenes”, y se
relacionan con el crecimiento y proliferacion de las células, cuando se
encuentran mutados se denominan “oncogenes”y su mutacion es de
tipo dominante, es decir, sélo es necesario que uno de los alelos sufra una
mutacion para que la proteina que codifica, gane funcionalidad.

Estos no son los unicos genes que explican el desarrollo tumoral. Knudson
describid, en su modelo de 2 hits el desarrollo del retinoblastoma asociado a la
mutacion del gen RB1, llevandolo al descubrimiento de los genes supresores de
tumores, que controlan la proliferacion, reparacion celular y apoptosis, ademas
describié que en individuos afectados por retinoblastomas se produce una
primera mutacion en la linea germinal (primer hit) que inactiva uno de los alelos
del gen RB1, dejando el otro alelo funcional, en un estado de heterocigosis, lo
que disminuye al 50% la cantidad de proteina funcional.

Para que se genere un tumor, debe ocurrir una segunda mutacion somatica en
el alelo normal de RB1 (segundo hit) que lleva a la pérdida de la expresion de la
proteina. Por lo tanto, para que se desarrolle la enfermedad, ambos alelos deben
estar mutados, por lo que la mutacién es de tipo recesiva, las mutaciones de los
genes supresores de tumores se traducen en una pérdida de su funcién, de las
proteinas que codifican, por tanto, una falla en los mecanismos de control y
reparacion internos de la célula, permitiendo su proliferaciéon y crecimiento
descontrolados, ademas de la acumulacién de nuevas mutaciones.

El mecanismo por el cual se pierde la copia normal del gen se denomina “pérdida
de heterocigosis” o LOH (por su nombre en inglés: Loss Of Heterozygocity) que
es la principal forma de silenciamiento de genes supresores de tumor. Las
mutaciones que explican la LOH son variadas y afectan grandes segmentos
cromosémicos. En general, un tumor con alta incidencia de LOH se relaciona
con un prondstico desfavorable.

En una célula normal ocurren diariamente alrededor de 20.000 eventos que
daran el ADN y cerca de 10.000 errores de replicacion. Las células poseen
mecanismos complejos y redundantes para la reparacion de alteraciones o dafio
en el ADN, en los que estan involucrados los genes de reparacion del ADN.
Existen alrededor de 153 genes que participan directamente en la reparacion del
ADN, cuyos principales mecanismos incluyen la reparacion de mal apareamiento
(o missmatch), reparacion por escision de base o nucleétido, unidon de extremos
no homologos y recombinacion homologa.

Cuando ocurren mutaciones en estos genes, la disfuncion de las proteinas que

codifican hace a las células mas sensibles a agentes que danan el ADN y a la

adquisicion 'y acumulacion de nuevas mutaciones que favorecen la

carcinogeénesis. Las mutaciones de los genes responsables de la carcinogénesis

pueden ser heredadas o adquiridas de novo (0 mutaciones somaticas) como
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producto de la exposicién a sustancias del ambiente (carcindgenos) o agentes
bioldgicos (virus oncogénicos), o ser heredadas.

Para que estas mutaciones iniciadoras o promotoras de tumores logren persistir
en una célula y dar origen a un clon tumoral, a nivel de la célula y su
microambiente deben darse dos eventos fundamentales, comunes a todos los
tipos tumorales: la inestabilidad gendémica que favorece la adquisicion de
mutaciones y la inflamacién tumorigénica.®

1.5 EL CANCER EN MEXICO; PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

En la Region de las Américas, el cancer es la segunda causa de muerte, siendo
una de las enfermedades que va en aumento cada ano. Cerca del 70% de las
muertes por cancer se registran en paises de ingresos medios y bajos. Se estima
que 4 millones de personas fueron diagnosticadas en 2020 y 1,4 millones
murieron por esta enfermedad. Aproximadamente, el 57% de los nuevos casos
de cancer y el 47% de las muertes ocurren en personas de 69 afios 0 mas
jovenes.

Los tipos de cancer diagnosticados con mayor frecuencia entre los hombres son:
préstata (21,7%), pulmon (8,9%), colorrectal (7,8%), vejiga (4,5%) y melanoma
de la piel (3,4%). Entre las mujeres, los tipos de cancer con mayor incidencia
son: mama (25,4%), pulmén (8,5%), colorrectal (7,9%), tiroides (5 %) y
cervicouterino (3,8%)

Los tipos de cancer que causaron mas muertes entre los hombres son: pulmén
(18%), prostata (11,1%), colorrectal (9,4%), higado (6.1%) y estobmago (5,6%).
En las mujeres son: mama (13,2%), pulmén (12,3%) colorrectal (7%),
cervicouterino (5.3%) y ovario (3,9%).1°

En el 2018, se estimd que la carga del cancer ascendié a 18 millones de casos
nuevos y 9.6 millones de muertes, en términos de la sobrevida se calculé que a
los cinco anos después del diagnostico hay 43,8 millones de personas. Debido
a los cambios en el crecimiento poblacional y el envejecimiento, la OMS estimo
que para el 2030 los casos nuevos sobrepasaran los 20 millones anuales.

9 Sdnchez N C. Conociendo y Comprendiendo la Célula Cancerosa: Fisiopatologia del Cancer. ELSEIVER
[Internet] 2013 [Consultado 01 de Julio de 2021];24(4);553-561 Pp. Disponible en:
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-conociendo-
comprendiendo-celula-cancerosa-fisiopatologia-S071686401370659X

10 Organizacion Panamericana de la Salud. [Internet]. Dia Mundial contra el Cancer 2021: Yo soy y voy a.
[Consultado 29 de Julio del 2021]. Disponible en: https://www.paho.org/es/campanas/dia-mundial-
contra-cancer-2021-yo-soy-voy
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Actualmente es una enfermedad considerada como uno de los mayores retos en
salud publica, representando un desafio para las economias y sistemas de
salud.'* En México, el cancer se ubica en el tercer lugar como causa de muerte
en la poblacién mexicana, por debajo de las enfermedades cardiovasculares y la
diabetes, entre enero y agosto del 2020 se registraron 683, 823 defunciones, de
las cuales 9% se deben a tumores malignos con 60,42.

“Esta enfermedad se puede desarrollar a cualquier edad; mientras algunos tipos
de cancer tienen mayor presencia conforme se incrementa la edad de las
personas, existiendo tumores malignos que son mas frecuentes entre la
poblacion con menos de 20 anos, como el neuroblastoma, el cancer de hueso y
algunos tipos de leucemia™".

La distribucién porcentual por sexo indica que hay mas fallecimientos en mujeres
(51%) que en los hombres (49%). La tasa de defuncion por sexo aumenta
conforme avanza la edad siendo de 1 140.0 defunciones por cada cien mil
hombres de 80 afios, y en las mujeres se duplica teniendo 674,43 defunciones
por cada 100 mil mujeres. Por esta enfermedad fallecen 14 de cada 100
personas Yy la esperanza de vida de quienes la padecen es de 63 afos.

1.6 MORBILIDAD EN POBLACION DE 20 ANOS Y MAS

El cancer de mama constituye la principal causa de morbilidad hospitalaria por
tumores malignos entre la poblacién de 20 afos y mas, con 24 de cada 100
egresos hospitalarios para este grupo de edad; en las mujeres, estos tumores
malignos representan 37 de cada 100 egresos y en los hombres, 1 de cada 100
egresos.

El cancer de 6rganos genitales es la segunda causa de morbilidad hospitalaria
(21%) en la poblacion de 20 afios y mas. Por otra parte, el cancer de érganos
digestivos es la principal causa de morbilidad hospitalaria por tumores malignos
entre los varones (23%), mientras en las mujeres ocupa el tercer lugar (12%).

1 INFOCANCER México. El Cancer en el mundo y en México [Internet]. México. 2019 [Consultado: 29 de
Julio de 2021].
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Tabla 1: Porcentaje de morbilidad hospitalaria de los principales tumores malignos en la poblacién de 20 afios y mas
segun sexo 2017

Principales tumores malignos Total Hombres Mujeres
Mama (C50) 24 1 37
Organos genitales’ 21 20 22
Organos digestivos (C15-C26) 16 23 12
Tejidos linfoides, hematopoyéticos o tejidos relacionados (C81-C96) 13 19 9
Piel (C43-C44) 5 7 4
Organos respiratorios e intratoracicos (C30-C39) 4 7 2
Organos urinarios (C64-C68) 4 7 2

Nota. La tabla representa la lista de los principales tumores malignos en la poblacién de 20 afios y mas.
Tomado de: INEGI (11).

Tabla 2: Tasa de morbilidad hospitalaria en la poblacion de 20 afios y mas para los principales tipos de tumores malignos
segun grupo de edad y sexo.

Por cada 100 mil habitantes para cada grupo de edad y sexo.

Grupos de edad
Tumores malignos y sexo 20229 | 30a39 | 40a49 | 50a59 | 60a64 | 65a74 | 75a79 | 80y mas
Hombres
Organos digestivos (C15-C26) 3.33 12.28 34.83 80.31 141.30 177.63 207.67 152.65

Organos genitales masculinos (C60-C63) 25.46 16.23 9.35 29.93 87.07 174.80 230.24 159.12

Tejidos linfoides, hematopoyéticos o 27.89 21.86 30.93 48.28 76.83 87.26 97.12 65.35
tejidos relacionados (C81-C96)

Piel (C43-C44) 0.89 2.38 5.19 14.47 30.26 63.83 114.41 157.34
Mujeres
Mama (C50) 5.84 45.80 165.89 | 238.91 | 290.34 | 254.53 175.28 94.90

Organos genitales femeninos (C51-C58) 12.70 44.10 91.42 124.14 | 146.58 145.51 112.54 75.08

Organos digestivos (C15-C26) 2.98 11.85 32.41 67.92 101.72 128.70 119.59 105.32

Tejidos linfoides, hematopoyéticos o 19.94 17.86 23.51 39.47 56.27 69.37 68.29 45.96
tejidos relacionados (C81-C96)

Nota: La tabla representa la tasa de morbilidad en la poblacién de 20 afios y mas para los principales
tumores malignos segun grupo de edad y sexo. Tomado de: INEGI (11).
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En el 2017, las tasas de morbilidad tuvieron un valor mas alto a partir de los 60
afos, en hombres, ademas en el grupo de 75 a 79 afos los que padecieron
cancer de 6rganos genitales representaron 230.24 egresos hospitalarios por
cada 100 mil hombres en ese grupo de edad; y para las mujeres, la tasa mas
alta se ubica en el grupo de 60 a 64 afnos por cancer de mama con 290.34
egresos hospitalarios por cada 100 mil mujeres. La Sociedad Mexicana de
Oncologia (SMeQO) considera que ademas las elevadas cifras de muertes por
cancer se deben a los diagnésticos tardios.

El 60% de los casos de cancer en México es detectado en etapas avanzadas,
alrededor de un tercio de las muertes por cancer se debe a los cinco principales
factores de riesgo conductuales y dietéticos: el sobrepeso, la obesidad, indice
de masa corporal elevado, falta de actividad fisica, consumo de tabaco y
consumo de alcohol; asi como infeccion por virus del papiloma humano, hepatitis
B y C, exposicion a sustancias carcindbgenas ambientales u ocupacionales,
exposicion constante a la luz solar.

El tabaquismo por si solo, ocasiona hasta el 30% de tumores malignos y afecta
a 16 organos, es el principal factor de riesgo y ocasiona aproximadamente el
22% de las muertes por cancer. Las infecciones oncogénicas, entre ellas las
causadas por virus de las hepatitis o el papiloma, ocasionan el 25% de los casos
de cancer.

“Para México, la prevencién y deteccion temprana son esenciales para disminuir
las cifras de mortalidad por cancer ya que se registran en un 14%”. Por otra parte,
se considera que el 30% de casos son prevenibles y el otro 30% se puede
diagnosticar oportunamente, lo que generaria un 60% de probabilidad de
curacion.*? Solo el 10% de todos los tumores estan asociados al factor
hereditario, dentro de esta categoria se encuentran el cancer de mama, de
prostata, colon y cuerpo uterino (endometrio).*®

Se diagnostican 191 mil casos de cancer al afio, de los cuales 84 mil fallecen. El
cancer mas frecuente en el pais es el de mama, con 27 mil 500 casos por ano;
seguido del de prostata con 25 mil; colon, 15 mil; tiroides 12 mil; cervicouterino,
7 mil 870 y de pulmon con 7 mil 810. A su vez, el cancer de mama ocasiona 7
mil defunciones al afo, el de préstata 6 mil 900; colon, 7 mil; tiroides, 900;
cervicouterino, 4 mil, y pulmén, 6 mil 700.

12 Asociacién Mexica de lucha contra el Cancer. El Cancer en México y en el mundo. [Internet]. México.
[Consultado el 29 de Julio de 2021]. Disponible en: https://www.amlcc.org/el-cancer-en-mexico-y-el-
mundo/
13 Secretaria de Salud. Prevencién y Deteccién temprana disminuyen mortalidad por cdncer [Internet].
2020. [Consultado el 29 de Julio de 2021]. Disponible en: https://www.gob.mx/salud/prensa/041-
prevencion-y-deteccion-temprana-disminuyen-mortalidad-por-cancer
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Capitulo Il

LA NUEVA PANDEMIA: COVID 19
GENERALIDADES DE LA INFECCION POR COVID 19

2.1 ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD

e 31 de diciembre 2019.

Se reporta un brote de casos de una neumonia grave de origen desconocido a
la OMS, con un total de 27 casos el cual se inicié en la ciudad de Wuhan,
provincia de Hubei, en China, con una exposicion comun a un mercado mayorista
de marisco, pescado y animales vivos en la ciudad incluyendo siete casos
graves. El inicio de los sintomas del primer caso fue el 8 de diciembre de 2019

El inicio de los sintomas del primer caso fue el 8 de diciembre de 2019.%
e 7 de enero 2020.

Autoridades chinas identificaron e informaron como agente causante del brote
un nuevo tipo de virus de la familia Coronaviridae, que posteriormente fue
denominado SARS-CoV.2.

e 12 de enero 2020.

China hace publica la secuencia genética del virus causante de la enfermedad.
Después de realizar la secuenciacion de acidos nucleicos mediante el uso de
PCR de transcripcion reversa en tiempo real en células epiteliales del tracto
respiratorio inferior de cuatro pacientes diagnosticados con neumonia de causa
desconocida en el Hospital de Beijing, se descubrié un nuevo B-coronavirus
llamado 2019-nCoV que después se nombré SARS-CoV-2.

e 13,14, 20y 21 de enero de 2020.

Reporte de casos de los primeros casos de la enfermedad fuera de china en:
Tailandia, Corea del sur, Japon y EUA.

14 Ministerio de Sanidad. Enfermedad por coronavirus, COVID-19 [Internet]. 2021 [Consultado 1 agosto
2021]. Disponible en:
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/ITCoron
avirus.pdf
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e 30 de enero de 2020.

La OMS declara al brote como emergencia de salud publica de preocupacion
internacional.

e 11 de febrero de 2020.

La OMS nombra a la enfermedad COVID-19, abreviatura de “enfermedad por
coronavirus 2019" y al virus el Comité Internacional sobre la Taxonomia de los
Virus (ICTV por sus siglas en inglés) anuncio "coronavirus 2 del sindrome
respiratorio agudo severo (SARSCoV-2)” como el nombre del nuevo virus que
causa COVID-19.

e 11 de marzo de 2020.

OMS declara a la enfermedad como pandemia mundial, hasta ese momento se
habian alcanzado mas de 90 millones de casos notificados.

2.2 ; QUE SON LOS CORONAVIRUS?

Los coronavirus (CoV) son virus envueltos genoma de ARN de sentido positivo
de cadena simple, de gran tamano, pertenecen a la familia Coronaviridae y al
orden Nidovirales, causantes de enfermedades respiratorias de diversa
gravedad, desde el resfriado comun hasta enfermedades mas graves.

Fueron identificados por primera vez a mediados de la década de 1960. Su
nombre se debe a las puntas o espigas en forma de corona en su superficie. Son
comunes en diferentes especies de animales, incluidos camellos, gatos y
murciélagos.

Las principales diferencias dentro de la familia se encuentran en el numero, tipo
y tamano de las proteinas estructurales, las cuales producen alteraciones
significativas en la estructura y morfologia del virus.

2.2.1 ESTRUCTURAY COMPOSICION

Los coronavirus son particulas de 120 a 160 nm, con envoltura, que contienen
un genoma no segmentado de RNA monocatenario de polaridad positiva (27 a
32 kb), el genoma mas grande entre los virus de acido ribonucleico. Los genomas
son poliadenilados en el extremo 3'. EI RNA gendmico aislado es infeccioso. La
nucleocapside helicoidal tiene un diametro de 9 a 11 nandmetros. En la superficie
externa de la envoltura hay proyecciones espaciadas de forma de palo de golf o
de pétalo de 20 nm de longitud, sugestivas de una corona solar.
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Las proteinas estructurales del virus comprenden una proteina de la
nucleocapside (N) fosforilada de 50 a 60 kDa, una glucoproteina de membrana
(M) de 20 a 35 kDa que sirve de proteina de matriz embebida en la doble capa
de lipido de la envoltura y que interacciona con la nucleocapside, y la
glucoproteina de espiga (S; 180 a 220 kDa) que constituye los peplomeros de
forma de pétalo.

Algunos virus, incluido el coronavirus humano OC43 (HCoV-OC43), contienen
una tercera glucoproteina (HE; 65 kDa) que causa hemaglutinacion y tiene una
actividad de acetilesterasa.

Unicamente se conocen 7 coronavirus causantes de enfermedad en los seres
humanos. Los coronavirus humanos comunes que la mayoria de las personas
contraen son: 229E (coronavirus alfa), NL63 (coronavirus alfa), OC43
(coronavirus beta), HKU1 (coronavirus beta), 4 de los 7 coronavirus causan
sintomas de resfriado comun.

Los coronavirus 229E, OC43, NL63 y HKU1 causan alrededor del 15 al 30% de
los casos de resfriado comun con poca frecuencia se pueden producir
infecciones graves de las vias respiratorias inferiores, incluidas la bronquiolitis y
la neumonia, sobre todo en lactantes, personas mayores y personas
inmunocomprometidas.

Mientras que los coronavirus MERS-CoV (coronavirus del sindrome respiratorio
del medio oriente) y SARS-CoV (coronavirus del sindrome respiratorio agudo
severo), con frecuencia causan enfermedades graves.

Tres de los 7 coronavirus causan infecciones respiratorias en los seres humanos
mas graves e incluso a veces mortales que los demas coronavirus y han causado
brotes importantes de neumonia mortal en el siglo XXI:

e SARS-CoV: el sindrome respiratorio agudo grave (SARS, por sus siglas
en inglés) , identificado en 2002 como la causa de un brote de sindrome
respiratorio que comenzo6 en China hacia finales de 2002, es una forma
grave de neumonia. No se han reportado casos en seres humanos desde
2004.

¢ MERS-CoV: el sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS), se
identifico en 2012, es una enfermedad respiratoria grave. Alrededor del
30% de las personas que contrajeron esta enfermedad murieron. Algunas
personas solo tuvieron sintomas leves. EI MERS sigue provocando
enfermedades en humanos, principalmente en la peninsula arabiga.

e SARS-CoV-2, un nuevo coronavirus identificado como la causa de la
enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19) que comenz6 en
Wuhan, China, a fines de 2019 y se ha diseminado por todo el mundo, es
una enfermedad respiratoria que provoca fiebre, tos y falta de aliento. Es
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provocada por el virus SARS-CoV2 (sindrome respiratorio agudo grave
coronavirus 2). La COVID-19 puede ocasionar enfermedad de moderada
a grave e incluso la muerte.

Estos coronavirus que causan infecciones respiratorias graves son patdogenos
zoondticos, que comienzan en animales infectados y se transmiten de los
animales a las personas. El periodo de incubacion no se conoce con exactitud,
sin embargo, se considera que es de 14 dias e inclusive hasta los 27 dias.

El sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV) y sindrome respiratorio del
Medio Oriente (MERS-CoV) son [3-coronavirus causantes de entre 15y 30% de
las infecciones del tracto respiratorio inferior cada afo, afectan el epitelio
pulmonar provocando un sindrome respiratorio, que se caracteriza por presentar
sintomas como neumonia, fiebre y dificultad para respirar.

2.2.2 CAUSAS

Algunos coronavirus que afectan a los animales evolucionan (mutan) y pasan de
animales a humanos. Estos pueden entonces propagarse por contacto de
persona a persona

Muchos coronavirus se originan en murciélagos, los cuales pueden infectar a
otros animales. Las jinetas propagan el SARS-CoV, mientras que los camellos
propagan el MERS-CoV. Se sospecha que el SARS-CoV-2 mas reciente también
se origin6 en animales. Pertenece a la misma familia de virus que el SARS-CoV,
por esta razon tienen nombres similares.

Una vez que una persona ha sido infectada con el coronavirus, la infeccion puede
transmitirse de persona a persona. Ademas, puede estos virus se pueden
contagiar mediante la transmision zoondtica es decir de animales a personas.

2.2.3 ;QUE ES EL SARS-COV-2?

La COVID-19 es una emergencia de salud publica de preocupacion
internacional, se detectd por primera vez en Wuhan por la Comision Municipal
de Salud y Sanidad quienes informaron sobre un grupo de casos de neumonia
de etiologia desconocida.

Los coronavirus son una familia de virus que logran causar infeccién en los seres
humanos y en una variedad de animales, es considerada una enfermedad
zoondtica, lo que hace énfasis en que pueden transmitirse de los animales a los
humanos.'®

El genoma de la COVID-19 codifica cuatro proteinas estructurales: glicoproteina
espiga (S), envoltura (E), membrana (M) y nucleocapside (N) y otras 16 proteinas
no estructurales.
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En diciembre de 2019 se identificaron casos de neumonia viral causados por un
-coronavirus en personas expuestas a un mercado mayorista de mariscos y
animales humedos en Wuhan, Hubei, China. 1°

Los estudios epidemiologicos iniciales mostraron que la enfermedad se expandia
rapidamente, se comportaba mas agresivamente en adultos entre los 30 y 79
afos, con una letalidad global del 2,3%.

2.3 DEFINICON DE INFECCION POR SARS-CoV.2

El COVID-19 es la enfermedad infecciosa causada por el coronavirus SARS-
CoV-2, los cuadros asociados con esta patologia desencadenan un sindrome
hiperinflamatorio que termina en fallo multiorganico por liberacion excesiva de
citoquinas. En casos severos se produce como consecuencia de una
hiperestimulacién linfo-monocitaria.®®

El virus SARS-CoV-2, pertenece a la familia de los B-coronavirus, conocidos por
su gran capacidad infecciosa, rapida transmision y por manifestarse clinicamente
como un sindrome respiratorio que ha provocado la muerte de mas de 300,000
personas a nivel mundial.1®

Dentro de los marcadores proinflamatorios predictores de mortalidad y gravedad
de los pacientes con esta enfermedad se hallan: la elevacidon de ferritina e
interleucina-6 y del dimero-D (LDH)."®

2.3.1 ASPECTOS CLINICOS DE LA INFECCION

El espectro clinico en los pacientes infectados por SARS-CoV-2, incluye desde
casos asintomaticos hasta neumonias graves e incluso la muerte. El periodo de
incubacion varia de dos a 21 dias, con mayor frecuencia entre tres y siete dias.

Los pacientes considerados como grupos de riesgo son los adultos mayores de
65 anos, pacientes de cualquier edad con enfermedades crénicas
cardiovasculares, hipertension arterial, diabetes, enfermedad pulmonar, cancer,

15 valverde S. COVID-19: fisiopatologia, historia natural y diagndstico. REE [Internet]. 2021 [Consultado 1
agosto 2021]; 15(2). Disponible en:
http://eugenioespejo.unach.edu.ec/index.php/EE/article/view/223/23

6 Vargas Lara AK, Schreiber Vellnagel V. SARS-CoV-2: una revisién bibliografica de los temas més relevantes
y evolucién del conocimiento médico sobre la enfermedad. NCT [Internet]. 2020 [Consultado 01 agosto
2021]; 79(3).185-196 Pp. Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/neumo/nt-2020/nt203k.pdf
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enfermedad renal cronica y aquellos inmunocomprometidos o con tratamiento
inmunosupresor.t’

2.3.2 AGENTE ETIOLOGICO

El virus del sindrome respiratorio agudo severo tipo-2 (SARS-CoV-2), causante
de COVID-19, se ubica taxondmicamente en la familia Coronaviridae. Esta
familia se subdivide en cuatro géneros: Alpha coronavirus, Beta coronavirus,
Gamma coronavirus y Delta coronavirus.

Desde el punto de vista ecoepidemioldgico se pueden clasificar en dos grupos:
coronavirus adquiridos en la comunidad (o coronavirus humanos, HCoV) y
coronavirus zoonoéticos. Los coronavirus humanos circulan libremente, suelen
causar enfermedad respiratoria leve. Por el contrario, los coronavirus zoonéticos
circulan transitoriamente, pero pueden generar grandes epidemias de
enfermedad respiratoria grave.

2.3.3 ESTRUCTURA VIRAL

Los coronavirus tienen forma esférica o irregular, con un diametro aproximado
de 125 nm. Su genoma esta constituido por RNA de cadena sencilla, con
polaridad positiva, y con una longitud aproximada de 30.000 ribonucleétidos.
Poseen una capside de simetria helicoidal, constituida por la proteina de
nucleocapside (N). La proteina N es la unica presente en la nucleocapside y se
une al genoma viral en forma de rosario; esta participa en la replicacion del
material genético viral en la célula y en el empaquetamiento del mismo en las
particulas virales.

Los coronavirus tienen una envoltura lipidica con tres proteinas ancladas en ella,
denominadas E (envoltura), M (membrana) y S (del inglés, spike, o espicula), la
cual le da al virién (particula infecciosa) la apariencia de una corona, y es la
proteina que media la unién al receptor y facilita su fusién con la membrana
celular.

Las funciones de las proteinas M y E no estan establecidas, pero se considera
que participan en el ensamblaje y liberacion del virion. El genoma viral es notable
por su extension de aproximadamente 30 kb con 15 marcos de lectura abiertos
(ORFs, del inglés, Open Reading Frames) que le permiten formar hasta 28
proteinas, un numero inusualmente elevado para un virus con genoma RNA de
cadena simple.

17 Aburto J S. México ante la epidemia de COVID-19 (SARS-CoV-2) y las recomendaciones al Subsistema
Nacional de Donacion y Trasplante. Rev. Méx. de Transplante [Internet]2020. [Consultado 9 agosto
2021];9(1). Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/trasplantes/rmt-2020/rmt201b.pdf
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La mayoria de las proteinas codificadas en dichos ORFs no hacen parte de la
estructura del virion, por lo tanto, se denominan no estructurales (NS). El genoma
cuenta con un extremo 5' no codificante, el cual tiene un gorro o cap, y un
extremo 3' con una cola de poli (A), que le permiten actuar como RNA mensajero
(mRNA).

Aproximadamente las dos terceras partes codificantes del genoma hacia el
extremo &' estan ocupadas por los ORFs 1a y 1b, los cuales generan
poliproteinas largas, que mediante protedlisis producen una gran cantidad de
proteinas no estructurales de tamano variable. Entre estas se destacan la RNA
polimerasa dependiente de RNA (RdRp), una helicasa y dos proteasas; estas
ultimas se encargan de partir las poliproteinas en fragmentos funcionales. La otra
tercera parte del genoma, hacia el extremo 3', contiene los ORFs
correspondientes a las proteinas estructurales (S, E, M y N) y a otras nueve
proteinas pequenas de funcion desconocida, que se traducen a partir de mRNAs
subgenémicos.

2.3.4 ORGANIZACION GENOMICA Y ESTRUCTURAL DEL SARS-CoV-2

El SARS-CoV-2 es un virus de ARN monocatenario de sentido positivo, envuelto,
perteneciente al género Beta coronavirus. EI genoma del SARS-CoV-2 es
parecido al de otros coronavirus humanos, como SARS-CoV y MERS-CoV,
contiene entre G y 14 marcos de lectura abiertos (ORF).

Los primeros ORF (ORF1a/b), que representan aproximadamente 2/3 del ARN
viral, se traducen en dos poliproteinas (pp1ay pp1ab), y codifican 1G proteinas
no estructurales (nsp1-nsp1G), las cuales se reorganizan a nivel del reticulo
endoplasmico rugoso (RER) en vesiculas de doble membrana donde se produce
la replicacion viral y la transcripcién. Los otros ORF del SARS-CoV-2, que se
ubican en el 1/3 restante del genoma, codifican 4 proteinas estructurales: la
proteina en espiga (S) (180-220 kDa), la proteina de la membrana (M) (25-35
kDa), la proteina de la envoltura (E) (10-12 kDa) y la proteina de la nucleocapside
(N), las cuales juegan un papel importante para la entrada de viriones infecciosos
en las células del huésped, asi como otras proteinas accesorias que no
participan en la replicacion viral, pero que interfieren con la respuesta inmune
innata del huésped.
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PATOGENESIS DE LA INFECCION POR SARS-CoV-2
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Figura 1. Patogénesis de la infeccion por SARS-CoV-2 (17)

2.3.5 CICLO DE REPLICACION VIRAL

La proteina en espiga esta conformada por dos regiones: la regién S1, de un
solo polipéptido, que contiene el dominio de unidén a receptor, y la region S2,
compuesta de polipéptidos preservados asociados a la envoltura. El dominio de
unién a receptor de la regidn S1 es el responsable del contacto directo con el
receptor humano.

El primer paso de la infeccién viral es la unién al receptor expresado por las
células del huésped, seguido de la fusidon con la membrana celular. El SARS-
CoV-2 utiliza al receptor ACE-2 para su entrada en la célula del huésped y se
une con una afinidad 10-20 veces mayor que el SARS-CoV. Dicho receptor se
expresa en multiples tejidos corporales, entre ellos el tejido pulmonar,
gastrointestinal, renal y cardiaco.

La proteasa serina celular TMPRSS2 también es utilizada por el SARS-CoV-2
para el cebado de la proteina S, con el fin de asegurar la fusién de la membrana
viral con la membrana de la célula huésped. Al unirse al receptor ACE-2 se
desencadena una serie de cambios conformacionales en la proteina S, los
cuales permiten que sea escindida por la proteasa TMPRSS2.

—>Proteina en espiga

Figura 2. Union del receptor expresado a la célula huésped (17).
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La liberacion de los fragmentos de la proteina S son depositados en el
sobrenadante celular, inhibiendo asi los anticuerpos neutralizantes producidos
en respuesta al virus, el SARS-CoV-2, ademas de la union a su receptor de
membrana, la proteina S también puede unirse a otros factores de fijacion en la
superficie celular, como glucoproteinas y gangliésidos que contienen acidos
sialicos. Los acidos sialicos unidos a las glucoproteinas y los gangliésidos son
utilizados por otros coronavirus humanos como receptores y/o factores de union
para la entrada celular.!®

Posterior a la entrada del virus en las células del huésped, este es transportado
por medio de endosomas tempranos y tardios; la proteina S en la superficie del
virion es escindida por proteasas endosomales del hospedero, como la catepsina
L, que se activa tras la acidificacion de la endosoma. Este induce un cambio
conformacional en la proteina S que permite la fusion de la envoltura viral y la
membrana fosfolipidica de las endosomas, lo cual resulta en la liberacion del
genoma viral en el citosol de la célula.

Después comienza el proceso de replicacion-transcripcion; el ARN descubierto
traduce dos poliproteinas (pp1la y pp1lab), que codifican proteinas no
estructurales, y forman el complejo replicacién-transcripcion (RTC) en vesiculas
de doble membrana. La ARN polimerasa sintetiza una serie de ARNmM
subgendmicos por transcripcidon discontinua, que finalmente codifican proteinas
estructurales hacia el extremo 3' y accesorias. transcritos desde la hebra de
polaridad negativa que se forma durante la replicacion del genoma viral.

Las proteinas virales se ensamblan en el reticulo endoplasmico y el ARN
genomico viral se empaqueta en la nucleocapside, luego se mueven al aparato
de Golgi durante la etapa de gemacién para formar viriones maduros. Posterior
al proceso de ensamblaje, las particulas virales recién formadas o vesiculas que
contiene los nuevos virones se fusionan con la membrana celular para liberar el
virus el cual es transportado a la superficie celular a través de vesiculas y se
libera por exocitosis.!®

18 Aburaba E. Infeccién por SARS-CoV-2 y enfermedad COVID-19: revisidn literaria. SCIELO [Internet]. 2021.
[Consultado 1 agosto 2021]; 36 (2). Disponible en:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50120-55522020000100196

1% Dfaz Castrillén F, Toro Montoya A. SARS-CoV-2. COVID 19: el virus, la enfermedad y la pandemia
[Internet] 2020. [Consultado 01 agosto 2021]; 24(3). Disponible en:
https://docs.bvsalud.org/biblioref/2020/05/1096519/covid-19.pdf
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2.4 EPIDEMIOLOGIA A NIVEL MUNDIAL

La covid-19 se identifico por primera vez el 1 de diciembre de 2019. El numero
de casos aumentd rapidamente en el resto de Hubei y se propagdé a otros
territorios. La rapida expansion de la enfermedad hizo que la OMS, el 30 de
enero de 2020, la declarara una emergencia sanitaria de preocupacion
internacional, basandose en el impacto que el virus.

Hasta la fecha del 10 de abril de 2020 se reporté 182 paises con casos positivos
de COVID-19, con 1 563 857 casos confirmados y 95 044 fallecidos para una
letalidad del 6,08 %.2°

En la regién de las Américas se reportan 537 678 casos confirmados; lo que
constituyo el 34,4 % del total de los casos reportados en el mundo con 19 309
fallecidos hasta el 10 de abril de 2020 para una letalidad del 3,59 %; Estados
Unidos de América fue el pais con mayor cantidad de casos reportados
sobrepasando los 501 680 casos confirmados y 18 780 fallecidos.

e Hasta el 16 de junio 2021, fueron notificados 176.480.226 casos
acumulados confirmados de COVID-19 a nivel global, incluyendo
3.825.240 defunciones, de los cuales 40% de los casos y 48% de las
defunciones fueron aportadas por la region de las Américas.

Para el 16 de junio de 2021, los 56 paises y territorios de la Region de las
Américas han notificado 70.103.320 casos confirmados acumulados de COVID-
19, incluidas 1.842.522 defunciones desde la detecciéon de los primeros casos
en la Region en enero del 2020. Desde la actualizacion epidemiologica publicada
por la OPS/OMS el 18 de mayo de 2021 hasta el 16 de junio de 2021, fueron
notificados 5.169.157 casos confirmados adicionales, incluidas 254.663
defunciones en la region de las Américas, lo que representa un aumento de 8%
de casos y 16% de defunciones.

Entre el 1 de enero y el 31 de mayo de 2021, se notificaron en las Américas un
total de 31.568.105 casos confirmados, incluidas 840.670 defunciones, siendo
las subregiones de América del Norte y América del Sur las que representaron la
mayor proporcion de casos (49,3% y 47,5%, respectivamente), mientras que las
subregiones de América Central y el Caribe y las Islas del Océano Atlantico
representaron el 1,7% vy el 1,4% de casos, respectivamente

20 pérez M. Caracteristicas clinico-epidemioldgicas de la COVID-19. SCIELO [Internet] abril 2020. Cuba.
[Consultado el 5 agosto 2021]19(2). Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51729-519X2020000200005
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Anteriormente en mayo de 2021, la subregion de América del Sur continu6
contribuyendo con el mayor numero de casos y defunciones, aportando
3.930.933 casos y 118.593 defunciones. Estas cifras representan 73% vy
79% de los casos y defunciones notificados, respectivamente, en la
Region de las Américas durante este mes.

Hasta el 17 de junio del 2021, Argentina, Aruba, Brasil, Canada, los
Estados Unidos de América, México, y Puerto Rico han detectado las
cuatro variantes de preocupacion.

Desde la confirmacion de los primeros casos de COVID-19 hasta el 16 de junio
de 2021, fueron notificados 176.480.226 casos acumulados confirmados de
COVID-19, incluidas 3.825.240 defunciones en todo el mundo, representando un
total de 13.706.286 casos confirmados adicionales de COVID-19, incluidas
449.667 defunciones, desde la ultima actualizacion epidemioldgica publicada por
la OPS/OMS el 18 de mayo de 2021.21

Durante la actualizacion epidemiologica de la OPS/OMS publicada el 23
de junio de 2020, hasta el 22 de agosto de 2020, se habian notificado 14
millones de casos de COVID-19, incluidas mas de 300.000 muertes, en
todo el mundo. Del total de casos confirmados, tres paises representaron
el 60% de los nuevos casos siendo estos: los Estados Unidos de América
(24%), India (18%) y Brasil (17%). La mayoria de las muertes fueron
notificadas por Brasil (19%), los Estados Unidos de América (16%), la
India (13%) y México (12%).

Hasta el 22 de agosto, la notificacion diaria de casos en los Estados
Unidos de América y el Brasil tendio a disminuir, mientras que en la India
se ha observado un aumento sostenido en los dos ultimos meses.

Hasta el 22 de agosto de 2020, se habian notificado en todo el mundo
cerca de 23 millones de casos confirmados, incluyendo aproximadamente
795.000 muertes, en 216 paises, territorios o areas.

Hasta el 22 de agosto, se habian reportado mas de 12,3 millones de casos
de COVID-19, incluyendo 439.000 muertes, casi el triple de los casos
reportados y cerca del doble de las muertes reportadas desde el 22 de
junio (4,4 millones de casos, incluyendo 224.000 muertes). De los casi 8
millones de casos reportados en los ultimos dos meses, el 73% fueron
notificados por los Estados Unidos de América (42%) y Brasil (31%). Estos
dos paises también representaron el 54% del total de muertes notificadas;
el 29% de todas las muertes se produjo en Brasil, el 25% en los Estados
Unidos de América, seguidos por un 18% en México y un 9% en el Peru.

21

Organizacion Panamericana de la salud. Organizacion Mundial de la Salud. Actualizacién

epidemiolégica: Enfermedad del Coronavirus (COVID-19) [Internet]2021. Disponible en:
https://www.paho.org/es/file/89978/download?token=PfVQYU4L
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e La subregion de América del Norte, integrada por Canada, los Estados
Unidos de América y México, represento el 50% del total de casos y el
55% del total de defunciones reportadas hasta la fecha en la Region de
las Américas. De los 3,7 millones de casos confirmados por COVID-19,
incluyendo cerca de 93.000 muertes, reportadas en la subregién en los
ultimos dos meses, la mayoria de los casos fueron notificados por los
Estados Unidos de América (89%), seguidos por México (10%) y Canada
(1%).22

e De acuerdo a la ultima actualizacion del 11 agosto de 2021 se ha
reportado a nivel mundial un total de 204,598,562 casos confirmados, y
un total de 4,322,971 defunciones segun datos de la OPS Y OMS.

2.5 FISIOPATOLOGIA GENERAL
2.5.1 FUSION CON LA MEMBRANA Y ENTRADA

Como sucede en general con los coronavirus, la infeccidn viral inicia con la union
del viridbn a la célula huésped mediante la interaccion de la proteina S y su
receptor.

Se conoce que el SARS-CoV, HCoV-NL63 y SARS-CoV-2 utilizan la enzima
convertidora de angiotensina 2 (ECA II) como su receptor, mientras que MERS-
CoV se une al dipeptidil-peptidasa 4 (DPP4) para ingresar a las células humanas.
Después de la union al receptor, el virus tiene acceso al citosol de la célula
huésped, una proteasa que permite la fusion de la membrana viral y celular. Una
serie de divisiones en la proteina S permite la formacion y liberacion del genoma
viral al citoplasma.

2.5.2 PROTEINAS DE REPLICACION

Después de infectar las células del huésped el siguiente paso es la replicacion
de las proteinas virales, el cual comienza con la traduccion del ARN gendémico
del virion. Este gen codifica dos poliproteinas utilizando una secuencia, que
permite el desplazamiento del ribosoma en el marco de lectura.

Se desconoce por qué los coronavirus utilizan el desplazamiento de marcos para
controlar la expresion de proteinas, pero se cree que pueden controlar la
produccion de poliproteinas o retrasar este proceso hasta que haya un entorno
adecuado para la replicacion del ARN.

22 QOrganizacidon Panamericana de la Salud. Organizacién Mundial de la Salud. Actualizacion
epidemiolégica: Enfermedad del Coronavirus (COVID-19) [Internet]. 2020. Washington, D.C. Disponible en:
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/53100/EpiUpdate26August2020_spa.pdf?sequence=2&
isAllowed=y
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Los coronavirus codifican dos o tres proteasas tipo papaina (PLpro), las cuales
se ensamblan en el complejo replicasa-transcriptasa (RTC) para crear un
entorno adecuado para la sintesis de ARN. Las funciones de replicacion que se
han identificado, son que bloquean la respuesta inmunitaria innata. La mayoria
de los coronavirus codifican dos PLpros, excepto los y-coronavirus, SARS-CoV
y MERS CoV, que solo expresan un solo PLpro.2

2.5.3 REPLICACION Y TRANSCRIPCION

La etapa de replicacién es cuando se fusionan los segmentos de secuencias
reguladoras transcripcionales (SRT) durante la produccibn de ARN
subgendmico, la ARN-polimerasa continua el alargamiento del siguiente SRT y
cambia para amplificar la secuencia lider en el extremo 5’ del genoma guiado por
el SRT lider.

Los coronavirus son conocidos por su capacidad de recombinarse; esta
capacidad esta ligada al cambio de cadena de la ARN-polimerasa. La
recombinacion tiene un papel destacado en la evolucion viral y la patogenicidad
de la infeccion.

2.5.4 ENSAMBLAJE Y LIBERACION

Después de la replicacién y sintesis de ARN subgendmico, las proteinas
estructurales virales S, E y M se traducen y se insertan en el reticulo
endoplasmico de las células del huésped. Estas proteinas se desplazan al
aparato de Golgi, donde se envuelven en la membrana y forman viriones
maduros.

La proteina M y E median la mayoria de las interacciones necesarias para el
ensamblaje del coronavirus, estas dos proteinas funcionan juntas para producir
la envoltura viral y la incorporacion de los viriones. Se desconoce como la
proteina E ayuda a la proteina M en el ensamblaje del virion, sin embargo, se
dice que la proteina E actua en la induccién de la curvatura de la membrana que
previene la agregacion de la proteina M; y, por otra parte, tiene un papel
separado en la liberacion viral al alterar la via secretora del huésped.

Después del ensamblaje, los viriones son transportados a la superficie celular en
vesiculas y liberados por exocitosis. No se sabe si los viriones usan la ruta
tradicional desde el aparato de Golgi o si el virus ha desviado una ruta separada
y Unica para su propia salida. En varios coronavirus la proteina S no se ensambla
en los viriones, transita a la superficie celular donde media la fusién entre las
células infectadas y las células adyacentes no infectadas. Esto conduce a la
formacion de células gigantes multinucleadas, lo que permite que el virus se
propague dentro de un organismo infectado sin ser detectado o neutralizado por
anticuerpos especificos del virus.
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La fisiopatologia de la infeccion por SARS-CoV o MERS-CoV no se conoce
completamente, a diferencia de los demas coronavirus. Sin embargo, se ha
descrito que SARSCoV-2 utiliza el mismo receptor de entrada celular que el
SARS-CoV. Infecta principalmente las células epiteliales del tracto respiratorio
inferior, mediante el receptor de la enzima convertidora de angiotensina Il (ECA
Il). Este mecanismo se lleva a cabo a través del virion S-glucoproteina en la
superficie del coronavirus, que puede unirse al receptor ECA Il en la superficie
de las células humanas, ademas, tiene la capacidad de ingresar en los
macrofagos y células dendriticas, provocando la liberacion de citocinas
proinflamatorias que contribuyen a la enfermedad.

2.5.5 RESPUESTA DEL HUESPED A LA INFECCION Y LA TORMENTA DE
CITOQUINAS

Mientras el virus ingresa en las células del huésped, los péptidos antigénicos son
presentados a los linfocitos T citotoxicos por medio de las moléculas que hacen
parte del complejo mayor de histocompatibilidad (MHC). Posteriormente, la
presentacion antigénica estimula la respuesta humoral y celular del cuerpo, que
estd mediada por células B y T especificas para particulas virales. Esto se
traduce en la activacion de los receptores tipo Toll (TLR) 7 y 9, y la expresion de
citoquinas producidas por células T y células B como IL-1, IL-6, IL-8 y TNF-a.

Se han evidenciado niveles significativamente altos de citoquinas y quimiocinas
en la sangre de pacientes con COVID-19. Algunos de los casos graves han
mostrado niveles altos de citocinas proinflamatorias (IL1B. IL2, IL6 IL7, IL10,
GCSF, IP10, MCP1, MIP1ay TNFa, TGFb, IFNy, NF-kb...), las cuales se asocian
con la inflamacion y dafio pulmonar en pacientes infectados por SARS CoV,
MERS CoV, y quimiocinas (CCL2, CCL3, CCL5, CXCL8, CXCL9, CXCL10...).
Es por ello que el deterioro progresivo y grave de la infeccién por SARS-CoV-2
viene dado por el sindrome de liberacidon de citoquinas o "tormenta de
citoquinas", que es la produccion descontrolada de citoquinas proinflamatorias y
células inmunitarias que conlleva al sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA), lesion potencialmente fatal en los potenciales 6rganos blanco del
SARS-CoV-2 y posteriormente falla multiorganica. EI nimero de células T
totales, células T CD4+ y CD8+ se pueden encontrar disminuidas en pacientes
con infeccion por SARS-CoV-2, y las células T supervivientes se encontraran
agotadas funcionalmente. Estos hallazgos sugieren la alteracion o disminucion
de la funcién inmune en los pacientes infectados por SARS-CoV-2 que cursan
con SDRA; esta condicion de disfuncion inmunitaria e infeccion empeora aun
mas la insuficiencia respiratoria y oscurece el prondstico de los pacientes.!”
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Las altas cantidades de citocinas proinflamatorias producidas por la respuesta
celular producen la activacion de linfocitos Th1, la infeccion por SARS-CoV-2
también estimula la secrecion de linfocitos Th2, principalmente IL4 e IL10, que
suprimen la inflamacién, a diferencia de la infeccién por SARS-CoV.

2.5.6 TRANSMISION

La infeccion es transmitida de una persona a otra a través del contacto cercano
y tanto la poblacion inmunocompetente como inmunocomprometida son
susceptibles. Las tres principales rutas de transmisién son:

1. Transmisidén por gotas: ocurre cuando una persona infectada tose o
estornuda y las gotas liberadas son ingeridas o inhaladas por personas cercanas.

2. Transmision por contacto: cuando un sujeto tiene contacto con superficies
u objetos contaminados con el virus y posteriormente se toca la boca, la nariz o
los ojos.

3. Transmision por aerosoles: sucede cuando las gotas respiratorias se
mezclan en el aire del ambiente de un lugar relativamente cerrado, formando
aerosoles que se inhalan en altas dosis causando infeccién.

Las personas que se encuentran en periodo de incubacién se consideran
posibles transmisores, se sabe que en menor frecuencia la transmision fecal es
posible.

Se ha demostrado que, en el sistema digestivo, los enterocitos del ileon y el colon
expresan altamente receptor de ECA Il, por lo que se ha detectado la presencia
de SARS-CoV-2 en muestras fecales, hisopos fecales y sangre en pacientes con
neumonia grave. Se ha observado que las particulas del virus se detectan de
dos a cinco dias previo a la aparicion de los sintomas respiratorios y después de
tratamiento con corticosteroides, lo cual sugiere que las particulas del virus
sobreviven por mas tiempo en el tracto gastrointestinal en comparacién con el
tracto respiratorio.

2.5.7 FACTORES QUE AFECTAN LA PATOGENIA DEL VIRUS

Entre los factores que afectan la patogenia del virus se encuentran las
enfermedades subyacentes de cada individuo; como enfermedad cardiovascular
y cerebrovascular, diabetes mellitus, asma y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), se han observado alteraciones severas en pacientes con
funcién inmunoldgica deteriorada o inmunodeficientes, activacion de la
coagulacion, injuria miocardica, renal y hepatica e infeccion bacteriana
secundaria.
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Estos factores provocan que la infeccidn no solo se circunscriba al sistema
respiratorio, sino que también involucre a otros érganos, generando mayores
complicaciones y peores desenlaces para los individuos como producto por la
incapacidad de estos individuos para desarrollar una respuesta humoral efectiva,
lo cual ocasiona una respuesta mas lenta, que se prolonga en el tiempo, y resulta
en un mayor dafio tisular."”

2.5.8 MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas de los pacientes pueden variar, los individuos
pueden encontrarse asintomaticos o tener sintomas tanto sutiles como graves.

El cuadro clinico puede cursar con sintomas como fiebre, tos seca, disnea,
mialgias, fatiga, anosmia y ageusia. Ademas, se han reportado manifestaciones
infrecuentes como rinorrea, produccion de esputo, odinofagia, cefalea, mareos,
hemoptisis e incluso se ha documentado conjuntivitis en algunos pacientes.
Como se observa, el SARS-CoV-2 tiene mayor tropismo por el sistema
respiratorio; sin  embargo, también se han evidenciado sintomas
gastrointestinales como nauseas, vomitos y diarrea.

La mediana de duracién desde el inicio de la enfermedad hasta la disnea fue de
ocho dias, el desarrollo del sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) fue
de nueve dias y hasta la ventilaciéon mecanica fue de 10.5 dias; al igual que el
ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI) debido al dafio alveolar que en
pacientes de mediana edad y ancianos con enfermedades preexistentes (cirugia
tumoral, cirrosis, hipertension arterial, enfermedad coronaria, diabetes y
enfermedad de Parkinson) produjo la muerte. De igual manera se reporta que
los pacientes con sintomas leves se recuperaron después de una semana

Se cree que la causa de la anosmia se debe al dafio en el nervio olfatorio durante
la invasion y multiplicaciéon de SARS-CoV-2 en el organismo del huésped, en
tanto que la ageusia es el resultado secundario de la disfuncién olfatoria. El
principal receptor de SARS-CoV-2 es el ECA I, el cual se expresa ampliamente
en las células epiteliales de la mucosa oral, lo que explica el mecanismo
patogénico de esta pérdida en los sentidos del olfato y el gusto

Por otra parte, las alteraciones cutaneas en los pacientes positivos a COVID-19,
como reaccion cutanea mas frecuente es la urticaria, seguida de exantemas y
pseudoperniosis, otro hallazgo es el de la acrocianosis, signo que refleja la
hipoxia periférica, relacionada con los fendmenos tromboéticos tanto a nivel
cutaneo como en los vasos de otros 6rganos.
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Después de una semana de infeccidn puede presentarse cianosis y disnea,
acompanadas de falta de apetito y disminucion de la actividad, asi como
cansancio. Por otro lado, en los casos mas severos puede presentarse disnea
y/o hipoxemia, SDRA, choque séptico, acidosis metabdlica, disfuncién organica
multiple, disfuncion en la coagulacion, infecciones secundarias, lesion cardiaca
aguda, lesién pulmonar aguda, dafio neurolégico hemorragias no reversibles y
coagulopatias.

El compromiso de los sistemas cardiovascular y renal puede manifestarse
clinicamente en forma de palpitaciones, opresion toracica, hematuria o
proteinuria, respectivamente; estos hallazgos se asocian a enfermedad grave.

2.5.9 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES INFECTADOS

Las caracteristicas mas destacadas reportadas entre los pacientes infectados
por SARS-CoV-2: son pacientes entre 25 y 59 afnos, con una mediana de edad
de 49 afos.

La mayoria de los infectados son hombres en un 59%, con enfermedades
subyacentes; de éstas, las mas comunes son: diabetes mellitus tipo 2,
hipertensién arterial sistémica y enfermedades cardiovasculares no
especificadas.

Se ha identificado que la poblacién de mayor riesgo son personas con funcion
inmunitaria deficiente, principalmente personas con disfuncién renal y/o
hepatica, personas mayores de 60 afios con disfuncidon renal y/o hepatica y
mujeres embarazadas.

Cabe mencionar que a pesar de que los hombres han demostrado mayor
predisposicién a la infeccidn, las mujeres presentan mayor sintomatologia y
manifestaciones clinicas variables por un mayor periodo de tiempo.

2.5.10 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES
ASINTOMATICOS

De los pacientes asintomaticos se conoce, que la mayoria son jovenes entre 27
y 56 aflos y en su mayoria hombres, son pacientes que no presentaban sintomas
de la enfermedad; sin embargo, el resultado de la prueba fue positivo. En todos
ellos en los estudios de imagen, se encontré que seis pacientes presentaban
hallazgos anormales en la TAC de tdérax, principalmente opacidades en vidrio
esmerilado.

Las células sanguineas, la funcién hepatica, la funcién renal, la coagulacién y
proteina C reactiva de alta sensibilidad estaban en rango normal. Ademas,
ninguno desarrollé6 neumonia severa, unicamente sintomas leves.

44



2.6 PERIODO DE INCUBACION

Se ha reportado que los sintomas de la infeccion aparecen después de un
periodo de incubacion de uno a 14 dias, con mayor frecuencia de tres a siete
dias, con una media de 5.2 dias.

Se conoce que este periodo depende de la edad y del estado del sistema
inmunitario del paciente. Se han reportado periodos mas cortos en pacientes
mayores de 70 afios. Ahora es de nuestro conocimiento que el periodo desde el
inicio de los sintomas hasta la muerte oscila entre seis y 41 dias con una mediana
de 14 dias

2.7 PRINCIPALES COMPLICACIONES DE LA INFECCION POR COVID-19

Debido a que la mayoria de los pacientes desarrollan neumonia, la principal
complicacion que se presenta durante el desarrollo de la enfermedad por COVID-
19 es SDRA, seguida de lesion cardiaca aguda.

En menor frecuencia se puede presentar arritmia, shock, lesion renal aguda,
disfuncion hepatica e infecciones secundarias. La mayoria de los pacientes
requieren ventilacion mecanica y/o presentan hipoxemia refractaria. Se ha
identificado que las principales complicaciones que condujeron a la muerte
fueron: SDRA, lesion cardiaca aguda y opacidades de gran tamafo en los
pulmones.

Los pacientes positivos a COVID-19 se agravan rapidamente debido a que se
observa una proliferacion incontrolada de células T y activacion excesiva de los
macrofagos, ademas de la respuesta macrofagica descontrolada, los pacientes
presentan una activacion patolégica de la trombina generando multiples
episodios trombodticos que se presentan desde isquemia periférica,
tromboembolismo pulmonar y coagulacién intravascular diseminada.

El curso de la infeccidon y su evolucién a la aparicion de complicaciones esta
relacionado con factores como la edad = a 65 afios, obesidad mérbida (IMC =
40) y pacientes inmunocomprometidos.

La presencia de comorbilidades como hipertensién arterial, diabetes mellitus,
cancer, enfermedad renal cronica, EPOC y enfermedad cardiovascular previa;
estan relacionadas con desarrollo de complicaciones y aumento en la mortalidad
Se desconoce los efectos que tiene el virus sobre las mujeres embarazadas y el
feto; sin embargo, se consideran poblacion de riesgo.
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El SDRA es la complicacion mas frecuente asociada al brote del virus SARS-
CoV-2. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes de este sindrome fueron
fiebre, tos, disnea, fatiga, dolor muscular y opresién toracica. Los principales
hallazgos imagenoldgicos en la TAC de Tdérax son neumonia bilateral, neumonia
unilateral y opacificacién difusa en patrén de vidrio esmerilado.

Las complicaciones cardiovasculares como lesidon cardiaca aguda,
miocardiopatia, arritmias y shock, enfermedad coronaria y miocardiopatia injuria
miocardica, indicada por niveles elevados de Troponina T. La gravedad del curso
clinico de la infeccion no se ve asociada a los sintomas gastrointestinales
descritos, sin embargo, se ha observado un aumento de las transaminasas
hepaticas, que se relacionan con un peor curso clinico

En pacientes que presentan infeccion severa por SARS-CoV-2 se ha
evidenciado alteraciones renales. Los hallazgos mas frecuentes son disminucién
de la tasa de filtracién glomerular, aumento en la excrecidn de proteina y glébulos
rojos en orina.

Se han descrito otros desenlaces como: acidosis metabdlica, disfuncion organica
multiple, disfuncién en la coagulacién, infecciones secundariasy dafo
neurolégico.

2.8 DIAGNOSTICO

2.8.1 REACCION EN CADENA DE LA POLIMERASA DE TRANSCRIPCION
INVERSA (RT-PCR)

Esta prueba se ha utilizado de forma rutinaria para la deteccién del virus, se ha
convertido en el método estandar para su diagnostico, cuenta una sensibilidad
de 88,66 % y una especificidad del 90,63 %. Entre sus desventajas esta el tiempo
del resultado, debido a que el SARS-CoV-2 tarda al menos dos horas en causar
el efecto citopatico en lineas celulares seleccionadas. Otra de sus limitantes es
qgue no se puede determinar la severidad de la enfermedad a través de la prueba,
las muestras recolectadas deben mantenerse a temperatura refrigerada por
hasta 72 horas, o congeladas a -70 ° C o menos.

La RT-PCR detecta tres genes del genoma viral incluidos RARP, E y N. La
expresion positiva de los tres genes, o el gen RdARP acompafado de cualquiera
de los otros dos genes E y N, indican presencia activa del SARS-CoV-2 en
sangre.

La recoleccién ideal de la muestra se debe realizar mediante las secreciones
bronco alveolares del individuo infectado, su obtencién debe ser por medio del
lavado bronco alveolar, este método se emplea principalmente en pacientes
criticos sometidos a ventilacion mecanica.
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Otra de las técnicas es mediante recoleccion de esputo. El hisopado
nasofaringeo corresponde al método mas usado para la toma de la muestra;
aunque puede llegar a causar falsos negativos, debido a que a nivel faringeo hay
menos carga viral que a nivel pulmonar.

2.8.2 PRUEBAS SEROLOGICAS

Jiangsu Medomics Medical Technologies, confecciono y fabrico el kit de prueba
combinada rapida de anticuerpos especificos IgG-IlgM para SARS-CoV-2. Dicha
prueba cuenta con una sensibilidad del 88,66 % y una especificidad del 90,63 %.
Su toma de muestra es mediante sangre de puncion digital, suero y plasma de
sangre venosa. La interpretacion clinica de las pruebas es:

QCNIFICADO R0
CLIMCO PCR lgM 0@
ww - © | © B
PERODODEVENTMNA = () (=) (=)
EQTADIO TEMPRANO DELANFECOON = () +) (=)
FASEACTVADELANFECOON <> () P @
= == =
FASEFNALDELANFECOON <> () & )
ESTUDIO TEMPRANO CON I (E2) ) =)
FALSO NEGATIVO. PCR CONFIRMACKON = { _//' '\.\ o) '.\‘»/
WFECCONPASADAY CURADA. <> (&) (=) ©
ENFERMEDAD EN EVOUL ao" = A AR\ p \
PCRDECONRRMACKONCLRACON = () o/ oo/

Figura 3. Interpretacion de pruebas seroldgicas (17).

2.8.3 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)

La TAC de térax es un estudio practico para evaluar pacientes con sospecha
diagnostica de COVID-19, cuenta con una sensibilidad del 98 %, tiene la
capacidad de detectar falsos negativos por PCR y pacientes asintomaticos con
inicio de cambio pulmonares. A través de su uso se puede monitorear la
progresion de la enfermedad y evaluar la respuesta terapéutica. Los cambios
son principalmente bilaterales y los patrones tomograficos mas frecuentes son:
patron de vidrio esmerilado, consolidaciones, patrones reticulares y
broncograma aéreo.

El patron vidrio esmerilado, acompafiado o no de consolidaciones, constituye el
hallazgo frecuente en la infeccién. A medida que la enfermedad progresa
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aumentan las lesiones, especialmente la consolidacion y la imagen cambia de
neumonia lobular hasta llegar al SDRA.

2.8.4 EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El hemograma hace parte del gabinete para el diagnéstico del COVID-19, en el
que se puede encontrar linfopenia y trombocitopenia. De igual forma se pueden
encontrar valores elevados de dimero-D, lactato deshidrogenasa (LDH), tiempo
de protrombina (TP), troponinas, ALT/AST, y la creatinfosfoquinasa (CPK).

La medicion de los reactantes de fase aguda también hace parte de los
examenes basicos complementarios. Se ha evidenciado en la mayoria de los
casos un aumento marcado de la proteina C reactiva (PCR) y de la velocidad de
sedimentacién globular (VSG), con procalcitonina en valores normales; se asocia
a coinfeccién bacteriana, los hallazgos anteriormente mencionados se asocian a
enfermedad grave y desenlaces fatales.'’

2.9 TRATAMIENTO

El uso de hidroxicloroquina es debatido, se deben tener en cuenta que en
multiples consideraciones; con base a los resultados de los estudios de Gautret
et al. en 2020 en su ensayo clinico con una muestra de 36 pacientes, evidencié
que la hidroxicloroquina a dosis de 200 mg repartida en 3 tomas diarias durante
diez dias lograba aclaramiento viral en un 70 % contra el 12.6 % que se alcanz6
en los pacientes del brazo asignado a recibir placebo, en el estudio de Gautret
et al, asociado a lo anterior, definido los distintos eventos adversos relacionados
con los antipaludicos y las alteraciones electrocardiograficas.

Por otra parte, los antivirales usados en el tratamiento contra el virus de
inmunodeficiencia humana como la combinacion de inhibidores de proteasa
lopinavir y ritonavir, han sido objeto de estudio, sin demostrar resultados
concretos. Los inhibidores de neuraminidasa como el Oseltamivir no son
recomendados, dado que no tienen actividad contra el SARS-CoV-2.

Otra de las terapias consideradas actualmente es el tocilizumab, un anticuerpo
monoclonal dirigido contra el receptor de interleucina 6 (IL-6) utilizado
ampliamente en el ambito reumatolégico. Se inicié su estudio considerando la
tormenta de citoquinas evidenciada en la patogénesis con COVID-19, la cual
involucra un aumento en niveles de IL-6. un estudio con 21 pacientes que
cumplian con criterios de severidad recolectados durante 10 dias en 2 centros
de salud de China y se les administrd6 una dosis de 400 mg de tocilizumab,
evidenciando mejoria clinica y paraclinica, observando disminucién de la PCR y
descenso de leucocitos, ademas con menor requerimiento de oxigeno en el 75%
de los pacientes.
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Los corticoides son farmacos de uso controversial en el contexto de infeccidén por
coronavirus, se viene estudiando su papel en esta entidad con base en la
evidencia publicada en Journal of Clinical Virology en 2004, en un estudio de 17
pacientes donde se observo disminucion en la concentracion plasmatica de RNA
viral posterior al uso de hidrocortisona.

Por otra parte, a inicios de 2020 se publicé un consenso que no apoya uso de
corticoides en la patologia respiratoria inducida por SARS CoV-2. Aun teniendo
en cuenta lo anterior, se publico en JAMA un estudio retrospectivo con 201
pacientes, en el cual se describieron caracteristicas de una poblacion en China
y se observd una disminucion del 62% en términos de mortalidad en los
pacientes en los que se usd metilprednisolona, demostrando que el uso de
corticoides aun es controversial y debe ser empleado de manera individualizada
segun las caracteristicas clinicas y comorbilidades de cada paciente.

Entre las otras opciones terapéuticas contempladas en la actualidad,
recientemente se demostro la inhibicion del SARS-CoV-2 in vitro por parte de la
ivermectina, un antiparasitario con actividad antiviral in vitro."”

2.10 COVID-19 EN MEXICO
2.10.1 LA ENFERMEDAD Y SU AFECTACION

El primer caso detectado en el pais ocurrié el 27 de febrero del 2020 en el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias en la Ciudad de México, en un
paciente con antecedente de haber viajado a Italia.

El 30 de abril, 64 dias después de este primer diagndstico, el numero de
pacientes aumentd exponencialmente, alcanzando un total de 19.224 casos
confirmados y 1.859 (9,67%) fallecidos. El primer fallecimiento ocurrié el dia 18
de marzo. 324

El 28 de febrero se confirmaron dos casos mas: un italiano de 35 afios, residente
de la Ciudad de México, y un ciudadano mexicano del estado de Hidalgo que se
encontraba en el estado de Sinaloa.

23 Suarez V. Epidemiologia de COVID-19 en México; del 27 de febrero al 30 de abril de 2020. ELSEVIER
[Internet]2020. [Consultado el 5 agosto de 2021]; 220(8). Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7250750/

24 Escudero X. La pandemia de Coronavirus SARS-CoV-2 (COVID 19): Situacién actual e implicaciones para
México. SCIELO [Internet]. 2020 [Consultado 9 agosto 2021]; 90 (1). Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51405-99402020000500007
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Los dos habian viajado recientemente a Italia. La fase 1 de COVID-19 comenzo
ese dia, en esta fase, los casos de infeccidon son importados del extranjero y no
hay casos de contagio local; el numero de personas infectadas con el virus es
limitado y no hay medidas estrictas de salud, excepto acciones con el objetivo
de difundir las acciones preventivas.

El cuarto caso se confirmé el 29 de febrero de 2020: por una joven del estado de
Coahuila que viajo recientemente a Milan (Italia). El 1 de marzo, otra joven que
estudiaba en ltalia fue confirmada en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, alcanzandose
los cinco casos. El 6 de marzo se confirmoé el sexto caso en el Estado de México:
un hombre de 71 afos que viajo a Italia. El séptimo caso, confirmado el 7 de
marzo, era un hombre de 46 anos de la Ciudad de México.

El 11 de marzo, el mismo dia que la OMS clasifico a la COVID-19 como
pandemia, se informaron de cuatro nuevos casos: dos en la Ciudad de México y
uno mas en Querétaro, todos ellos pacientes que habian regresado de un viaje
a Espafa y cuyas edades oscilaban entre 30 y 41 afios. También ese dia se
registré el caso de una mujer de 64 afios del Estado de México, que habia viajado
a Estados Unidos recientemente. En esa fecha se tenia el reporte de once casos
en México.

El 18 de marzo se reportaron 118 casos confirmados de COVID-19, un aumento
de 26% en comparacién con el resultado del dia anterior (93 casos). Ese mismo
dia, la Secretaria de Salud confirmd la primera muerte por COVID-19 en
México.??

El 24 de marzo, con 475 casos confirmados, se decreté la Fase 2 de
"contingencia sanitaria", con medidas mas estrictas de distanciamiento social,
confinamiento y restriccién laboral. La propagacion de la enfermedad ha
abarcado hasta ahora a todos los estados de la Republica, con el mayor indice
de casos en Ciudad de México, Baja California y Sinaloa.

El 30 de marzo, se decreté una emergencia de salud nacional en México, dada
la evolucién de casos confirmados y las muertes por la enfermedad.

El 21 de abril del 2020 se dio por iniciada la fase 3 por COVID-19 en México, ya
gue se tenia evidencia de brotes activos y propagacion en el territorio nacional
con mas de mil casos.

De acuerdo con los datos de la Secretaria de Salud, al 14 de mayo del 2020, se
contd con 40,186 casos confirmados, 24,856 casos sospechosos y 9,378 casos
activos.?223
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2.10.2 PRINCIPALES FACTORES QUE AFECTAN LA POBLACION
MEXICANA PARA ADQUIRIR COVID-19

Se han identificado, como factores de riesgo de mortalidad para COVID-19, el
sexo masculino y la edad mayor de 30 afios. La OMS ha alertado que las
enfermedades no transmisibles incrementan la gravedad en los casos de
COVID-19, siendo las principales la enfermedad cardiovascular, hipertension
arterial sistémica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la diabetes
o el cancer

La edad es un factor crucial en el resultado de COVID-19. Hasta un 80% de las
muertes asociadas con COVID-19 ocurren en adultos = 65 afios. Los pacientes
de edad avanzada tienen una respuesta inmune mas débil; por lo tanto, son mas
susceptibles al desarrollo del sindrome de dificultad respiratoria aguda y la
mortalidad. Asi mismo, las personas mayores presentan una mayor frecuencia
de comorbilidades.

El incremento en la mortalidad en varones, se atribuye a una mayor tasa de
comorbilidades crénicas; otros estudios informan de una mayor expresion de la
enzima convertidora de angiotensina (ECA2) en los neumocitos en personas del
sexo masculino, a la cual, los coronavirus tienen mayor afinidad.

Las enfermedades cronicas comparten varias caracteristicas con los trastornos
infecciosos, como el estado proinflamatorio, y la atenuacién de la respuesta
inmune. En la diabetes, se produce liberacion de mediadores inflamatorios,
aumento en la actividad de la hemostasia, deterioro de la respuesta inmune y
existe un posible dafno pancreatico directo por el SARS-CoV-2.9

Los antecedentes de comorbilidad fueron obesidad, hipertension arterial
sistémica (HAS), diabetes, tabaquismo, asma, insuficiencia renal, cardiopatia,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), inmunosupresion, VIH-SIDA,
cancer y otras comorbilidades.?®

De acuerdo a la ENSANUT 2018 y a la Health at a Glance 2019 de la OCDE,
muestran datos que indican que la poblacion mexicana puede presentar, aun
mas factores de riesgo para desarrollar el COVID-19, facilitando la entrada del
virus SARS-CoV-2 a la célula por la interaccion de la Proteina-S con la ECA2.

25 Solano M. Factores de riesgo asociados a la mortalidad en pacientes con COVID-19 en el estado de
Oaxaca [Internet]. 2020 [Consultado 27 noviembre 2021]: 7(4). Disponible en:
https://www.oaxaca.gob.mx/salud/wp-content/uploads/sites/32/2021/05/Arti%CC%81culo_Factores-
de-riesgo-COVID.pdf
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Las defunciones por COVID-19 en personas con enfermedades cronico
degenerativas se asocian 39.86% a hipertension; 36.82% a diabetes y 35.81% a
obesidad, estas enfermedades son los principales problemas de salud en
nuestro pais.

Las enfermedades cronico-degenerativas favorecen la expresion de la enzima
convertidora de angiotensina 2 (ECA2); la ECA2 aumenta el riesgo a COVID-19
en este tipo de pacientes en México. El incremento de la ECA2 en la membrana
celular esta favorecido por el desarrollo de enfermedades como diabetes,
hipertension, factores de riesgo (sobrepeso, obesidad, tabaquismo), asi como el
uso de medicamentos antihipertensivos.

El sobrepeso y obesidad afectan a un 75% de los adultos, 36.3% de los
adolescentes y 33% de menores de cinco afios en el pais, en Latinoamérica, con
el 43.9%, el sobrepeso es el principal padecimiento causante de enfermedades
cronico-degenerativas como hipertension y diabetes mellitus.

El aumento de personas diagnosticadas con padecimientos cronicos y sus
complicaciones derivan en multiples ocasiones a fallas organicas,
discapacidades y alta propensidén a procesos infecciosos, originados por llevar
una mala alimentacion, sedentarismo y estrés.

La obesidad y sobrepeso son factores de riesgo para contraer hipertension
arterial, de la cual el 50% de los casos se presentan simultaneamente con
diabetes mellitus, segunda causa de muerte en el pais, después de las
enfermedades cardiovasculares.?®

El promedio de edad de los pacientes en México es de 45 afos con
predominancia del género masculino. El mayor numero de infectados ocurre en
el rango de edad entre 30 y 59 afios. De los casos activos confirmados, el 39.8%
habia tenido que ser hospitalizado, y el 5% fueron reportados en estado critico.
La tendencia de hospitalizacidn y la mortalidad aumentan con la edad.

26 Ramirez L. COVID-19 refleja como obesidad y enfermedades crénicas afectan la salud de las y los
mexicanos: el ISSSTE [Internet]. Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
2020 [Consultado 21 noviembre 2021]. Disponible en: https://www.gob.mx/issste/prensa/covid-19-
refleja-como-obesidad-y-enfermedades-cronicas-afectan-la-salud-de-las-y-los-mexicanos-el-
issste?idiom=es
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La letalidad de los casos confirmados en el mes de mayo de 2020 fue de 6.6%
en menores de 60 afios y hasta de 24% en mayores de 60 afios. De los pacientes
que fallecieron, tenian una o multiples comorbilidades, principalmente
hipertension (45,53%), diabetes (39,39%) y obesidad (30,4%), enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia renal crénica e historia de
enfermedad cardiovascular.?®

45,42%

Porcentaje de«

Hipertensian Obesidad Diabetes Tabaguismo

@ Casos @ Muertes
Figura 4. Distribucion de casos y muertes por COVID-19 en el mes de febrero 2021 por
comorbilidades (26).

2.10.3 RECONVERSION HOSPITALARIA

La reconversion hospitalaria es una estrategia de gran relevancia en el proceso
de contencion y tratamiento de una pandemia, se desarroll6 como consecuencia
de la experiencia mundial e historica, obtenida a partir de la vivencia de previas
y catastroficas pandemias.

Cuando la OMS declaré la presencia de pandemia por COVID-19 el 11 de marzo,
en consecuencia, en el mundo y en nuestro pais, se tomaron las medidas para
llevar a cabo la reconversion hospitalaria de acuerdo con las posibilidades y
capacidades propias de cada region.

La necesidad de destinar los recursos disponibles, tanto de personal de salud
como de implementos médicos de todas las categorias, da lugar a la exigencia
de emplear un método para utilizarlos de la forma mas eficiente posible, de modo
que la mayor cantidad de pacientes pueda ser atendida, principalmente los que
se encuentren en estado grave y con la necesidad de ser admitidos en Unidades
de Cuidados Intensivos y para los cuales sea imprescindible el uso de un
ventilador.
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La reconversion hospitalaria por COVID-19 tuvo que garantizar que la
organizacion de los servicios de atencion médica se ejecutd bajo los principios
de oportunidad, calidad y eficiencia de los recursos humanos, materiales y
financieros en beneficio de la poblacion y con ello se incida en la prevencion y
control de la pandemia por la enfermedad del virus SARS-CoV2 en México.

La reconversion hospitalaria trae aparejados multiples problemas, esta se refiere
al proceso por medio del cual diferentes tipos de hospitales se preparan para la
atencion de pacientes durante una crisis de salud.

Durante esta Reconversion Hospitalaria COVID-19 se considera la capacidad
instalada y la ampliada de cada unidad, con el objetivo de atender
oportunamente la demanda en cada region del pais al tiempo que promueven
modelos de prevencidon de infecciones y bioseguridad que limitan el riesgo de
transmision para la poblacion y los trabajadores de salud

En nuestro pais, se lanzé un proyecto de reconversion hospitalaria, anunciado el
29 de marzo de 2020, por el Dr. Gustavo Reyes Teran, titular de la Comisién
Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta
Especialidad, en el que se anunciaron tres fases para los siguientes hospitales,
tanto de la Ciudad de México como del Estado de México:

¢ Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”.

e Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

e Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca.

e Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” (considerado hospital
hibrido).

e Hospital Infantil de México “Federico Gomez”.

e Hospital Juarez de México.

Este proceso de reconversion hospitalaria fue llevado a cabo mediante una serie
de fases en virtud de las caracteristicas de las unidades médicas y de la
organizacion de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud,
se planted que el acceso a los servicios de atencion hospitalaria fuera mediante
un mecanismo de regionalizacion y criterios de referencia de acuerdo a la
capacidad instalada y ampliada de cada una de las unidades médicas del pais,
garantizando el flujo separado de pacientes con infecciones respiratorias agudas
y establecimiento de cohortes de pacientes sospechosos o confirmados COVID-
19.%7

27 Secretaria de Salud. Lineamientos de Reconversién Hospitalaria [Internet]. 2020 [Consultado 02
diciembre 2021]. Disponible en: https://coronavirus.gob.mx/wp-content/uploads/2020/04/Documentos-
Lineamientos-Reconversion-Hospitalaria.pdf
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Fase 1. Capacidad Instalada Basal y Ampliada:

Se deberan utilizar la totalidad de camas de la UCI con la totalidad de la
capacidad de los ventiladores utiles, sistema eléctrico y de gases medicinales.
Aprovechar la capacidad maxima de apoyo de sistemas, suspendiendo la
consulta externa, clinicas ambulatorias y cirugia programada. El personal de
salud de estas areas se debera redistribuir como apoyo a la reconversion
hospitalaria, ademas se incluye:

» Lista de personal y especialidades.

» Disponibilidad de fuentes de oxigeno y aire (numero y utilidad).

* Ventiladores mecanicos, utilidad y cantidad.

+ Cantidad de monitores e integridad de sus médulos y sensores.

» Eficiencia de compresor de gases en litros/hora.

» Eficiencia de generador eléctrico y plantas auxiliares.

* Numero de camas totales de que se dispondra en contingencia, hasta la
tercera fase.

Al iniciar la afluencia de pacientes con COVID-19, se suspendieron los servicios
de atencién ambulatoria y de quiréfano para las cirugias electivas; proyectando,
cuando se llegara a un 50% de ocupacion, las necesidades de capacitacion de
mas personal para transitar a la fase 2 y desocupar completamente las unidades
que participaron.

Fase 2: Reconversion Hospitalaria:

Al agotar la capacidad instalada de la fase 1, se deberan ubicar a los pacientes
criticos en otros servicios como la Terapia Intermedia, recuperacidon quirurgica,
otras terapias, corta estancia, otras areas de hospitalizacion; las camas deberan
contar con la capacidad de soportar ventilador incluyendo tomas de oxigeno y
aire, asi como presion. Esta fase incluye la atencidén de pacientes criticos por
COVID-19.

Fase 3: Expansion:

De persistir la demanda de atencién y ocupar las areas de la fase 2, se ocupara
la totalidad de camas respetando unidades de reanimaciéon. Se pueden habilitar
espacios publicos no hospitalarios, se considero el lleno total de la Unidad de
Urgencias, pero respetando la Unidad de Choque para la atencion de pacientes
criticos. Se instalan adultos en areas pediatricas. Se consideran las camas que
s6lo cuentan con toma de oxigeno.
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En la fase 1, como parte de la estrategia, se clasifico a los hospitales en COVID
y no COVID; entre estos ultimos, se considera los siguientes institutos:

» Instituto Nacional de Cancerologia.

» Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.
* Instituto Nacional de Pediatria.

» Instituto Nacional de Rehabilitacién.

* Instituto Nacional de Perinatologia.

Sin embargo, en etapas mas criticas, todos los hospitales podrian atender
pacientes diagnosticados con COVID. Un punto relevante fue contabilizar el
numero de camas para cada fase:

« Enlafase 1: 117 camas.

 Enlafase 2: 421 camas mas.

* Enlafase 3: 745 camas afiadidas.

» Dando como resultado un total de 1,283 camas posibles.

En el resto del pais y en forma paralela, otras instituciones, tales como el IMSS,
el ISSSTE, Defensa Nacional, la Secretaria de Marina, la Cruz Roja, presentaron
también su plan de reconversién, con lo que la Secretaria de Salud manifesté
que, en conjunto, en el pais, se podria contar, en la fase 2, con 5,059 camas vy,
en la fase 3, se podria anadir 2,342 camas nuevas de cuidados intensivos; en lo
referente a ventiladores, por el momento se cuenta con 3,983.

Respecto al personal de salud para la fase 2, son necesarios 6,845 médicos.
Para la fase 3, hacen falta 6,666 médicos mas y también 23,119 enfermeras. En
el caso de que la extension de la pandemia se dispuso de mas unidades médicas
para la atencién de los pacientes, el IMSS sugiridé la siguiente interaccidn
estratégica: Para atencidn hospitalaria se recurriria a unidades médicas no
IMSS, hospitales temporales de construccion ligera, hospitales arrendados,
unidades reconvertidas IMSS, hospitales subrogados y hospitales IMSS COVID-
19 nuevos.

Para la atenciéon ambulatoria, se habilitaron unidades méviles IMSS, Centros de
Seguridad Social y tiendas IMSS. Asimismo, existieron elementos de interaccion
sectorial en atencibn médica con base en acuerdos entre las diferentes
instituciones de salud del pais (ISSSTE, INSABI, Secretaria de Salud y Pemex),
en los cuales se trazaron algunas metas como:

* Regionalizacion de atencidn de urgencias.
» Convenios de colaboracion.
* Infraestructura compartida.
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Cuando se decide realizar la reconversidon en un hospital, también es
indispensable la asignacién de funciones y responsabilidades para cada servicio
y sus respectivos mandos. La determinacién inicial correspondera al director
general de cada hospital, quien iniciara la orden, supervisién y coordinacién de
las diferentes acciones para dicha reconversion; ademas de establecer las
distintas localizaciones de triage externo para la correcta clasificacion y
canalizacion adecuada y segura de los pacientes que lo requieran.

Para el Triage respiratorio: tendra una localizacion externa y/o interna y areas
alternas para su ubicacion con la busqueda de los siguientes datos de alarma:

* Disnea.

+ Oximetria de < 94% aire ambiente.

+ Abundantes secreciones.

» Taquipnea > 20 respiraciones por minuto.

» Sindrome pleuropulmonar.

» Hipotension arterial con presién arterial sistélica < 90 mmHg, ademas de
la necesidad de suspender o reducir tratamiento antihipertensivo, presion
arterial media < 60 mmHg, disminucion de 40 mmHg de presién arterial
sistélica habitual.

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

» Trastorno del estado de conciencia.

* Vomito o diarrea persistente.

» Descontrol glucémico.

Si el paciente presenta datos de alarma, o al menos un dato de la escala quick
Sequential Organ Failure Assessment (QSOFA), debe considerarse el traslado a
un centro hospitalario de segundo o tercer nivel.

A partir del momento de la reconversion se deben acatar las siguientes
disposiciones:

Servicios que deben suspenderse:

* Medicina fisica y rehabilitacion.

*+ TOUR quirurgico.

» Estrategias educativas de promocién y grupales de prevencién a la salud.

» Terapia psicoldgica grupal.

» Cursos a personal de salud, con excepcion de los relacionados con
COVID-19.

* Endoscopia electiva.

» Cualquier tipo de estudio programado.
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Servicios que pueden posponerse:

« Consulta externa de especialidades.

+ Cirugia electiva ambulatoria y no ambulatoria.

» Estudios auxiliares de diagndstico.

» Atencion de pacientes en clinica de heridas y estomas.

Servicios que deben continuar:

+ Cirugia electiva ambulatoria y no ambulatoria.

» Estudios auxiliares de diagndstico.

* Atencion de pacientes en clinica de heridas y estomas. Servicios que
deben continuar

* Hemodialisis.

*  Quimioterapia.

* Hematologia.

« Banco de sangre.

+ Urgencias.

* Hospitalizacion.

* Unidad de Cuidados Intensivos.

* Cuidados Intensivos Neonatales.

* Cuidados de Quemados.

» Laboratorio de Analisis Clinicos.

* Imagenologia.

« Unidad Tocoquirurgica®®

2.10.4 IMPACTO DEL COVID-19 EN EL SECTOR SALUD

El mundo esta viviendo una crisis sin precedente en este siglo, desde los
primeros casos reportados en Wuhan, la expansion local y finalmente mundial,
ha llegado rapidamente a niveles alarmantes y a consecuencia de esta
pandemia, las sociedades han tenido grandes transformaciones, el impacto de
esta pandemia ha sido enorme en diferentes ambitos, un ejemplo de sus
repercusiones de la problematica que se vive a corto plazo, es el caso del
ascenso de la curva de frecuencia de casos si no se contiene, el sistema de salud
corre el riesgo de verse rebasado, con altos costos presupuestales e importantes
carencias en infraestructura, equipos y medicamentos.

2 Mendoza C. Reconversion hospitalaria ante la pandemia de COVID-19. Revista Mexicana de
Anestesiologia [Internet]. 2020 [Consultado 02 diciembre 2021]; 43(2). Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2020/cma202l.pdf
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A mediano plazo el impacto social y psicosocial seran también afectaciones que
se presentaran en la poblacion, asi mismo en el ambito econémico a mediano y
largo plazo. De acuerdo con la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo
Economico (OCDE), México sera de las naciones mas afectadas por esta crisis,
con grandes implicaciones socio-econdémicas y por su puesto en la salud.

2.11 ESTADO DE LA EPIDEMIA EN EL MUNDO Y EN MEXICO

Estados Unidos ha sido el pais con el mayor numero de casos, con una gran
trayectoria de incremento que poco a poco ha empezado a descender, seguido
por varios paises europeos y por China. En México su tendencia de incremento
de casos confirmados ha sido menos pronunciada, pero con una tasa que implica
la duplicacion de casos cada cinco dias, por lo que se ha llegado a 10 mil casos
en una semana. Segun los datos analizados muestran que México fracasé en su
respuesta a la pandemia en relacion con paises comparables. El pais presenta
una de las tasas mas altas de casos y muertes por COVID-19 a pesar de ocupar
los ultimos lugares en aplicacion de pruebas. Esta escasez de pruebas implica
que el subdiagndstico y el subregistro de las muertes por COVID-19 sea
sustancial.

Asi mismo se ha demostrado que la alta prevalencia de enfermedades cronicas
en el pais en el contexto de transmision viral incontrolada ha contribuido a
elevadas tasas de mortalidad incluso entre la poblacién no anciana. El 50.6% de
todas las muertes se han producido entre la poblacién menor de 65 anos, en
comparacioén con el 18.7% en Estados Unidos, uno de los paises fuertemente
afectado por la pandemia.

La evidencia disponible apunta a wuna alta proporcion de muertes
extrahospitalarias (alrededor del 58%), grandes desigualdades en el acceso a
pruebas y atencion médica, una gran variacion en la calidad de la atencidén y una
carga muy desigual de la enfermedad entre regiones y grupos sociales.?®

29 |nstitute for Global Health Sciences. La Respuesta de México al COVID-19 [Internet] [Consultado 6 agosto
2021], Disponible en: ucsf.edu/files/la_respuesta_de_mexico_al_covid_esp.pdf
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Capitulo Il

COVID-19 EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

La actual pandemia por coronavirus ha redefiniendo la practica clinica médica
habitual en todas sus areas, debido a la necesidad de adaptacién por la crisis
sanitaria presente, se han destacado dos dimensiones fundamentales. Por un
lado, la novedad del cambio en la asistencia médica actual para responder de la
mejor forma a la situacién critica que se vive y, por otro lado, la velocidad a la
que se produce este cambio, tenido que responder a varias directrices como son:
el volumen de pacientes infectados, conocimientos, manejo clinico.

Los pacientes con cancer se han visto afectados de manera desproporcionada
por la pandemia de COVID-19. Este efecto ha incluido resultados adversos en
pacientes con cancer que desarrollan COVID-19, tanto en la prestacion de
atencion oncoldgica y la interrupcion de la investigacidon del cancer. Sin embargo,
los pacientes con cancer son una poblacién heterogénea y estudios han
documentado factores que permiten la estratificacion del riesgo de los pacientes
con cancer para optimizar la atencién.?’

Al consultar los protocolos de actuacion de diagndstico y tratamiento de los
pacientes con sospecha o confirmacién de infeccidon por coronavirus, se ha
observado que, en la mayoria de estos, se recoge a los pacientes oncoldgicos
como pacientes de riesgo; aunque no se especifica si su riesgo es de adquisicidon
de la infeccion, mortalidad o de ambas.

Existen diferencias epidemiolégicas, clinicas y prondsticas entre la poblacién con
cancer y aquellas que no presentan este tipo de afecciones, considerando a su
vez una serie de factores fisiopatolégicos que se han relacionado en el desarrollo
de cuadros severos-criticos de la COVID-19 en la poblacion general como edad
avanzada, antecedente de tabaquismo, enfermedad cardiopulmonar, respiratoria
o renal preexistente o lesiones tumorales que predisponen a infecciones
respiratorias, visualizando que los pacientes que presentan una neoplasia
avanzada se consideran inmunosuprimidos por el efecto de la premedicacion
con corticoides, quimioterapia, inmunoterapia o terapia biolégica (inhibidores de
quinasas o inhibidores PARP) a los que son sometidos.

Finalmente, se ha concluido que la expectativa de sobrevida es menor en los
pacientes con cancer avanzado, considerando que muchas de las actitudes
clinicas en las que se han fundamentado varios estudios han sido empiricas,
esto como fruto fundamental de la velocidad a la que se ha desarrollado la
pandemia.
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El analisis del conocimiento actual comienza con la definicion del paciente
oncologico, refiriendose a ellos como una poblacion concreta y homogénea,
debido a que no es lo mismo haber padecido un tumor sdélido en algun momento
de la vida, al haberlo padecido en los ultimos cinco afios, o al estar en tratamiento
activo.®°

3.1 EPIDEMIOLOGIA

Desde el inicio de la enfermedad COVID-19, se ha buscado caracterizar el
desarrollo clinico y tratamiento de estos pacientes. La pandemia ha generado
cuestionamientos sobre el actuar en condiciones médicas preexistentes, entre
ellas el cancer. Estos pacientes han reflejado presentar mas complicaciones, el
hecho de haber sido sometidos a quimioterapia o cirugia (75 vs 43%); en el
ultimo mes, antes de la infeccidn, ha evidenciado un aumento en la incidencia

El porcentaje de pacientes oncoldgicos ingresados con infeccion por coronavirus
respecto al total de pacientes es minimo, oscilando entre el 1-6% del total. La
mayoria de los pacientes oncoldgicos ingresados fueron hombres (55-60%), con
una edad media situada en la séptima década de la vida.

La mortalidad de estos pacientes se situa entre el 20y el 35%, sin embargo,
debido al centenar de enfermedades que se abarcan como neoplasias y el
estadio en el que se encuentra crean la brecha a que no es lo mismo un paciente
que esté cursando con un tratamiento a base de quimioterapia, provocandole
que este mas debilitado, que otro que haya superado el tratamiento y esté
en seguimiento.

El tumor mas frecuente en los ingresados es el cancer de pulmén, seguido de
otros tumores de gran prevalencia como: cancer de colon, cancer de mama y
cancer de prostata. La presencia de comorbilidades en estos pacientes aparecio
en el 40%, siendo los factores de riesgo cardiovascular las mas habituales, los
pacientes oncoloégicos con infeccibn grave presentan en general mas
comorbilidad que los no graves.

La sintomatologia ha sido la habitual que se ha observado en la poblacidn
general con infeccidén por coronavirus, destacando la disnea como el principal
sintoma que define a los enfermos graves. La mediana de dias desde el inicio
de sintomas al ingreso hospitalario fue de seis dias.

30 Borregdn M. Infeccién por coronavirus en pacientes oncoldgicos, evidencias a la fecha de hoy. ELSEVIER
[Internet] 2020. [Consultado 12 agosto 2021]; 155(7). Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-
medicina-clinica-2-articulo-infeccion-por-coronavirus-pacientes-oncologicos-S0025775320304516
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Hasta el momento no existe un consenso en el tratamiento del COVID-19 en los
diferentes tipos de cancer, debido a que éstos difieren en mecanismos
fisiopatoldgicos, estadios y tratamientos, por ende, tienen un curso distinto y
requerimientos nutricionales especificos.

En cuanto a la gravedad de la infeccion en los pacientes oncoldgicos, se observa
que alrededor del 20% de los pacientes han requerido ingreso a UCI. La
complicacion mas habitual fue el distrés respiratorio, que aparece en un 30% de
los pacientes. Aproximadamente un 30% de los pacientes oncoldgicos
ingresados por coronavirus fallecieron durante el ingreso, tras una mediana de
16 dias de ingreso. Como factores de riesgo para el desarrollo de eventos graves
se postulan el haber recibido tratamiento antitumoral las dos semanas previas al
ingreso y presentar consolidaciones pulmonares en la TC al ingreso.

Algunos estudios han propuesto que los pacientes oncoldgicos en tratamiento
activo presentan mayor incidencia de eventos graves respecto a aquellos que no
estan en tratamiento activo. Evento grave suele ser definido en la mayoria de los
estudios como ingreso en UCI, necesidad de ventilacion mecanica o

fallecimiento.
3.2 INTERACCION DEL SARS-CoV-2 EN LA BIOLOGIA DEL CANCER

Varias pruebas han indicado la interaccion que se tiene entre la biologia del
SARS-CoV-2 y el cancer, dando como resultado, la evidencia que sugiere que
los pacientes con cancer presentan una mayor probabilidad de que se desarrolle
una infeccion grave, teniendo como desenlace la muerte como resultado de la
infeccion por COVID-19.

Por el contrario, se han sugerido algunos tratamientos hormonales
antineoplasicos que pueden llegar a desempefiar un papel protector en
pacientes con infecciones por SARS-CoV-2. Esta interaccion clinica entre
COVID-19 y el cancer ha dado pie a algunos posibles mecanismos bioldgicos
subyacentes como:

e EI SARS-Cov-2 se internaliza mediante la union gen ACE2 y la escision
por el gen TMPRSS2.

e La expresion del gen ACE2 en los pulmones se correlaciona con el
tabaquismo, frecuente en los pacientes oncolégicos.

e La expresion del gen TMPRSS2 en la prostata depende del receptor de
androégenos, pero existen en contraparte se ha visto reflejado que el
receptor de androgenos regula TMPRSS2 en el tejido pulmonar.
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e Las terapias dirigidas a andrégenos, utilizadas en el tratamiento del
cancer de prostata, podrian limitar la infeccion por SARS-CoV-2 al regular
a la baja TMPRSS2 y/o estimular la respuesta inmune anti-SARS-CoV-
2_31

3.3 CANCER, COVID-19 Y EL SISTEMA INMUNOLOGICO

Existe evidencia que sugiere que los pacientes que presentan inmunosupresion
primaria o secundaria preexistente, llegan a presentar un mayor riesgo de
resultados graves cuando desarrollan COVID-19, considerando la posibilidad de
que la persona posea un sistema inmunolégico intacto para poder limitar y
responder a la infeccidn. Por el contrario, el sindrome clinico grave de COVID-
19, que se llega a desarrollar, se caracteriza por insuficiencia respiratoria o
muerte, atribuyéndole una "tormenta de citocinas", término utilizado para
referirse al estado hiperinflamatorio, biolégicamente caracterizado por niveles
elevados de citocinas y clinicamente por un sindrome similar al sindrome de
dificultad respiratoria aguda.

Evidencia adicional apoya la teoria de la tormenta de citocinas como una causa
de resultados adversos en pacientes con COVID-19 teniendo mayores niveles
de citocinas proinflamatorias, como la interleucina-6 (IL -6), cabe destacar que
existen hipétesis alternativas del mecanismo subyacente al sindrome clinico
COVID-19 severo, al cual se le ha denominado una "tormenta de bradicinina".

Estas hipotesis se basan en el analisis de datos de secuenciaciéon de ARN de
muestras de lavado bronco alveolar que muestran que la ECA esta regulada a la
baja, mientras que la ACE2 esta regulada al alza en pacientes con COVID-19,
en comparacion con muestras de pacientes de control no infectadas. Dado que
la ECA reduce fisiolégicamente la bradicinina y la ECA2 aumenta los péptidos
sensibilizadores del receptor de bradicinina (angiotensina 1-9), es por ello que
se ha propuesto que estos cambios inducen vasodilatacion, hiperpermeabilidad
vascular, acumulacion de acido hialurénico y, en consecuencia, muchas de las
manifestaciones clinicas del COVID-19 grave.

En pacientes con cancer, la funcién del sistema inmunolégico puede estar
inhibida o hiperactivada debido a la enfermedad en si o a las terapias utilizadas
para tratarla. La inmunosupresion es inherente a muchos tipos de cancer de tal
forma que el propio desarrollo del cancer se debe, en parte, a un déficit en la
vigilancia inmunitaria.

31 Ziad B. Hawley J. COVID-19 y cancer: desafios y perspectivas actuales. Cancer Cell [Internet].2020.
[Consultado 12 agosto 2021]; 38(5). Disponible en: https://www.cell.com/cancer-cell/fulltext/S1535-
6108(20)30492-X

63



La reversién de los mecanismos de evasién inmunitaria tumoral ha dado lugar a
terapias eficaces contra el cancer, asi como los inhibidores de puntos de control
inmunitarios (ICl). Ademas, los tumores hematologicos y solidos pueden
aumentar el riesgo de diversas infecciones debido a la neutropenia, linfopenia,
alteracion de superficies anatdmicas (como la mucosa nasal), defectos
esplénicos y humorales y la administracion de terapias citotoxicas u otras
terapias inmunosupresoras. Esta inmunosupresion es uno de los factores
implicados en el aumento del riesgo de infeccién por SARS-CoV-2 en pacientes
con cancer.

El cancer también se asocia con un estado proinflamatorio crénico, sin embargo,
con la activacion del sistema inmunoldgico innato y las inmunoterapias contra el
cancer se han convertido en parte del tratamiento estandar de atencion de
multiples tipos de cancer. Estas terapias, incluidas las ICI, los activadores de
células T biespecificas (BiTE), las terapias basadas en citocinas, la terapia con
linfocitos infiltrantes de tumores o con células receptoras de antigenos
quiméricos T (CAR-T) y el trasplante alogénico de células madre, conducen a
respuestas inmunitarias contra el cancer, pero también estimulan una respuesta
inmune general que puede afectar los tejidos sanos normales, lo que lleva a
eventos adversos relacionados con el sistema inmunoldgico. Estos eventos
adversos relacionados con el sistema inmunolégico pueden incluir neumonitis.

Mas alla de la disminucion de la reserva respiratoria que conlleva la neumonitis,
también son los mecanismos inmunitarios superpuestos de la neumonitis
inducida por ICI y la neumonia por COVID-19 los que pueden aumentar
potencialmente el riesgo de dafio pulmonar inmunomediado en pacientes
tratados con ICl y que desarrollan COVID-19.

El riesgo de eventos adversos relacionados con el sistema inmunoldgico
especificos de los pulmones, las inmunoterapias plantean el riesgo de una
sobreactivacion inmunitaria sistémica, lo que puede potenciar la liberacion de
citoquinas, dado que muchas de las mismas citoquinas implicadas en la eficacia
de la ICIl también median la tormenta de citoquinas, como interferén gamma (IFN-
y), factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), factor estimulante de colonias de
granulocitos-macréfagos e IL-2. Esto es especialmente para la terapia con
células CAR-T y BIiTE, una complicacion grave de la cual es el sindrome de
liberacion de citocinas, un sindrome que comparte similitudes con la tormenta de
citocinas asociada con COVID-19.

El potencial de interaccidon entre las terapias inmunes vy la infeccion por SARS-
CoV-2 sugiere, ademas, que la expresion del receptor de este virus, ACE2, esta
regulada positivamente por IFN-y, un efector descendente de las terapias
inmunes. Clinicamente, recibir terapia ICI| para el cancer se ha asociado con
peores resultados en pacientes con cancer que desarrollan COVID-19.
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Los paralelismos entre los mecanismos de toxicidad relacionada con la
inmunoterapia y la tormenta de citocinas COVID-19 han llevado a investigadores
a evaluar agentes terapéuticos inspirados en la inmunoterapia contra el
cancer. En particular, tocilizumab, un anticuerpo antirreceptor de IL-6 utilizado en
el tratamiento del sindrome de liberacidn de citocinas inducido por BiTE y CAR-
T, el cual ha sido evaluado para el manejo de COVID-19, incluso en pacientes
con cancer.

También se han evaluado otras terapias inspiradas en el cuidado de pacientes
con cancer y COVID-19, como los pacientes graves tratados con acalabrutinib,
una tirosina quinasa de Bruton selectiva (BTK), utilizada en el tratamiento de
neoplasias linfoides, que dio como resultado una rapida mejoria del oxigeno y
una reduccion precipitada de los marcadores inflamatorios (incluida la IL-6).

El tratamiento de pacientes con COVID-19 con inhibidores de cinasa Jano
(inhibidores JAK) se esta evaluando actualmente en multiples ensayos clinicos
aleatorizados. Los corticosteroides tienen funciones inmunosupresoras de
amplio rango que se cree que disminuyen el dafno pulmonar mediado por el
sistema inmunitario del huésped después de la infeccion por SARS-CoV-2. Estos
beneficios propuestos podrian ser contrarrestados por el riesgo de que esta
inmunosupresion pueda disminuir la respuesta inmune antiviral.

Clinicamente, se descubri6 que la dexametasona, un corticosteroide
ampliamente utilizado en muchas aplicaciones médicas, incluso en el tratamiento
del cancer, disminuye la mortalidad de los pacientes con COVID-19 que
requieren asistencia respiratoria. Sin embargo, la cuestién de si este beneficio
se aplica a los pacientes con cancer, una poblacion de pacientes con
caracteristicas inmunitarias especificas no esta completamente resuelta. Dadas
las especificidades inmunitarias de los pacientes con cancer y su riesgo
particularmente alto de desarrollar resultados adversos con COVID-19.%”

3.4 ALTERACIONES POR COVID-19 EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

La COVID-19 es una emergencia de salud publica de preocupacion
internacional. Los pacientes con un cuadro clinico severo-critico de la
enfermedad constituyen aproximadamente el 15% de los casos, los cuales
requieren un manejo especializado por su elevado indice de mortalidad,
existiendo diferencias epidemiolégicas, clinicas y prondsticas entre las personas
con cancer y aquellas que no lo tienen.

Los pacientes con cancer requieren visitas continuas a centros de salud y
hospitalizaciones para someterse a procedimientos medicos relacionados con su
enfermedad. Asimismo, poseen una serie de factores fisiopatoldgicos que se han
visto relacionados al desarrollo de cuadros severos-criticos de la infeccién por
COVID-19 en la poblacion general como edad avanzada, antecedente de
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tabaquismo, enfermedad cardiopulmonar, respiratoria o renal preexistente o
lesiones tumorales que predisponen a infecciones respiratorias. En el caso de
los pacientes con una neoplasia avanzada se consideran inmunosuprimidos en
todo momento, esto por el efecto a los multiples tratamientos a los que son
sometidos como son la premedicacion con corticoides, quimioterapia,
inmunoterapia o terapia bioldgica (como inhibidores de quinasas o inhibidores
PARP) por mencionar algunos.

3.5 AUMENTO DE LA EXPRESION DE ACE2 Y CANCER

La enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2), es una enzima unida a la
membrana que fisiolégicamente desempefia un papel importante en el
mantenimiento de la homeostasis de la presion arterial al escindir la angiotensina
Il.

Se ha propuesto que la expresion de ACE2 en el tejido pulmonar, donde se cree
que juega un papel clave en la infeccion por SARS-CoV-2, aumenta con la edad,
dado que los pacientes con cancer son, en promedio, mayores que la poblacién
general. Asi mismo se ha propuesto que este es uno de los mecanismos que
median los resultados clinicos particularmente adversos en pacientes
mayores. Sin embargo, la relacién entre la edad y la expresion de ACE2 en el
tejido pulmonar es cuestionada por algunos estudios que no han encontrado
relacion o relacion inversa entre la edad y la expresiéon de ACE2 en el tejido
pulmonar. Varios estudios han encontrado recientemente que la expresion
de ACE2 en el tejido pulmonar aumenta en pacientes que fuman o padecen
enfermedades pulmonares relacionadas con el tabaquismo, como la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica.

Encontrado asi que existe una correlacionan especial con los resultados
adversos en pacientes con COVID-19. Por tanto, estos hallazgos clinicos estan
mediados, por el aumento de la expresion de ACE2 en el tejido pulmonar de los
fumadores y el uso de algunas terapias antihipertensivas, como los
bloqueadores del receptor de angiotensina |l o los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA), que se correlaciona con una mayor
expresion de ECA2. Sin embargo, no se ha encontrado ninguna relacion entre el
uso de estos agentes y los resultados clinicos de los pacientes con COVID-19.

3.6 SARS-COV-2 Y CANCER: ; UNA TORMENTA PARA LA TROMBOSIS?

Diversos estudios han identificado que el COVID-19 se asocia con eventos
venosos Yy trombaticos significativos, con la relacion denominada coagulopatia
asociada a COVID-19. Ademas, aunque se ha encontrado que la tasa de eventos
tromboticos sintomaticos varia entre el 9% y el 21%, un estudio que examiné a
pacientes criticamente enfermos con COVID-19 mediante ecografia duplex
encontré que el 100% de los que recibian anticoagulacion profilactica tenian
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episodios tromboembdlicos venosos (TEV) en comparacion con el 56% de los
que recibian anticoagulacion terapéutica.

Esta propension al desarrollo de eventos trombdéticos (incluyendo trombosis
venosas 0, mas raramente, arteriales) ha tenido una relacion con la inflamacién
y la activacion del sistema inmunoldgico innato, que puede activar las vias de
coagulacion sistémica. Las células endoteliales también expresan el receptor
ACE2, se han demostrado inclusiones virales en células endoteliales de
pacientes con COVID-19, lo que sugiere que la endoteliopatia viral y la disfuncién
microcirculatoria pueden contribuir aun mas a las complicaciones trombéticas
observadas en pacientes con COVID-19.

Los pacientes con cancer tienen un riesgo particular de complicaciones
tromboticas, se ha descubierto que tienen un riesgo de 4 a 7 veces mayor de
tener TEV en comparacion con la poblacién general. Este riesgo puede variar
segun el tipo o estadio del cancer, la recepcion de terapia local o sistémica y la
presencia de comorbilidades.

El estado procoagulante inherente asociado con el cancer se ha atribuido a la
expresion por parte de las células cancerosas de factores de coagulacion
implicados en la via extrinseca de la coagulacion (como el factor tisular) y de
factores proinflamatorios (como TNF-a e IL-1B). Clinicamente los pacientes que
desarrollaron TEV han sido ingresados en unidades de cuidados intensivos
(UCI), con una incidencia acumulada de eventos del 9,3% de TEV sintomatico.
La mayoria de los pacientes con TEV sintomaticos han desarrollado estos
eventos al principio de la evolucion de la enfermedad, lo que sugiere un indicador
de enfermedad grave por COVID-19.

3.7 RIESGO DE CONTAGIO Y HALLAZGOS CLINICOS

Segun investigaciones se identificaron doce casos que contrajeron la infeccidon
entre varios pacientes con cancer, en el Departamento de Radiacién y Oncologia
Médica del Hospital Zhongnan, de los cuales siete de ellos contaban con cancer
de pulmén (CP). En esta evaluacion se estimé que de los pacientes con CP
fueron mayores de 60 afos, los que tenian una mayor incidencia de COVID-19
que los de menor edad (4,3% vs a 1,8%). Cuatro series adicionales en China y
una en ltalia encontraron también que el CP fue la neoplasia mas frecuente.

Los hallazgos en cuanto a los sintomas mas frecuentes asociados a COVID-19
en pacientes con cancer fueron fiebre, tos seca, fatiga y disnea, junto con
linfopenia, alto nivel de proteina C reactiva, alto nivel de lactato deshidrogenasa
(DHL), anemia, hipoalbuminemia y leucopenia.

67



Las alteraciones de laboratorio observadas en la poblacion infectada destacan,
dos importantes. Por un lado, los pacientes oncologicos presentan mas anemia
e hipoproteinemia, alteraciones habituales en esta poblacién, y, por otra parte,
se encuentra relacion con mas gravedad en aquellos pacientes que presentan
mas elevacion de la enzima lactato deshidrogenasa (LDH) y de interleuquina-6
(11-6).

En los hallazgos radiologicos, se destaca que una gran parte de los pacientes
ingresados se presentaban alteraciones radiolégicas compatibles con infeccion
virica, con afectacion bilateral (78.6%) que unilateral, opacidad del vidrio
esmerilado, consolidacion irregular y anormalidades intersticiales como aspecto
reticular, tiras fibrosas y engrosamiento septal interlobular. Estos hallazgos
fueron confirmados por otros estudios en neoplasias solidas y hematoldgicas.

Para la evaluacion de sintomas gastricos no se encontré diferencia en la
frecuencia de sintomas gastrointestinales entre los pacientes oncolégicos y los
no oncolégicos con comorbilidades.

3.7.1 RIESGO DE ENFERMEDAD SEVERA

Los pacientes con cancer a menudo son mayores (es decir, = 60 afios) con una
o mas comorbilidades importantes, o que los pone en mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad relacionadas con COVID-19, también poseen altos
niveles de contacto con el sistema de atencion médica a través de visitas para
terapia anticancerosa, monitoreo y atencion preventiva y de apoyo.

Este tipo de pacientes constantemente se encuentran en un estado de
inmunosuprecion debido a los efectos de la terapia antineoplasica, los
medicamentos de apoyo como los esteroides y las propiedades
inmunosupresoras del cancer en si; ademas pueden presentar una respuesta
inmunitaria aumentada a la infeccion secundaria a farmacos
inmunomoduladores, como la muerte celular programada 1 o los inhibidores del
ligando 1 de muerte celular programada.

En cuanto a la gravedad de la infeccién en los pacientes oncolégicos, se observa
que alrededor del 20% de los pacientes requieren ingreso en UCI. La
complicacion mas habitual fue el distrés respiratorio, que aparecié en un 30%,
ademas de presentar polipnea, iniciaron con lesiones pulmonares por COVID-19
mas severos en tomografia y un mayor riesgo de eventos severos.

Aproximadamente un 30% de los pacientes oncoldgicos ingresados por
coronavirus fallecieron durante el ingreso, tras una mediana de 16 dias de
ingreso, como factores de riesgo para el desarrollo de eventos graves se postuld
el haber recibido tratamiento antitumoral las dos semanas previas al ingreso y
presentar consolidaciones pulmonares en la TC al ingreso.
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Algunos estudios apuntan que los pacientes oncoldgicos en tratamiento activo
presentan mayor incidencia de eventos graves respecto a aquellos que no estan
en tratamiento activo para esto se defino al evento grave es como ingreso en
UCI, necesidad de ventilacion mecanica o fallecimiento.

El riesgo de intubacién es mayor globalmente en poblacion oncoldgica que en
poblacién general, pero, al estratificar por edad, so6lo esta incrementado en el
grupo de edad entre 66 y 80 anos. Por otra parte, en cuanto a la mortalidad,
globalmente no esta incrementada en pacientes oncoldgicos, pero, tras el ajuste
por edad, si se encuentra incrementada en la poblacion oncoldgica de edad
inferior a 50 afos.

Ademas, los pacientes con cancer se deterioraron mas rapidamente que
aquellos sin cancer (tiempo medio para eventos severos 13 dias frente a 43
dias), la predisposicion a una evolucién desfavorable no se presenté en los casos
sin metastasis.

Algunos pacientes tuvieron otros tipos de complicaciones como lesién hepatica,
sindrome de dificultad respiratoria, sepsis, lesion miocardica, insuficiencia renal
y sindrome de disfuncion organica multiple y en algunos otros casos los
pacientes fallecieron. Algunos estudios encontraron una mayor frecuencia de
desarrollar una COVID-19 severa y fallecer en los pacientes con neoplasia
hematolégica.

El reporte del Centro Chino para el Control y Prevencion de Enfermedades dio a
conocer informacion de comorbilidades para 20 812 casos de COVID-19
(proveniente de una serie con 44 672 casos totales) describié que la tasa de
fallecidos fue de 5,6% en los pacientes con cancer (mayor al 2,3% de la tasa de
la poblacion general)

Otros estudios reportaron una serie de 218 pacientes con cancer e infeccién por
SARS-CoV-2 evaluados en los Centros Médicos de Red Montefiore en Nueva
York, y encontraron que el 28% fallecié (37% de los 54 casos de neoplasia
hematoldgica, 25% de los 164 casos de neoplasias sélidas, y 55% de los 11 con
CP). La mortalidad en los pacientes con cancer fue mayor que para los controles
sin cancer que acudieron a los centros de salud y que la poblacién general.

En diferentes series retrospectivas en China se report6 inicialmente distintos
factores clinicos, de laboratorios y de tratamiento asociados a una evolucién
desfavorable. Ademas, se encontr6 que el uso de inmunosupresores como
corticoides, daba como resultado cuadros de descompensaciéon hemodinamica
como, sindrome respiratorio agudo severo.

Ademas, se ha encontrado que el uso de inmunosupresores como corticoides,
pueden llegar a provocar cuadros de descompensacion hemodinamica como,
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sindrome respiratorio agudo severo, lesion miocardica y choque; asi como
marcadores séricos de inflamacion extensa, como linfopenia, niveles mayores
de IL-6, dimero D, proteina C reactiva (PCR), procalcitonina y lactato
deshidrogenasa (DHL) asociado a enfermedad severa en los pacientes con
cancer y COVID-19.

Posteriormente se ha indicado que las neoplasias con tasas mayores de muerte
fueron las hematologicas, seguidas de CP. La presencia de cancer metastasico
en especial las neoplasias con metastasis pulmonares como: mama, colon,
sarcomas 0seos, melanoma y tumores genitourinarios, se asocié a mayores
tasas de cuadro severo y muerte El uso de inmunoterapia PD-1 y la cirugia
dentro de los 40 dias de la infeccidén se asociaron a cuadro severo o muerte. Sin
embargo, los niveles de inmunosupresion no predijeron una evolucion
desfavorable.

Los pacientes oncolégicos con edad avanzada y los que reciben tratamientos
antineoplasicos en las semanas cercanas a la infeccion por SARS-CoV-2 tienen
mayor riesgo de cuadros severos, de igual forma los pacientes sometidos a
quimioterapia o cirugia en el mes previo al diagndstico de infeccion presentaron
un riesgo mayor de eventos clinicamente severos que aquellos que no, el riesgo
de desarrollar cuadros severos aumentd significativamente cuando este se
realizé dentro de los 14 dias el ultimo tratamiento antitumoral, terapia dirigida e
inmunoterapia.

La serie de Vuagnat que incluy6 59 pacientes con cancer de mama encontraron
que la hipertensién arterial se asocié a cuadros severos de infecciéon. No hubo
relacion entre la extension de lesiones pulmonares por COVID-19 y la extension
de los campos de la radioterapia previa o de su secuela pulmonar. Ademas, se
encontré que un pobre estado de actividad en la escala de calidad de vida del
paciente (ECOG), neoplasia activa, plaquetopenia/anemia y elevacion de
procalcitonina se asociaban a muerte en los casos de neoplasia hematoldgica.®?

3.7.2 METATASIS Y RIESGO DE COVID GRAVE

Los pacientes oncoldgicos que tienen mas riesgo de muerte por coronavirus son
los que sufren tumores avanzados con metastasis, tanto si se encuentran en
cuidados paliativos en la ultima etapa de la enfermedad, como si estan
en tratamiento activo con quimioterapia. Por tanto, los pacientes con un estado
de salud deteriorado tienen mas riesgo de contraer COVID y de que esta se
agrave.?’

32 Ccastafieda A. covid-19 en pacientes con céncer: Rev. sistémica. Pert. Med. [Internet]. 2020- [Consultado
12 agosto 2021]; 37(4). Disponible en: https://doi.org/10.17843/ rpmesp.2020.374.5976.
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3.8 POSIBILIDADES DE TRATAMIENTO

La terapia empirica para COVID-19 incluy6 antibidticos de amplio espectro como
la cloroquina / hidroxicloroquina y antivirales, incluidos lopinavir / ritonauvir,
darunavir / cobicistat y remdesivir, algunos pacientes recibieron corticosteroides
sistémicos y tocilizumab.

Otras terapias incluyeron heparina, oseltamivir e IFNa. La exposicion a cualquier
tipo de terapia empirica contra COVID-19 (antibidticos, antipaludicos,
corticosteroides, tocilizumab u otros) no se ha asociado con la mortalidad de los
pacientes.

33 Pinato J. Retrato clinico de la epidemia de SARS-CoV-2 en pacientes europeos con cancer. Cancer
Discovery [Internet}. 2020. [Consultado 13 agosto 2021]; 10(10). Disponible en:
https://cancerdiscovery.aacrjournals.org/content/10/10/1465

71



Capitulo IV

PARTICIPACION DE ENFERMERIA EN EL CUIDADO DEL

PACIENTE ONCOLOGICO CON COVID 19.

4.1 DEFINICION DE CUIDADO DE ENFERMERIA

El término cuidado fue definido por Marie Fran Coise Collieére como: “Un acto de
mantener la vida asegurando la satisfaccion de un conjunto de necesidades
indispensables, pero que son diversas en su manifestacion. Las diferentes
posibilidades de responder a estas necesidades vitales crean e instauran habitos
de vida propios de cada grupo o persona’. **

La practica de enfermeria se centra en el cuidado a la persona (individuo, familia,
grupo, comunidad) que, en continua interaccion con su entorno, vive
experiencias de salud. De esta forma el cuidado en enfermeria se puede definir
como una actividad que requiere de valores personales y profesionales
dedicados a la conservacion, restablecimiento y autocuidado de la vida a partir
de la relacion enfermera — paciente.

Por tal motivo, la importancia que tiene el cuidado de enfermeria repercute y
forma parte de la produccion de los servicios sanitarios para conseguir resultados
favorables finales tales como, el alta, la satisfaccion y menor estancia
hospitalaria del paciente, mayor productividad, eficiencia y eficacia del
profesional y el mantenimiento de la calidad de la atencion, entre otros.3"

El cuidado de los pacientes es la esencia de la profesion de enfermeria, el cual
es definido como: una actividad que requiere de un valor personal y profesional
encaminado a la conservacion, restablecimiento y autocuidado de la salud y la
vida, que se fundamenta en la relacién terapéutica enfermera-paciente.

Cuidar también significa conocer a la persona y estar interesado en ella. Asi
mismo significa comunicacion entre enfermeras y pacientes, estableciendo
interaccion en la relacién de ayuda, que se caracteriza por que las enfermeras,
manteniendo una comunicacion abierta y util cuando se trata de la salud y el

34 Gonzales A. El ciclo de cuidado: el modelo profesional de cuidado desde el enfoque del pensamiento.
ENE [Internet] 2015 [Consultado 10 septiembre 2021]; 9(1). Disponible: http://ene-
enfermeria.org/ojs/index.php/ENE/article/view/507/ciclodelcuidado
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malestar de los pacientes, se desarrollara en el personal de enfermeria la
capacidad y la sensibilidad para brindar una mejor atencién humanitaria.3®

El cuidar, es una actividad indispensable para la supervivencia, constituye una
funcién primordial para promover y desarrollar todas aquellas actividades que
hacen vivir a las personas y a los grupos, representa una serie de actos de vida
que tienen por finalidad y funcion mantener a los seres humanos vivos y sanos
con el proposito de perpetuar la vida, de tal forma, el cuidado es mantener la vida
asegurando la satisfaccion de un conjunto de necesidades para la persona
(individuo, familia, grupo y comunidad), que, en continua interaccion con su
entorno, vive experiencias de salud.%®

El cuidado profesional, como proceso de accidn, es representado mediante la
metodologia enfermera; proceso cuyo epicentro es el diagndstico de problemas
de cuidados.*

La importancia del area de enfermeria en los cuidados de los pacientes
oncologicos radica debido a que son pacientes que requieren cuidados
especiales; los cuidados de enfermeria en pacientes con cancer, asi como en el
resto de los pacientes, son pieza clave y piedra angular del trabajo diario, los
retos de la profesion han sido cultivarla con formacién de calidad, con el objetivo
principal del “cuidado”, (Julio de la Torre). 3°

El cuidado es el eje de la actividad humana, todos los individuos aplican su
autocuidado, esta actitud se ha hecho evidente en este periodo donde se
contribuye a prevenir la infeccion por el virus, a promover, mantener o
recuperacion de la salud.33El profesional de enfermeria es el elemento clave en
el cuidado del paciente con COVID-19 en las instituciones de salud, en donde
las enfermeras son fundamentales para aplicar los cuidados al paciente
hospitalizado con COVID-19, prevenir y detectar complicaciones de forma
precoz y colaborar con el equipo clinico, para valorar la respuesta del paciente
al tratamiento frente al coronavirus.®’

35 panduro C. Cuidado de enfermeria al paciente con COVI-19 en la Unidad de Cuidados Intensivos
[Internet]. Perd. UNAP; 2020 [Consultado 28 septiembre 2021]. Disponible en:
https://repositorio.unapiquitos.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12737/7331/Candy_Trab.Suf.Prof_Titul
0_2021.pdf?sequence=1&isAllowed=y

36 Alina P. La importancia del cuidado de Enfermeria. Medigraphic [Internet]. 2009 [Consultado 10
septiembre 2021]; 17(2). 113-115Pp- Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/enfermeriaimss/eim-2009/eim092;j.pdf

37 Leiva H. SCIELO. Recomendaciones clinicas para el manejo de pacientes oncolégicos en el marco de la
pandemia COVID-19 [Internet]. 2020; 20(3). [Consultado 24 agosto 2021]. Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=52308-05312020000300464
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Toda pandemia supone retos a nivel sanitario, social y econdmico, para dar una
respuesta adecuada, por ello es imprescindible disponer de protocolos que
ayuden en la planificacion, ejecuciéon y la toma de decisiones. El aporte de
recomendaciones para la practica clinica, ayudan a protocolizar los cuidados
enfermeros atendiendo a estandares basados en la literatura o en la experiencia
actual permitiendo recopilar informacién unificando asi los cuidados con el
maximo nivel de evidencia cientifica, la prevencién secundaria y terciaria y la
deteccidn precoz de complicaciones.??

4.2 TEORIA DEL CUIDADO
4.2.1 BIOGRAFIA DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson fue una estadunidense que nacié en 1897 en Kansas City,
Missouri, falleci6 en marzo de 1996; su interés por la Enfermeria tuvo lugar
durante la primera Guerra Mundial.

Pasé su vida dedicada a la practica e investigacién de la enfermeria. Desde
1950, su total dedicacién a la misma dio origen a teorias y fundamentos que se
aplican hasta la fecha.

En 1918 ingresd en la Army School of Nursing de Washington D.C, donde se
graduo en 1921 y acepto el puesto de enfermera de plantilla en el Henry Street
Visiting Nurse Service de Nueva York.

En sus trabajos, Virginia Henderson redefinid la enfermeria en términos
funcionales, incorporando principios fisioldégicos y psicopatolégicos. También
considerd que esta cambiaria segun la época; es decir, su definicién no seria
definitiva.

4.2.2 LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

Las necesidades de Virginia Henderson es una teoria o0 modelo que define el
enfoque de la practica de la enfermeria. Buscando aumentar la independencia
del paciente en su recuperacion para acelerar su mejoria durante su estadia en
el hospital.

El modelo de Henderson hace énfasis en las necesidades humanas basicas
como foco central de la practica de la enfermeria.

Segun Henderson, en un inicio una enfermera debe actuar por el paciente solo
cuando este no tenga conocimientos, fuerza fisica, voluntad o capacidad para
hacer las cosas por si solo o para llevar correctamente el tratamiento.
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La idea es asistir o contribuir a la mejoria del paciente hasta que él mismo pueda
atenderse por si solo, ademas incluye la asistencia a una persona enferma
ayudando a llevarlo a una muerte tranquila y pacifica.3®

Las 14 necesidades de Henderson se presentan de la siguiente manera:
1. Respirar con normalidad.

El intercambio gaseoso del cuerpo es esencial para la salud del paciente y para
la vida misma. La enfermera debe familiarizarse con la funcion respiratoria de la
persona y saber identificar los posibles inconvenientes de este proceso.

Esto incluye ayudar con las posturas correctas del cuerpo, estar atento a ruidos
extrafios durante la respiracion y estar pendiente de las secreciones nasales y
mucosidades.

2. Comer y beber adecuadamente.

Todo organismo requiere de fluidos y nutrientes para la supervivencia. La
enfermera debe estar en conocimiento del tipo de dieta e hidratacién, segun los
requerimientos nutricionales del paciente y del tratamiento mandado por el
médico.

Se debe tomar en cuenta el apetito y el animo, los horarios y cantidades, la edad
y el peso, creencias religiosas y culturales, capacidades de masticar y deglutir,
entre otros

3. Eliminacién normal de desechos corporales.

Parte del correcto funcionamiento del organismo es la normal eliminacién de las
heces, orina, sudor, flema y menstruacion.

Se debe conocer el nivel de control y efectividad del paciente con respecto a sus
funciones excretoras.

4. Movilidad y posturas adecuadas.

Un paciente se sentirh mas o menos independiente en la medida en que pueda
moverse por si solo para realizar sus actividades del dia a dia. La enfermera
debe ayudar a la mecénica corporal de la persona y ser motivador para realizar
actividad fisica, ejercicios y deporte, tomando en cuenta las diferentes
limitaciones dadas por la enfermedad particular, el tratamiento, la terapia o
deformidades del cuerpo.

38 Bonill C. Gomerez [Internet]; 2014 [Consultado 6 octubre 2021]. Disponible en:
https://www.fundacionindex.com/gomeres/?p=626
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5. Dormir y descansar.

El descanso es importante para la pronta recuperacion de la persona. Todo
organismo recobra fuerzas fisicas y mentales mientras se duerme.

El reposo tranquilo e ininterrumpido del paciente debe ser una prioridad. Se debe
conocer los habitos de descanso y también las dificultades para conciliar el
sueno.

6. Vestirse y desvestirse con normalidad.

El poder de seleccionar y usar la ropa que se desea influye en el sentido de
independencia de un paciente. La vestimenta representa la identidad y
personalidad, pero también protege contra los elementos y cuida la intimidad
individual.

7. Mantener la temperatura del cuerpo en los rangos normal.

La temperatura normal del cuerpo oscila entre los 36,5y 37 °C. La enfermera
debe estar consciente de los factores que influyen en que el paciente pueda
presentar datos de aumento o perdida del frio o calor.

8. Mantener una buena higiene corporal.

La manera en cOmo se vea, sienta y huela el cuerpo del paciente son signos
externos de su higiene. Este factor no solo es una manifestacion fisiologica; en
la enfermeria también es considerado un factor con valor psicolégico.

Al bafar a una persona, la enfermera debe considerar la frecuencia de la
limpieza del cuerpo, los medios y utensilios que se utilicen, el nivel de movilidad
e independencia del paciente.

9. Evitar los peligros en el entorno y evitar poner en peligro a otros.

Es importante conocer y evaluar al paciente, para poder dejarsele solo por
mucho tiempo, con la confianza de que no va a lastimarse al moverse o al intentar
realizar actividades, ni comprometer la seguridad de los demas.

10.Comunicar emociones, necesidades, temores y opiniones.

La enfermera debe ser capaz de promover y motivar la comunicacion sana y
adecuada del paciente, para ayudar a su equilibrio emocional. Es importante que
la persona se mantenga en interaccion social con los demas para garantizar su
salud mental.
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11.Actuar o reaccionar de acuerdo con las propias creencias.

Se debe respetar los valores y creencias particulares del paciente. La cultura y
religion forman parte de laidentidad de la persona, este factor influye en la actitud
frente a la muerte.

12.Desarrollarse de manera que exista un sentido de logro.

Es importante que la enfermera promueva en el paciente el alcance de metas y
logros con su propio esfuerzo. Si un paciente se siente productivo y util tendra
un sentido de realizacion personal que le influira en su autoestima y salud mental.

13.Participar en actividades recreativas o juegos.

La salud del cuerpo y de la mente se logra con actividades que entretengan al
paciente.

La enfermera debe conocer los gustos e intereses de la persona y motivarlo a
que participe en actividades que sean motivadoras.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad personal.

Este punto se basa en el sentido de la productividad mental de la persona al
momento de adquirir conocimientos nuevos.

Mantener al paciente desarrollando habilidades, destrezas y conocimientos es
favorable para la salud.

4.2.3 AFIRMACIONES TEORICAS Y CONCEPTOS

Virginia Henderson estaba influenciada por el Paradigma de la Integracion,
ademas reconoce en su modelo influencias que provenian de la fisiologia
(Stackpole) y la psicologia (Thorndike), identificando las 14 Necesidades
Basicas, que van desde las necesidades fisicas hasta las psicoldgicas, similares
a las de Abraham Maslow.

Para Henderson, la Independencia de la persona en la satisfaccion de sus
Necesidades Basicas es un criterio importante para la Salud, asi mismo dedujo
definicion de enfermeria y las 14 necesidades a partir de principios fisiolégicos y
psicoldgicos.
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4.2.3.1 ENFERMERIA

Henderson admitiéo que “Esta definicion no tiene por qué perdurar en el tiempo,
creo que la enfermeria cambia segun la época en que se practica y depende en
gran medida de lo que hacen los otros profesionales de la salud”

Define enfermeria como “La funcion unica de una enfermera es ayudar al
individuo, sano o enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyan a su salud o a su recuperacion (o a una muerte tranquila) y que éste
podria realizar sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento
necesarios. Asimismo, es preciso realizar estas acciones de tal forma que el
individuo pueda ser independiente lo antes posible”

Henderson amplio su definicion, y afirmé que: “La enfermeria no debe existir en
un vacio. Debe crecer y emprender para satisfacer las nuevas necesidades
sanitarias de la gente a medida que aparecen”.

e La funcién principal de la enfermera es la de ayudar a los individuos sanos
o enfermos.

e La enfermera forma parte del equipo de salud.

e El trabajo de la enfermera es independiente del trabajo del médico, pero
debe colaborar con él cuando éste atiende al paciente.

e La enfermera debe de poseer conocimientos tanto en ciencias biolégicas
como sociales.

e La enfermera puede evaluar las necesidades basicas humanas

4.2.3.2 SALUD

Henderson no dio una definicion propia de salud, pero en sus obras utilizaba
salud como sinénimo de independencia, consideraba que la salud dependia de
la persona para satisfacer por si misma las 14 necesidades basicas sin ayuda.

Afirmaba: “Es mas importante la calidad de la salud que la vida en si misma, ese
margen de energia mental/fisica que permite trabajar del modo mas eficaz y
alcanzar el nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida”.

e La salud es la calidad de vida.

e La salud es esencial para el funcionamiento humano.

e La salud precisa independencia e interdependencia.

e Lapromocioén de la salud es mas importante que el cuidado del enfermero.

e Los individuos se mantendran sanos si poseen la fuerza, la voluntad o el
conocimiento necesario.
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4.2.3.3 ENTORNO

Henderson, utilizo la definicion del Webster New Collegiate Dictionary, que define
al entrono como “El conjunto de todas las influencias externas que afectan a la
vida y al desarrollo de un organismo.”

La enfermera puede modificar el entorno siempre que lo crea necesario.
Henderson creia que: “En cada situacion, las enfermeras que conocen las
reacciones fisioldgicas y psicoldgicas a la temperatura y a la humedad, la luz y
el color, las presiones del gas, olores, ruido, impurezas quimicas Yy
microorganismos pueden organizar y utilizar del mejor modo posible las
instalaciones disponibles”

e Los individuos sanos son capaces de controlar el entorno, pero la
enfermedad puede afectar esta capacidad.

e Las enfermeras deben de recibir ensefianzas sobre seguridad, ademas
deben de proteger a los pacientes de lesiones mecanicas.

e Los médicos utilizan las observaciones y opiniones de las enfermeras
como la base para las prescripciones sobre dispositivos de proteccion.

e Las enfermeras deben conocer las costumbres sociales y las practicas
religiosas para evaluar los peligros que puede derivarse de éstas.

4.2.3.4 PERSONA (PACIENTE)

Consideraba que el paciente era un individuo que precisaba ayuda para
recuperar su salud y su independencia, o para tener una muerte tranquila. La
mente y el cuerpo son inseparables. De igual forma, el paciente y su familia son
una unidad.®

e La persona debe de mantener el equilibrio emocional y fisiolégico.
e La mentey el cuerpo de una persona son inseparables.

e El paciente requiere ayuda para conseguir su independencia

e El paciente y su familia son una unidad

4.3 EL RETO DE LA ENFERMERIA TRAS LA COVID 19

El afio 2020 se conmemoro el Ao Mundial de la Enfermeria, el cual se hizo
teniendo que afrontar uno de los retos mas importantes para los profesionales
sanitarios: la pandemia por COVID-19, el cual no fue el unico desafio al que se
tuvo que hacer frente, puesto que se vivié un momento de cambio, en el que las
nuevas tecnologias cambiaron muchos de los procedimientos habituales.

3% Tomey A. Modelos y teorias en enfermeria. ELSEVIER [Internet]2007 [Consultado 6 octubre 2021].
Disponible en: https://www.udocz.com/mx/apuntes/43928/14-necesidades-de-virginia-henderson
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La COVID-19 ha provocado muchos cambios en el sistema sanitario, ademas ha
marcado un antes y un después, tanto a nivel organizativo en los centros de
salud como en la manera de abordar las demandas y necesidades de los
pacientes asi mismo se ha puesto de manifiesto las fortalezas y las deficiencias
que se tienen como profesionales; de ahi parte la importancia que tienen los
cuidados de los especialistas, basados en el conocimiento y experiencia, para
que poder tratar a los pacientes.30:4°

El reto para Enfermeria desde el inicio de la pandemia ha sido el de actuar para
hacer frente a lo que ha sido catalogada por la OMS como una emergencia en
salud publica, la cual ha requerido del trabajo con equipos multidisciplinarios,
para lograr la correcta implementacién de medidas preventivas de contencién de
seguridad (de trabajadores, pacientes y familias) y de tratamientos basados en
la evidencia cientifica, con el fin de lograr prevenir el aumento de la infeccion, las
complicaciones y la muerte.

La escasez de personal ha sido evidente ante la necesidad de convertir los
hospitales en centros de atencion para pacientes con COVID-19, en nuestro pais
se calcula que hay 2.5 a 2.6 enfermeras por cada mil habitantes, en contraste
con paises como Estados Unidos, donde hay hasta 70 por cada mil personas, la
falta de personal ha generado problemas en el sistema de salud, principalmente
en comunidades marginadas y centros de primer nivel de atencion, debido, a la
transicion epidemiolégica y el peso que se les da a los sistemas hospitalarios del
pais.

La falta de material y de equipo de proteccién personal (EPP) se vio cada vez
mas reflejada a medida que aumentaban los casos de coronavirus. la creciente
demanda mundial ha provocado una interrupcién en el suministro de EPI. La
OMS pidié un aumento del 40 por ciento en la fabricacion para lograr satisfacer
la demanda.

El brote de SARS-CoV-2 o COVID-19 ha alcanzado a la comunidad cientifica,
entre ellas a enfermeria, generando evidencia que ha ayudado a tomar
decisiones en la atencién de la poblacion afectada con la finalidad de describir la

40 Dfaz F. ELSEVIER. Enfermeria oncoldgica: estdndares de seguridad en el manejo del paciente oncolégico
[Internet]; 24(4). [Consultado 27 agosto 2021]. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-
medica-clinica-las-condes-202-articulo-enfermeria-oncologica-estandares-seguridad-el-
S0716864013702098
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experiencia de enfermeria ante el COVID-19 como punto clave para la
prevencion, control y mitigacion de la pandemia.**

Debido a la alta patogenicidad de la enfermedad (neumonia que avanza a SDRA,
y falla multiorganica) y la alta tasa de mortalidad de los pacientes gravemente
afectados, el cuidado de enfermeria de pacientes con COVID-19 se ha visto
complicado y ha requerido de altos estandares.®?

El cuidado del paciente critico con COVID-19 ha supuesto un reto para las
enfermeras, ya que ha puesto de manifiesto lanecesidad de tener Ia
especialidad de enfermera intensivista, altamente cualificada para afrontar
cuidados complejos que necesita el paciente critico.>?

4.4 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA PARA EL MANEJO DE PACIENTES
CON COVID-19

La prestacion de servicios de Enfermeria se caracteriza por intervenciones del
cuidado basados en una vision del individuo dotado de necesidades y respuestas
humanas, siendo estas el centro de atencion en la practica profesional.

Para la prestacién de dichas intervenciones o cuidados, es de vital importancia
que sean brindados con calidad y seguridad precisandose de conocimientos y
habilidades que se adquieren durante la formacion profesional y que se
consolidan con la experiencia.

El cuidado de Enfermeria es el elemento clave que permite atender las
necesidades humanas basicas de la persona hospitalizada. Para ello, el personal
de Enfermeria considera la valoracién clinica de la persona con la finalidad de
identificar la condicién actual siendo la base para la identificaciéon de riesgos y
problemas de salud que permiten la determinacién de diagndsticos, seleccion de
intervenciones y el logro de resultados.

Los cuidados enfermeros son clave en el cuidado del paciente oncoldgico, por
tal motivo ha surgido informacién acerca de algunas recomendaciones dadas por
diversos autores acerca del cuidado enfermero a los pacientes que adquieran
COVID-19, para poder llevar acabo un buen cuidado en este tipo de pacientes;
la COVID-19 es una emergencia de salud en donde los pacientes pueden
presentar un cuadro clinico severo-critico, cuadros leves, moderados, neumonia,
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), sepsis y shock séptico de la

41 Cadena J. Enfermeria ante el COVID-19, un punto clave para la prevencion, control y mitigacion de la
pandemia. SCIELO [Internet]. 2021 [Consultado 22 septiembre 2021]; 90(1). Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51405-99402020000500094
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enfermedad, los cuales constituyen aproximadamente el 15% de los casos, los
cuales requieren un manejo especializado por su elevado indice de mortalidad.

La identificacién temprana de casos con manifestaciones graves permite la
realizacion de tratamientos de apoyo optimizados de manera inmediata y un
ingreso seguro y rapido en la Unidad de Cuidados Intensivos. 42

4.4.1 VALORACION INICIAL E INGRESO HOSPITALARIO

Segun recomendaciones del Ministerio de Sanidad en el documento “Manejo
clinico del COVID-19: atencion hospitalaria”, se describen los principales
aspectos a destacar.

Los casos de COVID-19 pueden presentar cuadros leves, moderados o graves,
el paciente debe cuidarse con las medidas de “Precauciones estandar,
precauciones de contacto y de transmisién por gotas”.

Debido a que la via de transmisién del COVID-19 es por gotas, y el tiempo en
que estas particulas quedan en suspension cuando se genera algun aerosol o
en superficies, es mayor que el resto de coronavirus, los equipos de proteccion
individual utilizados deberan ser aquellos indicados para la transmision por
contacto y aire, sin olvidar que estas medidas se aplicaran siguiendo las
precauciones estandar.

Mascara

Alta Bata Material
Lavado de manos Guantes filtracion limpia Cinico Puerta Visitas

Entrada y salida Entraday Al entrar Entrada y Uso Cerrada Restringidas
habitacion salida enla salida exclusivo

habitacion. habitacion habitacion

Tirar Tirar

dentro de dentro de

la la

Figura 5. Medidas de aislamiento por contacto y aire (42).

Precauciones estandar: son medidas disefiadas para la atencién y cuidado de
cualquier paciente, independientemente de su diagndstico o presunto estado de
infeccion.

e Separacion de camas de al menos 1 metro.
e Higiene de manos.

42 Begofia A. Solis M. ELSEVIER. Cuidados enfermeros en el paciente adulto ingresado en unidades de
hospitalizacion por COVID-19 [Internet]. 2021;(31). [Consultado 30 agosto 2021].
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e Uso de elementos de proteccidon de barrera.

e Cuidado con los objetos cortantes.

e Vacunacién frente al virus de Hepatitis B del personal.

e Desinfeccion y esterilizacion correctas de instrumentos y superficies.

Precauciones de contacto: disefiadas para reducir el riesgo de transmision de
microorganismos por contacto directo o indirecto.

Precauciones de transmision por aire: disefiadas para reducir el riesgo de
transmision de gotas de agentes infecciosos, producidos por diseminacion de
particulas inferior a 5 micras de diametro. En el caso del COVID-19, las gotas se
producen al toser, estornudar, hablar, succionar, estas pueden quedar en
suspension en el ambiente durante maniobras invasivas que generen aerosoles,
como endoscopias, manipulacion de vias aéreas o ventilaciones invasivas.

Para mantener las precauciones de contacto y transmision por aire se debe tener
en cuenta:

e Medidas generales: el paciente debera mantenerse en una habitacion
individual aislada, no se agitara ropa o sabanas para evitar la generacién
de aerosoles, debera contar cada paciente con material clinico individual.

e Uso de equipos de protecciéon individual (EPI): bata impermeable,
mascarillas de filtrado facial (FFP, FFP1, mascarilla quirurgica, de
proteccion o respirador, auto filtrantes para particulas o aerosoles),
guantes, proteccion ocular.

4.4.2 ATENCION DE ENFERMERIA PARA EL PACIENTE ONCOLOGICO CON
COVID-19

El profesional de enfermeria mediante el proceso planificado, sistematico,
continuo, para la atencion, sera el encargado de aplicar y priorizar el cuidado de
los pacientes, logrando asi ayudar a satisfacer las necesidades basicas
comprometidas por afeccion.

4.4.3 OXIGENCION

El primer punto para el manejo de los pacientes sera la oxigenacion, en la cual
es fundamental y de vital importancia evaluar la funcién respiratoria de los
pacientes considerando: frecuencia respiratoria, saturaciéon parcial de oxigeno,
tipo de respiracion, permeabilidad de la via aérea, tos, antecedentes de
tabaquismo, dificultades o limitaciones relacionadas. 43

43 Ministerio de Salud Publica de Ecuador. Atencidn de enfermeria a pacientes adultos con COVID-19 sin
complicaciones respiratorias. Protocolo [Internet]. Direccion Nacional de Normalizacion.2020. Disponible
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La oxigenoterapia representa la principal intervencién para pacientes con
infeccion grave; la ventilacion mecanica es necesaria en casos de insuficiencia
respiratoria refractaria a la oxigenoterapia, mientras que el soporte
hemodinamico es esencial para controlar el choque séptico.

Parte primordial de los cuidados enfermeros van dirigidos a intentar disminuir la
ansiedad y favorecer el maximo confort del paciente, ademas de la sensacion de
ahogo, preocupaciones y ansiedad acompaifiante.3?33

De acuerdo al articulo de Sanchez P, se hace una recomendacién de iniciar la
oxigenoterapia se inicia si la SaO2 baja a menos de 90-92% en aire ambiente,
en funcion de las caracteristicas clinicas del paciente, con el objetivo de
mantener Sa02 superior o igual a 90-95%.4

En el cuidado al paciente COVID-19 que precise oxigenoterapia, se debe tomar
en cuenta las diversas premisas, adaptadas al tipo de neoplasia. La identificacion
temprana de casos con manifestaciones graves permite la realizacién de
tratamientos de apoyo optimizados de manera inmediata.**

Inicialmente, la administracion de oxigeno mediante gafas nasales (2-5 I/min) se
tendra que evaluar la efectividad; en caso de persistir una SaO2 baja, se debe
valorar la posibilidad de usar una mascarilla facial simple (5-8 I/min) para aportar
FiO2 de 0,40-0,60.

Si no se consiguen los resultados esperados, se debe administrar oxigeno a
flujos altos con una mascarilla equipada con bolsa reservorio (10-15 I/min para
mantener el reservorio inflado) y FiO2 entre 0,60-0,957,9. Los sistemas de
oxigenoterapia de flujo alto mediante canula nasal pueden administrar un flujo
de 60 I/min a una FiO2 de hasta 100%.

Ademas, los pacientes deberan permanecer en habitaciones bien ventiladas y
minimizando los procedimientos que generen aerosoles; se deberan valorar la
oportunidad de realizarlos en habitaciones con presion negativa.

El reconocimiento de gravedad de neumonia se debe realizar de forma inmediata
en la valoracién inicial, ante la presencia de insuficiencia respiratoria (SaO2 <
90% del aire ambiente) o frecuencia respiratoria = 30 RPM, entre las
consideraciones que se deben tener, se encuentran:

en: https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2020/08/PROTOCOLO-COVID-19-
enfermer%C3%ADa-.pdf

44 Sdnchez P. NCT. COVID-19: Recomendaciones generales y especificaciones para el paciente con cancer
de pulmén avanzado. 2020: 79(2). Consultado: 30 agosto 2021.
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Minimizar los procedimientos de aspiracion de secreciones y toma de
muestras respiratorias (se recomienda el uso de sistemas cerrados de
aspiracion).

Toma de gasometria, comparando con los valores normales para elegir el
dispositivo mas adecuado.

La utilizacion de filtros de alta eficiencia permite el intercambio de calor y
humedad, evitando el uso de humidificacién activa durante el tiempo de
ventilacion mecanica.

Se recomienda el uso de broncodilatadores en cartucho con camara
espaciadora o la administracion de inhaladores secos para evitar la
generacion de aerosoles. En caso de emplear broncodilatadores en
aerosol se recomienda que esta esté con presion negativa.

Evitar la ventilacion manual con mascarilla y bolsa autoinflable; cuando se
deba utilizar, se debe realizar con un filtro antimicrobiano de alta eficiencia
entre la bolsa autoinflable y la mascarilla y se ventilara sellando bien para
evitar fugas.

Pacientes ingresados a UCI, se deben establecer medidas de precaucion
intensificadas como: aislamiento seguro de cada paciente en una sola
habitacién, lavado de manos antes de colocarse el EPI y después de
retirarlo, uso correcto del EPI, manejo adecuado de los desechos
generados en la habitacion, uso exclusivo de equipo biomédico para cada
paciente.

Cuando el paciente esté consciente y sea portador de mascarilla de alto
flujo, gafas nasales o mascarilla tipo Venturi, se recomienda que, mientras
el personal sanitario esté en la habitacion con él, lleve por encima
mascarilla quirurgica.

En la ventilacion no invasiva (VNI), se debe lograr un sellado adecuado
de las interfases para evitar fugas o lesiones cutaneas, diversas
bibliografias recomiendan la utilizacién de apdsitos hidrocoloides, pero
éstos pueden elevar las fugas, la opcion mas utilizada es la aplicacion de
acidos grasos hiperoxigenados.

Durante el tiempo en que el paciente se encuentre en ventilacion
mecanica, se evitaran las desconexiones del circuito.

Durante el manejo de pacientes COVID-19, diversos estudios han encontrado
gue muchos pacientes presentan tapones mucosos de consistencia espesa que
ocluyen el tubo orotraqueal (TOT), motivo por el cual se utiliza doble rama
calentadora para evitar la condensacion del tubo, por tal motivo se prefiriere la
humidificacion de TOT que cambiarlo de urgencia por obstruccion ya que genera
un riesgo para el paciente y para los profesionales por los aerosoles generados. %

La colocacion del paciente en posicion de decubito prono es una técnica no
invasiva que ha demostrado su eficacia terapéutica adicional en el tratamiento
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en pacientes con SDRA, la cual ha sido utilizada en pacientes graves, tanto
intubados como en respiracién espontanea, para ello, es necesario colocar al
paciente en decubito prono lo antes posible y ventilar al paciente en esta posicién
al menos 16 horas.3

Pacientes con insuficiencia respiratoria o shock debera iniciarse oxigenoterapia
suplementaria con mascarilla con filtro de exhalado, ajustando el flujo hasta
alcanzar una saturacion de oxigeno capilar adecuada a la edad y estado del
paciente. En el caso de shock séptico debera administrarse antibioterapia de
manera precoz. Si el paciente presenta criterios de gravedad se valorara la
necesidad de ingreso a UCI.

Es fundamental reconocer la insuficiencia respiratoria hipoxémica grave en los
pacientes con disnea que no respondan a la oxigenoterapia convencional. Se
debe tener en cuenta que cuando se administra oxigeno a flujos altos con una
mascarilla con reservorio, es posible que los pacientes sigan presentando
hipoxemia o un mayor trabajo respiratorio.

La insuficiencia respiratoria hipoxémica en el SDRA suele requerir ventilacion
mecanica. Si aparece un agravamiento brusco de la disnea, con incremento del
trabajo respiratorio, FR > 25 rpm y Sa0O2 < 90%, se avisara de manera urgente.
En esta situacion se debe colocar al paciente en decubito prono y monitorizar de
forma continua la SaO2 de oxigeno.

Entre otras estrategias terapéuticas, no se recomiendan los corticosteroides
sistémicos para el tratamiento de la neumonia viral o el sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA). Ademas, se debe evitar la administracion no
selectiva o inapropiada de antibidticos.

4.4.4 RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE COVID-19 CRITICO:
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA

Se debe reconocer la insuficiencia respiratoria hipoxémica grave cuando los
pacientes con disnea no responden a la oxigenoterapia convencional, se debe
estar preparado para proporcionar soporte vital avanzado con oxigenoterapia y
ventilacion mecanica.

Criterios de importancia:

a) Los pacientes pueden desarrollar dificultad respiratoria e hipoxemia
incluso cuando se administra un flujo alto de oxigeno mediante mascarilla
con reservorio (de 10 a 15 I/min, el minimo que suele ser necesario para
mantener inflada la bolsa; FiO2 = 0,60- 0,95). La insuficiencia respiratoria
hipoxémica en el SDRA puede deberse a un cortocircuito o desajuste
entre la ventilacion y la perfusion intrapulmonar, y puede requerir
ventilacion mecanica.
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b) Los pacientes que presenten SDRA, sobre todo personas obesas y
embarazadas, pueden sufrir una desaturacion rapida durante Ia
intubacién. Se debe preoxigenar con FiO2 al 100% durante cinco minutos
utilizando una mascarilla con reservorio y valvula, oxigeno de alto flujo por
via nasal o ventilacibn mecanica no invasiva. La secuencia rapida de
intubacién es adecuada si se ha llevado a cabo una evaluacion de las vias
respiratorias para comprobar la ausencia de signos de intubacién dificil.

En la ventilacidn mecanica se deben utilizar volumenes corrientes mas bajos (de
4 a 8 ml/kg de peso corporal previsto) y presiones inspiratorias mas bajas
(presion estable <30 cmH20).

a) Esta es una recomendacion firme tomada de las directrices clinicas para
pacientes con SDRA, mientras que tiene caracter de sugerencia para
pacientes con insuficiencia respiratoria por septicemia que no cumplen los
criterios del SDRA.

b) El volumen corriente inicial sera de 6 ml/kg de peso corporal previsto, y
se puede aumentar hasta 8 ml/kg de peso corporal previsto si se observan
efectos secundarios no deseados (por ejemplo: asincronia, pH <7.15). Es
aceptable la hipercapnia permisiva (se considera hipercapnia a la
elevacion anormal de la concentraciéon de didxido de carbono en sangre
arterial superior a los 45 mm/Hg como resultado de la hipoventilacion

alveolar; la hipercapnia permisiva es una estrategia de tratamiento en
pacientes que reciben ventilacidon asistida en la que se aceptan niveles
relativamente altos de PaCO2, evitando la busqueda agresiva de
normocapnia asi como ventilar con volumenes totales (Vt) altos,
reduciéndose el dafio pulmonar). Existen protocolos disponibles para la
ventilacion mecanica. Puede ser necesaria la sedacion profunda para
controlar el patrén respiratorio y alcanzar los volumenes corrientes
deseados.

En los pacientes con SDRA grave se recomienda la ventilacion mecanica en
decubito prono durante 12-16 horas al dia.

c) La ventilacibn mecanica en decubito prono esta recomendada en los
pacientes adultos con SDRA grave.'

4.4.5 CONTROL DE SIGNOS Y SINTOMAS

Es fundamental medir y registrar las constantes vitales del paciente:
temperatura, frecuencia respiratoria (FR), saturacion de oxigeno (Sa02), presién
arterial, frecuencia cardiaca y dolor, esta actividad se realizara de forma
programada, minimo cada 8 h, en funcion del estado clinico del paciente.
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Cada vez que se entre en la habitacion, se debera valorar otros signos o
sintomas asociados al empeoramiento clinico del paciente, asi como cambios en
el nivel de consciencia, progresion de la disnea, aparicion de ortopnea o disnea
paroxistica nocturna, habla entrecortada, respiracién abdominal, dolor toracico,
limitacién funcional, escalofrios, cefalea, dolor faringeo, tos, sintomas digestivos
(vomitos, diarrea).

Si el paciente presenta fiebre o persistente con temperatura superior a 38 -C se
deberan administrar los antipirético pautados, controlando la eficacia del
tratamiento. Durante la enfermedad, esta se cursa con fiebre durante varios dias,
por lo que solo se deben realizar hemocultivos en aquellos casos que sean
prescritos.

4.4.6 TRATAMIENTOS DISPONIBLES PARA EL MANEJO DE LA INFECCION

Las enfermeras deben conocer los tratamientos farmacologicos que se
prescriben en estos casos, el manejo y la administracion adecuada de los
mismos, las recomendaciones de dosis, advertencias y precauciones, posibles
reacciones adversas e interacciones.

Antes de la administracion de determinados farmacos, se debe constar su
ministracion en la historia clinica del paciente, asi mismo se sugiere realizar un
electrocardiograma para referencia basal y tras el inicio del tratamiento, se debe
realizar diariamente para control del tiempo QT y otras alteraciones posibles
alteraciones que puedan surgir.

Dentro de las estrategias terapéuticas puestas en marcha con relacion a la
infeccion respiratoria por SARS-CoV-2 se ha encontrado los siguientes
farmacos: remdesivir, lopinavir/ritonauvir, cloroquina/hidroxicloroquina,
tocilizumab, sarilumab, interferén beta-1B e interferén alfa-2B.

Antes de la ministracion de cualquiera de estos farmacos se debe tomar en
cuenta los distintos aspectos en cuanto a la administracion de tratamiento
sintomatico, nutricidn/hidratacion y actividad, descanso y suefio.*®

Para la administracion de tratamiento sintomatico, se puede llegar a prescribir en
la mayoria de los pacientes, medicamentos que atendiendo a las alergias y al
perfil de los efectos adversos e interacciones que se puedan presentar, de tal
forma que se debe tomar en cuenta que:

4> Begofia A. Cuidados enfermeros en el paciente adulto ingresado en unidades de hospitalizacién por
VOVID-19. PMC [Internet] 2020 [Consultado 26 septiembre 2021];49(54). Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7245326/
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e Se suelen prescribir antipiréticos, analgésicos, antieméticos vy
antidiarreicos.

e Si fuera necesario administrar broncodilatadores, se recomienda
aplicarlos en cartucho presurizado asociado a camara espaciadora (evitar
nebulizaciones).

e Es aconsejable un manejo conservador de la sueroterapia en pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda cuando no existe evidencia de
shock.%®

4.4.7 NUTRICION / HIDRATACION

Es necesario mantener una adecuada alimentacion e hidratacién para asegurar
el bienestar del paciente, para cubrir esta necesidad se deben incluir todos los
mecanismos y procesos que van a intervenir en la provision de alimentos y
liquidos, asi como en su ingestion, deglucion, digestién e integracion de los
nutrientes para el aprovechamiento, para ello se debera valorar:

El tipo de dieta que tiene indicada el paciente, inapetencia, existencia de
sintomas digestivos (nauseas, vomito), intolerancia alimenticia, funcionamiento
y permeabilidad de sondas nasogastricas, gastrostomias, deberan ser
informados al especialista tratante.

El estado clinico del paciente y la aparicion de determinados signos y sintomas
(anosmia, pérdida de apetito, nauseas, vomitos, diarrea), asociados a la
enfermedad o como efecto secundario de algun tratamiento antiviral, supondra
la necesidad de adaptar la alimentacion/hidratacion a la situacion clinica y
tolerancia del paciente, dentro de las actividades a realizar se encuentran:

e Realizar controles en el balance hidroelectrolitico.

e Administrar farmacos antieméticos o antidiarreicos, segun pauta
establecida y evaluar efectividad.

e Comentar cuando existan necesidad de cambiar tratamiento
farmacoldgico oral por pauta intravenosa.

4.4.8 ELIMINACION

Se debe tomar en cuenta la importancia del proceso por el cual se eliminan los
desechos que se generan en el organismo como resultado del metabolismo,
llevado a cabo a través de la orina y las heces, asi como de la piel (sudor,
traspiracion), respiracion pulmonar y la menstruacion, para ello se debe
considerar:

e Frecuencia de eliminacion fecal y caracteristicas de las heces
e Cambios en los habitos intestinales o habitos que dificultan o ayudan a la
defecacion
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e Utilizacion de farmacos para favorecer la defecacion.

e Frecuencia de eliminacién urinaria y cantidad de orina en 24h.

e Caracteristicas de la orina.

e Presentacion de alteraciones: incontinencia, poliuria, urgencias urinarias,
nicturia.

e Cuidados y manejo de la sonda Foley.

e Control de liquidos por turno.

4.4.9 ACTIVIDAD, DESCANSO Y SUENO

Dependiendo del tipo de paciente, estado de la infeccion, y complicaciones
preexistentes se debe recomendar al paciente que debe dormir o descansar en
posicién de decubito prono colocando los apdsitos necesarios para mantener
esta posicion, evitando en todo momento heridas en la piel por mala colocacion
de los apdsitos, roce con las sabana, en todo momento se debe vigilar el estado
de la piel, se aconseja que se debe permanecer en esta postura por lo menos 12
h al, alternando con decubito lateral, si no se tolera bien la posicién de decubito
prono.

¢ Durante el dia, se debe valorar en funcion de la actividad la posicion en
que permanecera el paciente tanto en posicion de Fowler, semi-Fowler o
en prono.

e Se debe favorecer el descanso nocturno del paciente; la actividad se
debera adaptar al estado clinico del paciente, limitando al minimo si el
paciente esta comprometido a nivel respiratorio y desciende la SaO2 con
la actividad.

4.4 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

La necesidad de contar con informacion homogénea y estructurada, conocida y
aceptada por el gremio institucional de enfermeria, ayuda a dar respuesta a la
necesidad de implementar cuidados especificos en el marco del actual
escenario.

La atencion al paciente requiere una serie de intervenciones del equipo
multidisciplinario de salud, en este sentido y considerando la actual situacion
derivada de la pandemia de COVID 19, ha sido necesario contar con material de
apoyo que sirva al personal como guia que oriente sus esfuerzos para la
imparticion de cuidados bajo un marco de seguridad y eficiencia, orientados a la
prevencion y limitacion de riesgos y complicaciones asociadas a la evolucién de
la enfermedad.
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Mediante la taxonomia NANDA, NOC y NIC, permite entender las interrelaciones
entre las etiquetas diagndsticas NANDA, los criterios de resultados NOC vy las
intervenciones NIC, que ayudan a determinar el problema real o potencial que
se pueden detectar en los pacientes, dentro de los aspectos de los problemas
qgue se esperan solucionar mediante una o varias intervenciones enfermeros, de
las que se desplegaran una o mas actividades necesarias para la resolucion del
problema.3"

DIAGNOSTICO (NANDA) “6: 00030 Patron respiratorio ineficaz:
RESULTADOS NOC. 4/ INTERVENCIONES NIC. %

0415. Estado respiratorio: ventilacién. | 3350. Monitorizacion respiratoria.

0410. Estado respiratorio: | 3140. Manejo de las vias aérea.
permeabilidad de las vias ) )

3160. Aspiracién de las vias aéreas.

DIAGNOSTICO (NANDA): 00030 Deterioro del intercambio de gaseoso.

RESULTADOS NOC. INTERVENCIONES NIC.
0402. Estado respiratorio intercambio | 3140. Manejo de la via aérea.

gaseoso. . _—
1913. Manejo de equilibrio

0411. Respuesta de la ventilacion | acido/basico acidosis o alcalosis
mecanica: adulto. respiratoria.

DIAGNOSTICO (NANDA): Termorregulacion ineficaz.
RESULTADOS NOC. INTERVENCIONES NIC
Termorregulacion. Monitorizacion de signos vitales

Regulacion de la temperatura

4 NANDA Internacional. Diagndsticos Enfermeros. Definiciones y clasificacién 2018-2020. Editorial
Elsevier. 2018.

47 Sue Moorhead, Marion Johnson, Merodean L. Maas y Elizabeth Swanson. Clasificacién de Resultados
de Enfermeria (NOC) Medicion de Resultados en Salud, Barcelona Espaiia. Editorial Elsevier. 2013

8 Gloria M. Bulechek, Howard K. Butcher, Joanne M. Dochterman y Cheryl M. Wagner. Clasificacién de
Intervenciones de Enfermeria (NIC). Barcelona, Espafia. Editorial Elsevier. 2013
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RESULTADOS NOC.

Funcion hepatica

RESULTADOS NOC.

0401. Estado circulatorio

Tratamiento de la hipertermia.
Administracion de la medicacion

Control de infecciones

DIAGNOSTICO (NANDA): 00178 Riesgo de deterioro de la funcion hepatica.

INTERVENCIONES NIC
2380. Manejo de la medicacion.
Manejo de la terapia anticoagulante.

Prevencion del shock

DIAGNOSTICO (NANDA): 00029 Disminucién del gasto cardiaco.

INTERVENCIONES NIC

4150. Regulacion hemodinamica.

DIAGNOSTICO (NANDA): 000205 Riesgo de shock.

RESULTADOS NOC:
Severidad del shock séptico.

0802. Signos vitales

RESULTADOS NOC:

Severidad de la infeccion.

INTERVENCIONES NIC:

Cuidados cardiacos agudos

DIAGNOSTICO (NANDA): 00004 Riesgo de infeccion.

INTERVENCIONES NIC:

6540. Control de infecciones.
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DIAGNOSTICO (NANDA): 00047 Riesgo de deterioro de la integridad

cutanea.

RESULTADOS NOC:

Integridad tisular: piel y membranas
mucosas.

1102. Curacién de herida: por primera
intencion.

1924. Control del
infeccioso.

riesgo: proceso

INTERVENCIONES NIC:
Vigilancia de la piel.
3660. Cuidado de las heridas.

2316, Administracion de medicacion:
tépica.
3520. Cuidado de las ulceras por
presion.

3664. Cuidado de las
ausencia de la cicatrizacion.

heridas:

DIAGNOSTICO (NANDA): 00085 Deterioro de la movilidad fisica.

RESULTADOS NOC:
0208. Movilidad.
0207. Movimiento articular: pasivo.

0005. Tolerancia de la actividad.

INTERVENCIONES NIC:

0740. Cuidados
encamado.

del paciente

1340. Estimulacion cutanea.

3520. Cuidado de las ulceras por
presion.

0840. Cambio de posicion.

DIAGNOSTICO (NANDA): 00043 Proteccion ineficaz.

RESULTADOS NOC:
0702. Estado inmune.
1705. Orientacion sobre la salud.

1833. Conocimiento:
cancer.

manejo del

INTERVENCIONES NIC:

5602. Ensefanza:
enfermedad.

proceso

6610. Identificacion de riesgos.
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DISCUSION

De los resultados obtenidos en esta investigacion, se puede notar como el cancer
es un problema importante de Salud Publica, con una alta morbimortalidad, este
tipo de pacientes son considerados uno de los grupos de riesgo en la pandemia
por COVID-19, ya que el cancer y los tratamientos relacionados con él, causan
inmunosupresion y, por tanto, son mas susceptibles a la infeccion afiadiendo que
la mayoria de las personas con cancer son personas de edad avanzada, y
muchos de ellos tienen alguna enfermedad crénica asociada, y ambos factores
(la edad y las comorbilidades) han sido considerados ser factores de riesgo para
sufrir complicaciones debido al COVID-19.

El impacto del Coronavirus en estos pacientes sostiene que los diferentes tipos
de tumores tienen una susceptibilidad diferente a la infeccion por SARS-CoV-2 y
los fenotipos de COVID-19, debido a que su sistema inmunoldgico puede verse
debilitado por el mismo cancer y sus tratamientos. Los pacientes con cancer y
sus tratamientos aplasiantes (que producen depresion de médula ésea) tienen
mayor riesgo de complicaciones y mortalidad por COVID-19; como en trasplante
de médula ésea, leucemias y mieloma. Sin embargo, en tumores solidos el riesgo
es menor, solo mayor riesgo en cancer de pulmén, entre los factores de riesgo
de mortalidad hospitalaria en pacientes con cancer y COVID-19, se afirma que
existe una multiplicidad de elementos que determinan esta relacion.

De forma general, la evidencia disponible sugiere que los pacientes con cancer
y COVID-19 tienen una tasa de letalidad mucho mas alta que la poblacién
general de pacientes con COVID-19. La decisién de usar o no quimioterapia
debe ser cautelosa. Todo esto ha hecho que los expertos consideren que los
pacientes con cancer tendran un mayor riesgo de COVID-19y un peor
pronostico. Ademas, los pacientes con cancer presentan un mayor riesgo de
eventos graves, como ingreso en UCI, ventilacion mecanica o fallecimiento y
tienen una progresion mas rapida de la enfermedad.

Los cuidados enfermeros se han visto modificados en cuanto al manejo del
equipo y atencion a estos pacientes, debido a su alta susceptibilidad para
empeorar su estado de salud, las técnicas de procedimientos han sido
modificadas con el fin de evitar peores desenlaces, en cuanto a
contaminaciones, ministracion de tratamientos antineoplasicos, asi como
implementacion de medidas alternas para mejorar la oxigenacién, entre otras.
De igual forma la infeccion por COVID-19 a debutado de manera sorprendente,
marcando formas distintas de manifestarse y no siempre comenzando por
manifestaciones respiratorias, de tal forma que se ha llegado a confundir la
asociacion de sus sintomas con los efectos secundarios propios del proceso
oncoldgico en el que se encuentran estos pacientes.
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En esta recopilacion de est informacién, la valoracion fue basada en la teoria de
las 14 necesidades de Virginia Henderson como un ejemplo para llevar a cabo
la valoracion de las necesidades a trabajar con cada paciente, recalcando que
cualquier modelo de enfermeria es adaptable y apropiado para realizar esta
evaluacion de necesidades que se necesitan resolver de cada paciente, sin
embargo, es importante considerar que es un paciente sumamente expuesto a
contraer esta nueva enfermedad, pero la parte mas importante a resaltar en la
poblacién general es la parte de la prevencion no solo del cuidado para evitar el
COVID-19, si no para evitar cualquier escenario de complicacion debido a la
neoplasia que han desarrollado.
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CONCLUSIONES

La revision literaria de 44 documentos, permitié identificar y dar conocer los
aspectos esenciales acerca de la nueva enfermedad por COVID-19 en el
paciente oncoldgico, y la forma correcta del actuar del personal de enfermeria
para poder lograr hacer frente a este nuevo reto en salud.

El conocimiento brindado en este escrito va encaminado al desarrollo de la
enfermedad y su abordaje encaminado a las actividades que brinda el personal
de enfermeria, considerandolo como eje fundamental para brindar atencién con
actividades de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion, y a su vez
permitiéndole al personal ser promotor en educacién para la salud durante esta
pandemia, en areas intra/ extra mural y hospitalario.

Los saberes adquiridos permiten disminuir el estado de gravedad en la salud del
paciente oncoldégico con una oportuna actuacion a sus principales
complicaciones tales como: a nivel respiratorio, cardiaco, neurolégico, vascular,
hepatico, renal y psicolégico, con el fin de evitar un fallo multiorganico y las
minimas secuelas en el paciente.

La pandemia inicié6 con escasa informacién y actualmente la informacion que
surge dia con dia se encuentra en continua actualizacion, sobre hallazgos en
cuanto a la evolucion, contagio, recaida y nuevos tratamientos para brindar una
atencion de calidad al usuario, es por ello que se ha optado en multiples articulos
un manejo interdisciplinario; sin embargo, el personal de enfermeria ha
propuesto brindar cuidados basados en una valoracion completa y exhaustiva
por medio de necesidades o dominios alterados vinculados a las complicaciones
provenientes de la patologia.

Identificando asi aquellos que se encuentren alteradas como respirar, comer y
beber adecuadamente, eliminacién de desechos, movimiento y mantenimiento,
descansar y dormir, o en su caso dominios alterados como seguridad/proteccion,
actividad/reposo, eliminacion, percepcion/cognicion y afrontamiento/ tolerancia
al estrés, con el fin de proporcionar diagnoésticos enfermeros, que permitan llegar
a resultados, intervenciones y actividades encaminadas a la restauraciéon de la
salud del usuario.

El ano de la enfermera fue un ano lleno de retos en el cual, estos profesionales
de la salud demuestran su capacidad para hacer frente a la nueva enfermedad,
en donde el cuidado y las actividades brindadas propias de esta area son el eje
fundamental en el trato de estos pacientes, en un ambito holistico, en donde la
actualizacion y el apoyo en conjunto dan a conocer por que los enfermeros son
pieza clave en el equipo de salud multidisciplinario.
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