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RESUMEN

NIVEL DE ANSIEDAD Y ESTRES COMO CAUSA DE MANEJO HOSPITALARIO EN
ENFERMOS CRONICOS Y COVID-19.

PEREZ-ZARAGOZA, STEPHANIA?, PEREZ-LOPEZ, DANAE?

1. Médico residente de tercer afio de Medicina Familiar, adscrito a UMF20
2. Médico Familiar Adscrito a UMF20

Antecedentes Investigaciones realizadas en humanos han revelado que el estrés y la
ansiedad pueden disminuir la respuesta inmunitaria, lo que lleva a pensar que estos
estados pueden contribuir a padecer un cuadro clinico de moderado a severo en la
infeccion de COVID-19. Objetivo General: Evaluar el nivel de ansiedad vy estrés en los
pacientes con COVID-19 en manejo ambulatorio y su asociacion con la hospitalizacion.
Material y Métodos: Estudio analitico, prospectivo, en 127 pacientes 218 afios que
acudan al modulo respiratorio de la UMF.20, mediante la aplicacion de la Escala de
Estrés Percibido PSS-14 y la Escala de ansiedad de Hamilton. Resultados: Con una
muestra de 127 pacientes, las frecuencias mas altas encontradas son: edad de 51 a 60
afios en 33.8 %, sexo masculino en 53.5%, ocupacion empleado en 42.5% y escolaridad
bachillerato del 37%, las manifestaciones clinicas con mayor frecuencia fueron cefalea
con el 62.2%, odinofagia en el 60.6% Yy tos con 53.5%, el nivel de ansiedad leve fue el
mas frecuente en 68.5% y el nivel de estrés de vez en cuando en un 66.9%; los pacientes
requirieron hospitalizacion en 20.4%, las asociaciones: ansiedad y la hospitalizacién con
p=0.167 y estrés y hospitalizacion con p=4.247, las comorbilidades mas frecuentes
relacionadas con la hospitalizacion: dislipideia con p=0.088, hipertensién arterial con
p=0.036. Conclusiones: No se encontrd significancia estadistica en la asociacion del
nivel de ansiedad y estrés con la hospitalizacion.

Existiendo asociacion entre la dislipidemia y la hipertension arterial como factor de riesgo

relacionado a la hospitalizacion en pacientes con la COVID-19.

Palabras clave: Ansiedad, COVID-19, Estrés, Hospitalizacion.



SUMMARY

LEVEL OF ANXIETY AND STRESS AS A CAUSE OF HOSPITAL MANAGEMENT IN
CHRONIC PATIENTS AND COVID-19.

PEREZ-ZARAGOZA, STEPHANIA!, PEREZ-LOPEZ, DANAE?

1. Third year Resident Physician in Family Medicine, attached to UMF20
2. Family Physician Attached to UMF20

Background Research conducted in humans has revealed that stress and anxiety can
decrease the immune response, which leads us to think that these states may contribute
to moderate to severe clinical symptoms in COVID-19 infection. General Objective: To
evaluate the level of anxiety and stress in patients with COVID-19 in outpatient
management and its association with hospitalization. Material and Methods: Analytical,
prospective study, in 127 patients’ 218 years old who attended the respiratory module of
the UMF.20, through the application of the Perceived Stress Scale PSS-14 and the
Hamilton Anxiety Scale. Results: With a sample of 127 patients, the highest frequencies
found are: age from 51 to 60 years in 33.8%, male sex in 53.5%, occupation employed in
42.5% and high school education in 37%, the clinical manifestations with greater
frequency they were headache with 62.2%, odynophagia in 60.6% and cough with 53.5%,
the level of mild anxiety was the most frequent in 68.5% and the level of stress from time
to time in 66 .9%; the patients required hospitalization in 20.4%, the associations: anxiety
and hospitalization with p=0.167 and stress and hospitalization with p=4.247, the most
frequent comorbidities related to hospitalization: dyslipidemia with p=0.088, arterial
hypertension with p= 0.036. Conclusions: No statistical significance was found in the
association of the level of anxiety and stress with hospitalization.

There is an association between dyslipidemia and arterial hypertension as a risk factor

related to hospitalization in patients with COVID-19.

Keywords: Anxiety, COVID-19, Stress, Hospitalization.



INTRODUCCION

La pandemia causada por el COVID-19 ha causado afectacion en la salud publica,
dificultades econdmicas, necesidad de confinamiento, asi como otros factores estresores
que han generado un impacto mental en la poblacion con la presentacién o aumento de
estrés y ansiedad. Lo que puede generar efectos perjudiciales en la salud fisica a corto

y/ 0 a largo plazo. (28)

Los trastornos por depresion y ansiedad son problemas habituales de salud que afectan
el bienestar y la calidad de vida. Existen grupos especificos de la sociedad que pueden
presentar un mayor nivel de estrés y ansiedad como lo son personas mayores, con
enfermedades cronicas, nifios y personal sanitario, lo que coincide con los grupos

vulnerables a sufrir complicaciones o tener una presentacion severa de COVID-19.

El nimero de pacientes que requieren una atencion hospitalaria en México ha
sobrepasado la infraestructura, los recursos disponibles tanto materiales como humanos,
por lo que el sistema de salud mexicano ha tenido que enfrentar la pandemia con

recursos limitados a pesar de la gran inversién econémica que se ha realizado.

Para finales del mes de Enero autoridades de Salud registraron un total de 158 mil 074
defunciones por la enfermedad en México, reportando un total de 110 mil 783 casos
activos de los cuales 19% requirieron hospitalizacion, se registr6 una ocupacion
hospitalaria entre el 70 y 88%, siendo la Ciudad de México, el Estado de México y Nuevo

Ledn los estados mas afectados. (1)

Investigaciones realizadas en humanos han revelado que el estrés y la ansiedad pueden
afectar la respuesta inmunitaria tanto humoral como celular. Las situaciones estresoras,
pueden suprimir la respuesta del sistema inmunolégico, lo que podria ocasionar en

personas con COVID-19 la presentacion de un cuadro severo de la enfermedad.
La obtencion de datos de calidad sobre la salud mental en esta poblacion ayudarian a

conocer el tamafio del fendmeno, las personas afectadas en mayor medida, las

consecuencias en el estado de salud y evolucion de los pacientes con COVID-19 y por
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consiguiente la generacion de estrategias que ayuden a aminorar el impacto de estos

trastornos.

Por lo anterior existe la necesidad de conocer la relacion entre el nivel de ansiedad y
estrés y la severidad del cuadro clinico presentado por los pacientes con COVID-19,
dicha informacion se podrd usar como contribucion para el estudio de estos
padecimientos psicolégicos y lograr beneficios tanto para los participantes de forma
individual al conocer sus niveles de estrés y ansiedad, la repercusion que tiene el padecer
estos trastornos para la evolucién de la enfermedad asi como el poder ser referidos y
recibir manejo especializado con impacto en la mortalidad, como otro beneficio sera

mantener la estabilidad del nacleo familiar y consecuentemente en la sociedad.

Durante la pandemia el IMSS ha tenido que invertir una gran cantidad de recursos
econdémicos, humanos y materiales por lo que conocer la relacién del estrés y ansiedad
con la hospitalizacion, podria generar un impacto positivo en la inversion hasta ahora

realizada por el instituto.
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MARCO TEORICO

Antecedentes de la pandemia

En China, el 31 de diciembre de 2019 se tenian un total de 26 casos y una persona
fallecida con diagndstico de heumonia con etiologia desconocida. Estos casos tuvieron su
origen en el mercado mayorista de mariscos Huanan de Wuhan. El 7 de enero de 2020,
en el Centro Chino para el control y la Prevencion de Enfermedades (CCDC) se 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, por
su similitud con el SARS-CoV descubierto en 2003. (1)

El 30 de enero de 2020, el Director de la OMS declaré que el brote de la Enfermedad por
Coronavirus 2019 (COVID-19), constituye una Emergencia de Salud Publica de
Importancia Internacional (ESPIl). Segun la OMS, se denomina pandemia a la
propagacion mundial de una nueva enfermedad y para el dia 11 de marzo, la OMS
declaré la pandemia mundial, desde entonces se han observado casos y defunciones de

la enfermedad en las seis regiones de la OMS. (2)

Descripcién del coronavirus

Nuevos Coronavirus surgen periddicamente en humanos. El SARS CoV 2, virus causante
de Covid-19, es un nuevo coronavirus de la familia betacoronaviridae y de orden
Nidovirales. Los Coronavirus son virus ARN zoonoticos, de cadena simple y polaridad
positiva. En su superficie tiene proyecciones en espiga, que le dan su apariencia
caracteristica de corona en microscopia electrénica. Se dividen en cuatro géneros:
alfa, beta, delta, y gamma coronavirus. SARS-CoV-2 pertenece al género
betacoronavirus, al igual que el SARS-CoV y MERS-CoV, ambos causantes de
epidemias reportadas en China (2002) y Arabia Saudita (2012), respectivamente. El
75% de la secuencia gendémica la comparte con el SARS-CoV, ambos requieren
del receptor de la enzima convertidora de angiotensina-2 (ECA-2) para su ingreso
a la célula huésped y ambos se originan del murciélago. Sin embargo, en el caso

del SARS-CoV-2, el huésped intermediario entre el murciélago y el humano no ha
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sido determinado. La transmision se describe como directa, a través de gotas y/o
aerosoles respiratorios (tos, estornudos, procedimientos con exposicion de cavidad
nasosinusal u orofaringea) e indirecta, por contaminacion de superficies inertes con el
virus.(1)

Segun los datos preliminares, el periodo de incubacion se ha estimado entre 4 a 7 dias
con un promedio de 5 dias, habiéndose producido un 95% de los casos a los 12.5 dias
desde la exposicion. Sin embargo, sobre la base de conocimiento de otros
betacoronavirus, MERS- CoV y SARS- CoV, se considera que podria ser desde 1 hasta
14 dias. La Organizacion Mundial de la Salud recomienda el aislamiento por 14 dias mas

luego del alta hospitalaria (3).

Epidemiologia

Situacion Internacional.

En China el 31 de diciembre de 2019 se tenian un total de 26 casos y una persona
fallecida con diagnéstico de neumonia con etiologia desconocida y para el dia 11 de
marzo, la OMS declar6 la pandemia mundial. (4)

Desde entonces la pandemia ha evolucionado rapidamente y a un poco menos de un afio
de su inicio hasta la semana epidemiol6gica nimero 8 de 2021 los paises miembros de la
OMS han informado 113, 467,305 casos acumulados de COVID-19, lo que significa
1,456.45 casos por cada 100,000 habitantes a nivel mundial. Estan incluidas 2, 520,550
defunciones, en 222 paises, territorios y areas de las 6 regiones que conforman la OMS.
Del total de casos acumulados de COVID-19, se determina que el 5% corresponde a
casos activos y 95% corresponde a los casos previos. De estos casos el 1.9%
corresponde a la regién de América, el 1.8% a Europa, Asia, Mediterraneo Occidental,
Africa y Pacifico Occidental suman el 0.8% restante. En el Gltimo reporte se registraron 2,
653,926 casos de COVID-19 en el mundo. En la region de Africa el 2%, en América el
43%, en Mediterraneo Oriental el 8%, en Europa 40%, en Asia Sudoriental el 6% vy el
Pacifico Occidental el 2% (4)

Los cinco paises que registraron mayor nimero de casos nuevos son Estados Unidos,

Brasil, Francia, Italia e India (4)
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A nivel global se han acumulado 2, 520,550 defunciones de COVID-19. Las regiones que
mas registran defunciones son América 48% y Europa 34%. La tasa de letalidad global
calculada es de 2.2%; por region Africa tiene la mas alta de 2.53% (4)

La pandemia COVID-19 continta declarada como una ESPII, por lo que representa una
amenaza latente para todo el mundo, en este momento. La transmision comunitaria sigue
siendo la principal fuente de contagios y mientras no exista el empleo de medidas
preventivas especificas para el contagio de la enfermedad ni un tratamiento eficaz, se

seguird observando este patron epidemiol6gico (3)

Panorama Nacional.

El primer caso de Covid19 se detecté en México el 27 de febrero de 2020. El 30 de abiril,
63 dias después de este primer diagnostico, el nimero de pacientes aumento
exponencialmente, alcanzando un total de 19.224 casos confirmados y 1859 (9.67%)
fallecidos (1)

Actualmente nos encontramos en la noveno informe de 2021, con un total de casos
acumulados de 2,089,281, este nimero incluye a casos y defunciones con asociaciéon o
dictaminacion clinica epidemiolégica desde la semana epidemioldgica del 1 de 2020 a la
semana del 9 de 2021 (1)

Para el ultimo reporte la tasa de incidencia de los casos activos a nivel nacional es de
32.94 por cada 100,000 habitantes

Respecto a las caracteristicas demograficas existe un predominio de afectacion en
sujetos de edades medias de la vida entre 30 y 69 afios de edad y una mayor frecuencia
en hombres del 68.85% , entre los fallecidos las enfermedades de base mas

predominantes fueron hipertensién, diabetes y obesidad (1)

Las entidades federativas con mayor prevalencia de casos son la ciudad de México,

Estado de México, Guanajuato, Nuevo Leon y Jalisco, estas entidades hasta el momento
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juntas representan mas de la mitad (52.2%) de todos los casos acumulados de
notificacion del pais (3)

Se han registrado hasta el momento 186,152 defunciones totales de COVID-19, estas
incluyen las confirmadas a SARS-CoV-2 por laboratorio (164,486) y defunciones por
asociacion o dictaminacion clinica epidemioldgica (20,311) (3)

En el transcurso de los 14 meses de vigilancia epidemiolégica de COVID-19, la mayor
proporcion de los decesos continua siendo en hombres (63%) y las edades que registran
mayor proporcién de muertes son entre los 45 a 89 afos. Destaca que 28% de las

defunciones se presentan entre los 60 a 69 afios (3)

El acumulo de los pacientes hospitalizados por COVID-19 se mantienen una proporcion
del 19% vy corresponde a 392,824 pacientes y en cuanto a los ambulatorios positivos ¢

representan el 81% (3)

De aquellos casos que fallecieron los sintomas més frecuentes fueron disnea 83.6%, tos
(81.5%) y fiebre (76%), los cuales se han mantenido constantes (3)

México presenta una tasa de letalidad del 8.90%, aunque hay que tomar en cuenta que
esta varia con respecto al numero de casos confirmados por COVID-19, siendo un factor

importante el nimero de pruebas realizadas en la poblacion (3)

Las infecciones causadas por la COVID-19 contintan creciendo rapidamente. En este
punto de la infeccién, los gobiernos estan tratando de evitar los contagios entre la
poblacion con restricciones en la movilidad, medidas de distanciamiento social y de

higiene (1)

Cuadro clinico.

El cuadro clinico de COVID-19 varia desde pacientes asintométicos hasta pacientes con
insuficiencia respiratoria y requerimiento de ventilacibn mecanica, con riesgo de

compromiso sistémico dado por sepsis, choque séptico y sindrome de disfuncion

multiorganica (SDMO)(5). El 80% de las veces los sintomas son leves, sin embargo, un
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15% de los pacientes muestra sintomas graves que requieren hospitalizacion y un 5%
desarrollan sintomas muy graves que deben de tratarse en unidades de cuidados
intensivos (6)

Por lo que los pacientes con COVID-19 se catalogan en cuatro escenarios posibles los
casos leves, los casos moderados, los casos graves y por ultimo los casos criticos.

Los casos leves representan el 40% de la incidencia y son aquellos pacientes con pocos
sintomas o asintomaticos.

Los casos moderados de igual forma representan el 40% de los casos, estos pueden
presentar signos clinicos de neumonia como fiebre, tos, disnea, taquipnea, pero sin datos
de neumonia grave con una saturacién igual o mayor de 90%.

Los casos graves constituyen un 15% del total de los casos y se asocian a la presencia de
neumonia grave, es decir, los signos clinicos de neumonia fiebre, tos, disnea y taquipnea,
pero en este caso el paciente va a presentar una desaturacion con hipoxemia menor a
90% e insuficiencia respiratoria.

Y el 5% restante son pacientes criticos, aquellos que evolucionan dentro de la primera
semana de afeccion con neumonia que se van deteriorando progresivamente con riesgo
de falla respiratoria aguda, coinfecciones, sepsis grave, choque séptico, enfermedad
tromboembolica, lesién renal, falla cardiaca o multiorganica (5).

Dentro de la poblacion de alto riesgo para presentar enfermedad moderada a critica se
encuentran adultos mayores, pacientes con comorbilidades cardiovasculares, alteraciones
metabdlicas, enfermedades pulmonares cronicas, estados de inmunosupresion y

profesionales de la salud (5).

Los signos y sintomas segun su frecuencia son cefalea 70%, tos 69.8%, fiebre 58.9%,
mialgias 52%, artralgias 46.2%, odinofagia 43.7%, ataque al estado general 39.6%,
escalofrios 33.3%, rinorrea 31.0%, disnea 27.1%, dolor toracico 24.1%, anosmia 20.7%,
disgeusia 19.1%, diarrea 17.5%, irritabilidad 14.7%, polipnea 9.9%, dolor abdominal 9.6%,

conjuntivitis 9.1%, vomito 5.8%, cianosis 2.8% (3)
Los datos de alarma son: disnea, exacerbacion de sintomas cardiovasculares o

respiratorios en enfermos crénicos, oximetria de pulso <90% al aire ambiente, abundantes

secreciones, trastorno del estado de consciencia, taquipnea, vomito o diarrea persistente,
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hipotension arterial (sistdlica <90, TAM <60, disminucion de TA sistélica habitual),

descontrol glucémico o sindrome pleuropulmonar (5).

Fisiopatologia de la enfermedad.

El COVID-19 resulta de dos procesos fisiopatoldgicos interrelacionados
1. Efecto citopatico directo resultante de la infeccion viral, que predomina en las primeras

etapas de la enfermedad (7)

2. Respuesta inflamatoria no regulada del huésped, que predomina en las Ultimas etapas.

La superposicion de estos dos procesos fisiopatolégicos se traduce fenotipicamente en
una evolucioén en 3 etapas de la enfermedad:

a) Estadio | (fase temprana); es el resultado de la replicacién viral que condiciona el
efecto citopéatico directo y la activacion de la respuesta inmune innata y se
caracteriza por la estabilidad clinica con sintomas leves, asociado con linfopenia y
elevacion del dimero D y LDH.

b) Estadio Il (fase pulmonar); resulta de la activacion de la respuesta inmune
adaptativa que resulta en una reduccién de la viremia, pero inicia una cascada
inflamatoria capaz de causar dafio tisular y se caracteriza por un empeoramiento
de la afeccion respiratoria (con disnea) que puede condicionar la insuficiencia
respiratoria aguda asociada con empeoramiento de linfopenia y elevacion
moderada de PCR y transaminasas.

c) Estadio Il (fase hiperinflamatoria), caracterizado por insuficiencia multiorganica
fulminante con empeoramiento frecuente del compromiso pulmonar, resultando de
una respuesta inmune no regulada que condiciona un sindrome de tormenta de
citoquinas.

Se ha visto que las citocinas proinflamatorias y quimiocinas incluyendo al factor de
necrosis tumoral (TNF a), IL 1b, IL 6, factor estimulante de colonias de granulocitos,
proteina 10 inducida por el interferon gamma y la proteina-1, quimioatrayente de los
macrofagos estan significativamente elevadas en los pacientes con COVID-19. La

tormenta de citoquina juega un rol importante en la inmunopatologia del COVID-19 (7)
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La respuesta inmune desregulada tiene una etapa de inmunosupresién que sigue a la
fase proinflamatoria. Se caracteriza por un agotamiento funcional de linfocitos periféricos,
sobre todo los linfocitos T CD4 y CDS8, lo que se asocia a un alto riesgo de desarrollar
infeccion bacteriana secundaria. Las hipétesis de esta linfopenia ademas de la muerte de
los linfocitos inducida por el ligando Fas, el SARS-CoV-2 podria directamente infectar a
los linfocitos, debilitando la respuesta antiviral. (7)

Otra consideracion importante esta relacionada con el estado de hipercoagulabilidad
asociado tanto con el efecto citopatico del virus en el endotelio como con la respuesta
inflamatoria. Este estado de hipercoagulabilidad puede traducirse en microtrombosis con
oclusibn de pequefios vasos de lecho vascular pulmonar (que contribuyen al
empeoramiento de la hipoxia por alteracién de la relacion ventilacién/perfusion) y luego
asociarse con manifestaciones de coagulacion vascular diseminada con repercusiones
significativas sistémicas. La disfuncion endotelial causada tanto por el efecto citopatico

directo del virus como la reaccion inflamatoria conlleva a un entorno protrombético (7)

El sistema inmunolégico del humano es un sistema perfecto que combina toda una gama
de células y mediadores para brindar inmunidad protectora contra los agentes infecciosos.
Su intervencién puede ser con reacciones tempranas, como la inmunidad innata vy,
después, en un conjunto de respuestas celulares y humorales (inmunidad adaptativa),

ambas decisivas en la defensa contra los gérmenes intracelulares, como el SARS-Cov-2.

(8)

Todas esas funciones se llevan a cabo en el paciente inmunolégicamente normal durante
la infeccion por SARS-CoV-2 con el propdsito de combatirla sin complicaciones, incluso
permanecer asintomatico pero con posibilidad de contagio. Esto no sucede asi en los
ancianos, embarazadas o0 en quienes tienen alguna inmunodeficiencia primaria o
secundaria (VIH/SIDA) y por supuesto en los diabéticos, con sindrome metabdlico,

obesidad, neuropatias o adiccion al tabaco (8).

La interaccion entre el virus y el hospedero es decisiva porque depende de la condicién

de salud del afectado.
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El origen de todas las alteraciones clinicas de los pacientes con infeccion por SARS-Cov-
2 se inicia con la union de la glucoproteina S al receptor de la célula huésped,
enzimaconvertidora de angiotensina 2 (ACE2), que es un paso critico para la entrada del
virus. También interviene una molécula activadora que facilita la invaginacién de la
membrana para la endocitosis de SARS-CoV-2 (proteasas celular transmembrana de
serina tipo 2) (8)

La afinidad en la union de la proteina S y ACE2 es 10 a 20 veces mayor en SARS-CoV-2

que la observada con SARS-CoV, por lo que lo hace muy infectante. (8)

La ACE2 se encuentra en el rifidn, sistema cardiovascular, higado y tubo digestivo,
sistema nervioso central, testiculo y placenta. En el tejido adiposo se expresa, ademas de
la ACE2, la enzima dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4), que se han identificado incrementadas
en la diabetes y obesidad; lo que participa favoreciendo el proceso inflamatorio al

aumentar la actividad de los linfocitos T y la secrecidn de interleucinas (8)

El consumo de tabaco, aumenta significativamente la expresion génica de ACEZ2,
convirtiéndose en factor de riesgo independiente para casos graves de COVID-19 (8)

Otra via de entrada, es la participacion de anticuerpos neutralizantes no eficientes. Este
mecanismo se conoce como infeccidn facilitada por anticuerpos o ADE (por sus siglas en

inglés, antibody dependent enhancement) (8)

Luego de que el virus entra a la célula, el &cido ribonucleico (ARN) funciona como lo hace
un patron molecular asociado a patégeno (PAMPS) que interactla con receptores de
reconocimiento de patrones (RRPs) de los que destacan los receptores tipo Toll (TLR3 y
TLR7), el RIG-I-MDA5 (gen | inducible por acido retinoico- proteina asociada a
diferenciacién de melanoma), que conduce a la activacién de la cascada de sefializacion
protagonizada por NF-kB (factor nuclear potenciador de las cadenas ligeras kappa de las
células B activadas) e IRF3 (factor regulador de interferén 3 ).

En los ndcleos, estos factores de transcripcion inducen a expresion de IFN tipo | y otras
citocinas proinflamatorias. Estas respuestas iniciales comprenden la primera linea de

defensa contra la infeccion viral en el sitio de entrada.
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El interferon no solo actia para controlar las infecciones virales, sino también para

programar la respuesta inmunitaria adaptativa. (8)

El SARS-CoV-2 tiene la caracteristica de inducir respuestas aberrantes del interferon,
principalmente tardias, que ocasionan la pérdida de control viral en fase temprana de la
infeccién de hasta 48 horas (8).

La célula huésped sufre piroptosis, que es un tipo de muerte celular programada, que se
ve comunmente con los virus citopéaticos en donde la activacion de la caspasa 1 genera la
liberacion de patrones moleculares asociados con dafio, incluidos ATP, acidos nucleicos y
ASC. A su vez, estos son reconocidos por las células epiteliales vecinas, células
endoteliales y macrofagos alveolares, lo que desencadena la generacién de citocinas y
guimiocinas proinflamatorias (incluidas IL-6, IP-10, MIP1a, MIP1B, MCP1) (8)

Estas proteinas atraen monocitos, macréfagos y células T al sitio de la infeccion,
promoviendo mayor inflamacién (con la adicion de IFNy producido por las células T) y
estableciendo un circuito de retroalimentacion proinflamatoria que, eventualmente, dafia la
infraestructura pulmonar. La tormenta de citocinas resultante circula a otros 6rganos,
provocando dafio multiple. El reclutamiento pulmonar de células inmunes de la sangre y la
infiltracién de linfocitos en las vias respiratorias que pueden explicar la linfopenia y el
aumento de la relacion neutréfilos-linfocitos observados en alrededor de 80% de los

pacientes con infeccion por SARS-CoV-2 (8)

El SARS-CoV-2 es un tipo de virus citopatico que induce lesiones y muerte celular y de
tejidos como parte de su ciclo replicativo. Causa alta actividad de piroptosis con fuga
vascular asociada. El sindrome de activacibn de macréfago, también Illamado
linfohistiocitosis hemofagocitica S33 Lopez-Pérez GT, et al. Fisiopatologia de la infeccion
por virus SARS-CoV-2 secundaria, es un sindrome inflamatorio poco reconocido que se
caracteriza por una hipercitocinemia fulminante y mortal con insuficiencia multiorgénica.
Se desencadena con mayor frecuencia por infecciones virales y ocurre en 3.7 a 4.3% de
los casos con septicemia. Se caracteriza por fiebre constante, citopenias e
hiperferritinemia. La afectacion pulmonar (incluido el sindrome de dificultad respiratoria

aguda o SDRA) ocurre, aproximadamente en 50% de los casos, conduce a edema
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pulmonar y dafios en el higado, corazon y rifiones. Estos sintomas se asocian con la

tormenta de citocinas. (8)

Diagndstico de covid-19.

La enfermedad Respiratoria Viral causada por el virus SARS-CoV-2 a partir del 25 de
agosto de 2020 se define como caso sospechoso a toda persona de cualquier edad que
en los Ultimos 10 dias haya presentado al menos uno de los siguientes signos vy
sintomas mayores: tos, fiebre, disnea (dato de gravedad) o cefalea. Acompafiado de al
menos uno de los siguientes signos o sintomas menores: mialgias, artralgias, odinofagia /
dolor faringeo, escalofrios, dolor toracico, rinorrea, anosmia, disgeusia, conjuntivitis y en

el caso de menores de cinco afos de edad, la irritabilidad puede sustituir la cefalea

Para los casos confirmados se debe de cumplir con la definicién operacional de caso
sospechoso y contar con el diagnostico confirmado por la Red Nacional de Laboratorios

de Salud Publica reconocidos por el INDRE (9)

Estudios de Laboratorio.

En caso de que el paciente sea un caso sospechoso de COVID-19, se debera realizar
algun estudio de laboratorio que confirme la presencia del virus SARS-Cov-2, se podra
realizar prueba de PCR, de Antigeno o Anticuerpos.

Las consideraciones que se deberan tomar en cuenta es la posibilidad de falsos negativos
y en casos sospechosos con manifestaciones caracteristicas de la enfermedad se debe

tratar como caso confirmado y repetir la prueba (10)

La interpretacion del resultado de la prueba depende de la precision de la prueba y la
probabilidad preprueba (o riesgo estimado de enfermedad). Un resultado positivo tiene
mas peso que una prueba negativa debido a que la prueba tiene una alta especificidad

(alrededor del 95%), aunque con una sensibilidad moderada (alrededor del 70%) (11)
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Estudios de Gabinete.

Si bien actualmente el diagnostico de COVID-19 depende de la reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR), la OMS sugiere realizar estudios de imagen toracica en:

1. Pacientes sintomaticos cuando la prueba de PCR no esta viable, los resultados se
retrasan o hay una prueba negativa, pero existe una alta sospecha clinica de COVID-19.
2. La OMS sugiere realizar estudios de imagen adicionalmente al abordaje clinico y de
laboratorio en:
e Pacientes sospechosos, confirmados no hospitalizados o con sintomas leves para
decidir la admisién hospitalaria
e Para pacientes sospechosos, confirmados no hospitalizados, con sintomas
moderados o severos para decidir una admision regular o en cuidados intensivos.
e Para pacientes con sospecha, confirmados hospitalizados o con sintomas
moderados o severos, para decidir el manejo terapéutico (12)

En el caso de que se presente al menos un dato de alarma se deberan solicitar
laboratorios de rutina que incluyan urea y creatinina para poder aplicar la escala CURB 65
y en caso de que se tenga una puntuacion mayor a 1, se deberan solicitar los siguientes
estudios complementarios; Bh completa, perfil hepatico, procalcitonina, proteina C
reactiva, CPK, mioglobina, gasometria arterial, Dimero D y en los estudios de imagen
como primera opcién TC de térax o como segunda opcién Radiografia simple de térax
(10)

La leucopenia y la linfopenia fueron los hallazgos hematolégicos mas comunes. Las
alteraciones en la coagulacién, especialmente del Dimero D y del tiempo de protrombina
fueron mas frecuentes en pacientes con mayor gravedad. El 37 % de los casos también
tuvo marcadores positivos de citélisis hepatica. La linfopenia severa, el dimero D elevado
y productos nitrogenados elevados fueron marcadores relacionados con mayor mortalidad
(10)

En los pacientes con enfermedad critica se deberan solicitar marcadores inflamatorios;

Dimero D, proteina C reactiva, DHL, bh con cuenta absoluta de linfocitos mas fibrinégeno,

ProBNP, troponina y ferritina (10)
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Se debe tener monitoreo cardiaco continuo con ECG de forma diaria en caso de que el
paciente presente alguna enfermedad cardiovascular y glucosa capilar segun cifras en
pacientes diabéticos (10)

Radiografia.

Se ha reportado que la sensibilidad de la radiografia de térax es de 69%, menor respecto
del PCR, el cual es de 91%, aunque se ha observado que en algunos casos las

anormalidades radiograficas preceden a los estudios de PCR positivos en un 9% (12)

En la radiografia se pueden encontrar lesiones compatibles sugestivas de COVID-19
como:

1. Opacidad focal (aumento evidente de densidades de margenes algo definidos menores
que un nédulo)

2. Opacidad focal tenue

3. Aumento de densidad difusa tenue (mas extensa que la opacidad focal con delimitacion
dificil)

4. Patroén intersticial focal o difuso (imagenes lineales con refuerzo peribronquial)

5. Patrén alveolo-intersticial focal o difuso (combinaciéon de 1 y/o 2 y 4).

El 16 de marzo 2020, la Sociedad Britanica de Imagenologia Toracica (BSTI), propuso
una clasificacion de reporte estructurado para radiografia de térax en COVID-19 basada

en las caracteristicas, ubicacion y predominio zonal de las alteraciones radiolégicas (13)

Los 4 patrones radiolégicos del sistema BSTI corresponden a:

A. Patron clasico/ probable de COVID-19: La presencia de multiples opacidades,
focos de condensacion y/ u OVE multiples, bilaterales, de predominio periférico y/o
inferior. Se incluyen también multiples opacidades bilaterales que presentan
predominio zonal periférico, pero equivalente entre mitades superior (sin
predominio inferior).

B. Indeterminado para COVID-19: Alteraciones presentes. Pero que no cumplen con

los criterios de un patrén clasico tampoco un patron no COVID-19, por ejemplo:
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opacidades multiples de distribucion difusa sin predominio zonal, focos de
condensacién multiples, periféricos y de predominio superior; focos de
condensacion multiples unilaterales y de predominio periférico.

C. No COVID-19: Alteraciones presentes, pero sugerentes de otra patologia.
Ejemplos: foco de condensacion Unico, patron reticular intersticial, patrén reticular
de tipo bronquiolitis, fibrosis pulmonar, enfisema pulmonar, nédulos/ masas
pulmonares, atelectasia lobar, neumotérax, derrame pleural, cardiomegalia.

D. Normal: Examen sin hallazgos radiolégicos o bien no correlacionados con
sintomas clinicos. Al igual que una tomografia sin hallazgos patoldgicos no se
debe descartar la posibilidad de infeccion por COVID-19 (13)

Hay que tener en cuenta que los hallazgos radiograficos tienen un pico de aparicion a los

10 -12 dias de inicio de los sintomas (12)

Tomografia.

Los hallazgos tomogréficos reportados con mayor frecuencia corresponden a opacidades
pulmonares con densidad en vidrio esmerilado, asociadas a focos de condensacion vy
engrosamiento intersticial con patrén de tipo empedrado. La morfologia de las opacidades
suele ser redondeada o rectangular y la distribucion zonal en el parénquima pulmonar
ocurre predominantemente de forma bilateral y periférica y hacia las zonas posteriores e

inferiores.

Para la tomografia existe una relacion entre la frecuencia de las alteraciones tomograficas
y el momento de adquisicion del examen en el curso de la enfermedad. Previo al inicio de
los sintomas hasta un 60%las TC pueden no mostrar alteraciones, un 20% demostrar
opacidades en vidrio esmerilado (OVE) y el 20% restante focos de condensacion. Hay
ademas un periodo de hasta 2 a 6 dias desde el inicio de los sintomas en donde pueden

no observarse alteraciones.

En los estadios tempranos (0 a 5 dias), el patron predominante son las OVE 62%,
seguidas por focos de condensacion 23% y a medida que progresan los dias de
enfermedad, la prevalencia de OVE disminuye 45% a expensas de un aumento en el

porcentaje de un patrén mixto determinado por OVE y focos de condensacién en un 38%,
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este Ultimo haciéndose el patron méas prevalente desde los 12 dias de enfermedad. El
compromiso unilateral es raro y solo visualizado en el inicio y estadios muy tardios de la
enfermedad (13)

Hay casos en los que existe una infeccion confirmada por COVID-19 y no existen
hallazgos por tomografia; también existen otros casos asintométicos de infectados con
COVID-19 con hallazgos por tomografia (12)

Se han distinguido distintos estadios y patrones por TAC acorde con los cambios durante

la historia natural de la infeccion por SARS-CoV-2, estos son:

1. Estadio 1: De 0 a 4 dias. El patrén en vidrio despulido fue el principal hallazgo

radioldgico, subpleural en los I6bulos inferiores, unilateral- mente o bilateralmente.

2. Estadio 2: De 5 a 8 dias. Se observé un patrén en empedrado en el 53% de los
pacientes. En este estadio la infeccién rapidamente se agrava y se extiende de forma
bilateral, multilobar con patron difuso en vidrio despulido, en empedrado o patrén de

consolidacion.

3. Estadio3: Del 9no al 13vo dia se observa consolidacién en el 91% de los pacientes. El

area involucrada crece lentamente.

4. Estadio 4: Mas de 14 dias de evolucibn comienza una resolucién gradual de la
consolidacién en el 75% de los pacientes, la infeccion fue controlada y la consolidacion
fue gradualmente absorbida. Sin presencia de patrébn en empedrado, sin embargo, se
puede observar un patrén de vidrio despulido extenso. El periodo de absorcion se
extendid por 26 dias desde el inicio de los sintomas. Los signos de mejoria se empezaron
a ver desde los 14 dias (12)

Ultrasonografia.
El hallazgo principal en ultrasonido es la enfermedad intersticial aguda, que produce
artefactos hiperecoico verticales que se apartan de la linea pleural, llamadas lineas B. El

pulmén que pierde su contenido aéreo progresa de presentar un patrén pulmonar normal

(con lineas A, las cuales se carac- terizan por ser horizontales, cortas e hiperecoicas) a
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observar lineas B no coalescentes, después lineas B coalescentes hasta llegar a la
consolidacion (12)

Los hallazgos ultrasonograficos son inespecificos y pueden estar en contexto de distrés
respiratorio no COVID, por lo que su utilidad seria mas bien como una herramienta
complementaria, sobre todo en un escenario clinico con poca disponibilidad de otros
recursos de imagen. Se suma ademas la necesidad de realizar un correcto aseo del

equipo para evitar la diseminacién de la infeccién (13)

Tratamiento.

Para el manejo del paciente con COVID-19, es importante evaluar al paciente e identificar
la etapa en que se encuentran (etapa | o infeccién temprana, etapa Il o fase pulmonar y
etapa lll o fase hiperinflamatoria) o bien la gravedad de la infeccion.

A los pacientes con cuadro clinico leve a moderado se debe indicar continuar tratamiento
segun comorbilidad, dar medicamentos para manejo sintomatico, aislamiento en casa
durante 14 dias y comunicar datos de alarma, asi como solicitar que regrese a
revaloracién en caso de presentar alguno (10)

En el caso de que el paciente presente enfermedad grave con la presencia de saturacion
de 02 <90% por oximetria de pulso, se debe manejar inicialmente con la colocacién de
oxigeno suplementario, en caso de que se sospeche de co-infeccion bacteriana se
recomienda iniciar antibidtico como Azitromicina 500 mg la primera dosis y del dia 2 al 5,
250 mg VO, previa toma del cultivo, tromboprofilaxis con Heparina de Bajo Peso
Molecular (HBPM) 1mg/kg peso cada 24 horas SC 0 40 a 60 mg SC c/ 12 horasy se
debera clasificar la gravedad del paciente segun resultados de imagenologia vy
marcadores inflamatorios (10)

Se debera clasificar en etapa severa (en tormenta de citoquinas) en caso de:

e TAC o Rx de térax con incremento de infiltrados

e Dimero D mayor 1000 mg/ml

e CPK por encima de valores de referencia (2 veces por arriba del parametro normal)

e Proteina C reactiva >100 mg/I

e LDH > de 245 Ul

e Cuenta de linfocitos <0.8
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Si se presentan datos de tormenta de citoquinas hay que dar tromboprofilaxis (como en
caso moderado) o bien iniciar anticoagulacion con HBPM 1 mg/kg cada 12 horas SC si
hay incremento progresivo del Dimero D > 2000 o datos sugestivos de TEP
(tromboembolia pulmonar), en caso de que se presente una TFG <30 ml/min 40 a 60 mg
cada 24 horas y Dexametasona 6mg dia por no mas de 10 dias y se deberan vigilar

efectos secundarios.

Continuar manejo de acuerdo a evolucion clinica y complicaciones, evaluar la presenciay

brindar manejo segun la condicion que presente:

e Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda ir >30 x min e indice Pa02/FiO2
<100 mmHg

e Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

e Neumonia grave (pulmén blanco) CURB 65 >3

e Sepsis (QSOFA >2) NEWS 2 >5

e Falla organica / choque

En caso de que no responda a tratamiento y continle en estado critico con tormenta de
citoquinas se debera mantener tratamiento anterior e iniciar Ceftriaxona 1 g IV cada 12

horas x 14 dias con resultado de cultivo (10)

En caso de que el paciente en estadio critico requiera ventilacibn mecdanica se debera
colocar el ventilador en los siguientes parametros Vic (volumen corriente) 6-8 mil/kg de
peso predicho, PEEP 8-10 cmH20, Fr 15 a 20 (ajustar para CO2 <50 mmHg y pH >7.30).
Se deben establecer estrategias de proteccién pulmonar con una FIO2 para mantener una
Sa02 88-96% o una paO2 >60 mmHg, presién meseta <30 cmsH20, presion pico <35
cmH20, presién de conduccién <15 cmH20 (10)

Al egreso al domicilio, hay que considerar mantener tromboprofilaxis de 7 a 15 dias o
hasta un mes en los pacientes de alto riesgo de trombosis. En pacientes previamente
anticoagulados, reiniciar su terapia 7 a 15 dias o hasta un mes después de la
tromboprofilaxis considerando el riesgo de trombosis. Valorar la necesidad de utilizacién

de oxigeno suplementario domiciliario e indicar ejercicios de rehabilitacion pulmonar (10)

27



Estrés y ansiedad.

Ansiedad.

Los trastornos de ansiedad son los trastornos mentales mas comunes de acuerdo a la
OMS en los servicios de atencién primaria en el mundo, dentro de la poblacion adulta, se
encuentra una prevalencia del 12% para los trastornos ansiedad, esta misma
organizacion establece que los trastornos de ansiedad son de los que mas
tempranamente inician, con una mediana de 15 afios de edad y alcanzan la prevalencia
mas alta entre los 25 y 45 afios de edad, encontrdndose mas en mujeres que en
hombres. (14)

De acuerdo a otros estudios se encuentran tasas de prevalencia para cualquier trastorno
de ansiedad a lo largo de la vida entre un 10.4% y 28.8% y en el Ultimo afio una
prevalencia del 18%. (29)

De acuerdo a la OMS en el 2007 la prevalencia en México para cualquier trastorno de

ansiedad a lo largo de la vida era de 14.3%. (29)

La ansiedad se define como un estado emocional displacentero que se acomparfia de
cambios somaticos y psiquicos, que pueden presentarse como una reaccion adaptativa o
bien como sintoma o sindrome, provocada por un agente desencadenante, factor
estresante, que puede ser interno o externo, la expresion de esta respuesta es variable
segun el estimulo que la produzca y suele acompafiarse de sintomas psiquicos
(cognoscitivos, conductuales y afectivos) como: sentimientos de inquietud, intranquilidad,
preocupacion excesiva desproporcionada, miedos irracionales, ideas catastroficas, deseo
de huir, sensacion de muerte inminente y nerviosismo o bien sintomas fisicos como:
aumento de la tension muscular, mareos, sudoracion, fluctuaciones de la presién arterial,
palpitaciones, midriasis, sincope, taquicardia, parestesias, temblor, molestias digestivas,

diarrea 0 aumento en la frecuencia urinaria. (14)
La ansiedad afecta los procesos mentales, tiende a producir distorsiones de la

percepcion de la realidad, del entorno y de si mismo, interfiriendo con la capacidad de

andlisis y afectando la funcionalidad del individuo. (14)
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Estrés.

El termino estrés denota el efecto de estimulos aversivos que perturban la homeostasis
sobre las constantes fisioldgicas y la conducta de los seres vivos. La respuesta al estrés
esta controlada por el sistema nervioso central y los tres sistemas encargados de

mantener la homeostasis: nervioso autbnomo, endocrino e inmune. (15)

El estrés es un proceso que se origina cuando las demandas ambientales superan la
capacidad adaptativa de un organismo. Esto puede dar lugar a cambios bioldgicos y
psicolégicos, que a su vez pueden ser causantes de enfermedad.
Para esta definicion hay que tomar en cuenta tres elementos fundamentales:
e Las demandas de las situaciones ambientales, que serian los agentes estresantes,
a los que el individuo se adapta o no.
e Las personas sobre la que influyen dichas situaciones y que las consideran
perjudiciales o desafiantes.

e Las respuestas del individuo al estrés, tanto emocionales como biol4gicas. (16)

Unos niveles de estrés aumentados de forma crénica frente a algln acontecimiento
estresante 0 a una situacion de naturaleza excepcionalmente amenazante o catastrofica,
como es la pandemia por COVID-19, pueden ocasionar el surgimiento de trastorno de
estrés como respuesta tardia o diferida. (17)

Los factores de riesgo que se han considerado pueden desencadenar un trastorno de
estrés son el sexo, edad, escolaridad, coeficiente intelectual, antecedentes personales de
historia psiquiétrica, reporte de abuso en la nifiez o de otros eventos adversos, historia

familiar de enfermedad psiquiatrica, severidad del trauma, estrés postraumético. (17)

Ansiedad y Estrés relacionado con el COVID-19.

La restriccion del movimiento causado por la cuarentena es una medida necesaria para
mitigar el contagio, sin embargo, también tiene consecuencias negativas para la salud
mental. (18)

Las consecuencias negativas para la poblacion general provienen de multiples fuentes

como son:
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Ansiedad por la presencia generalizada de un virus contagioso

Preocupacion por la salud fisica a causa del COVID 19, tanto como por la propia como
por la de familiares, amigos y colegas.

Frustracion por la restriccion a la libertad, el aislamiento social y distanciamiento de las
personas queridas.

Informacion parcial o inadecuada sobre la situacion.

Abastecimiento inadecuado de bienes y servicios basicos.

Incertidumbre por el futuro, el fin de la pandemiay la situacion laboral. (18,31)

Estas fuentes de presién psicolégica son comunes y pueden ser manejadas por la
mayoria de la poblacién, pero una mayor duracion de la cuarentena, para algunos, puede
dificultar su manejo.

Como estresores durante la pandemia, se encuentran factores que agravan la presion
psicolégica como lo son la perdida de ingreso o de trabajo, trabajo doméstico y de

cuidados adicionales (19,32)

Se han identificado importantes diferencias en los niveles de ansiedad desarrollados
segun el nivel educativo. En hogares donde el jefe/ a de familia tiene un méaximo nivel de
estudios de primaria 0 menos, la prevalencia fue de 40.5%, en cambio en los hogares
donde el maximo nivel de estudios del jefe de familia es licenciatura o superior, la

prevalencia fue de 28%.(19)

El enorme impacto psicolégico que tendran las consecuencias del brote pandémico de
COVID19, sera una ola de depresion, ansiedad y estrés que azotara nuestra sociedad

durante y tras esta crisis. (20)

Aunque los efectos del sindrome agudo respiratorio severo causado por el virus SARS
Cov2 en el sistema nervioso siguen sin ser claros, no hay duda de que la pandemia

causada por COVID-19 es perjudicial para la salud mental. (30,33)

Un estudio en los Estados Unidos encontr6 un aumento en la incidencia de trastornos
psiquiatricos desde el comienzo de la pandemia, aun asi la relacion entre causa y efecto
era incierta. En el caso de las personas con enfermedades mentales, los estudios han

arrojado resultados contradictorios, en Corea del Sur los antecedentes de enfermedades
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mentales no se asociaron con mayor probabilidad de ser positivos o a padecer COVID-19,
pero los pacientes con enfermedades mentales graves tenian un riesgo ligeramente
mayor de sufrir resultados clinicos graves de COVID-19 que los pacientes sin tales
antecedentes. (28)

Mecanismos inmunolégicos relacionados con el Estrés y Ansiedad que

predisponen a aun estado de inmunosupresion.

Los efectos del estrés y ansiedad sobre el funcionamiento inmune estan mediados por
los glucocorticoides y las catecolaminas, adrenalina y noradrenalina. Las hormonas que
se liberan durante la exposicién del organismo al estrés pueden incidir sobre el inicio y
curso de las enfermedades, asi como prolongar el tiempo de atencion medica necesario
para la recuperacion, con la repercusion tanto en lo econémicos, material, infraestructura

y capital humano frente a las enfermedades.(15)

En 1936 Hans Selye introdujo él término estrés al campo de las ciencias bioldgicas para
denotar un sindrome producido por diversos agentes nocivos, cuya finalidad era promover

la adaptacion del organismo a su medio cambiante. (21)

Los trabajos de Seyle demostraron como el estrés disminuye la salud y lleva a afecciéon
glandular. Seyle se dio cuenta del rol de la respuesta al estrés y es considerado el primero
en demostrar la existencia de una enfermedad que incide en el estrés, al que llamo

“sindrome de estrés”. (21)

Se han conceptualizado dos tipos de estrés: el negativo, al que Seyle llamo distrés y el

positivo al que llamo estrés. (21)

La respuesta al estrés estd controlada por el sistema nervioso central (SNC) y la
coordinacion que este ejerce sobre los tres sistemas encargados de mantener la
homeostasis: autbnomo, endocrino e inmune. El principal efector de la respuesta al estrés

es el eje hipotalamo-hipodfisis-adrenal. (22)

En el hipotdlamo, las neuronas de la region parvocelular del nucleo paraventricular
poseen axones que se proyectan a la capa externa de la eminencia media donde secretan
la hormona liberadora de corticotrofina (CRH). Esta hormona estimula desde la circulacion

porta-hipofisiaria a las células corticotropas de la adenohipdfisis a que secreten la
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hormona adrenocorticotrofa (ACTH). La ACTH tiene como 6rgano blanco la corteza de las
glandulas suprarrenales, especificamente las porciones fasciculadas y reticular, que en
respuesta a la estimulacion de la ACTH secretan glucocorticoides; en el ser humano el

principal glucocorticoide es el cortisol. (22)

El sistema nervioso autbnomo en su division simpatica es otro efecto de la respuesta al
estrés. La activacién simpatica, estimula a las células croma fines de la medula de las

glandulas suprarrenales a que secreten adrenalina al torrente sanguineo. (22)

Seyle observd inhibicion del sistema inmune como parte de la respuesta normal del
organismo ante la estimulacion aversiva. De esta forma durante la exposicion del
organismo al estrés ocurre hipo funcionamiento de sistema inmune, con lo que el
organismo queda expuesto a la accion de los agentes infecciosos del ambiente, es mas

susceptible a padecer enfermedades e incluso la muerte. (23)

“Sindrome Inmunopsiconeuroinmunologico”.

La psiconeuroinmunologia es la interdisciplina que tiene como objeto de estudio las
relaciones anatomicas y funcionales que existen entre los sistemas, nervioso,
inmunoldgico y endocrino, esta a su vez, como disciplina cientifica surgié en la década de
1970, cuando Ader y Cohen publicaron un trabajo donde describieron el condicionamiento
clasico o pavloviano de algunos parametros de la respuesta inmunologica en animales
experimentales. Desde su surgimiento, la psiconeuroinmunologia estudio la influencia de
conductas emocionales sobre el funcionamiento del sistema inmunoldgico, principalmente

el efecto inmunosupresor de la exposicion del organismo al estrés. (23)

En la vida el ser humano se enfrenta a diversas formas de estrés, todas y cada uno de
ellas, le permite al individuo adaptarse a las condiciones cambiantes del ambiente y emitir
la respuesta conductual apropiada, quedarse y hacer frente a la situacion de estrés o bien
escapar. En los seres humanos, al igual que en otros mamiferos, a exposicion prolongada
al estrés y el mantenimiento de niveles circulantes elevados de glucocorticoides y
catecolaminas, conllevan a una supresion del funcionamiento del sistema inmune, con el
consecuente aumento en la susceptibilidad para contraer infecciones y de prolongar la

duracion de las enfermedades infecciosas. Los individuos expuestos a estrés crénico
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tienen mayores posibilidades de presentar hébitos higiénicos y de salud deletéreos en
comparacion con personas libres de estrés, como patrones de sueno alterados,
desnutricién, sedentarismo y consumo de sustancias, con lo que potencian los efectos
adversos del estrés sobre el funcionamiento inmunol6gico y sus repercusiones sobre la
salud. (24)

Algunos estudios han desarrollado hipétesis donde el estrés podria inducir una respuesta
aguda inflamatoria incluyendo un proceso posterior inflamatorio crénico. Estos procesos
son caracterizados por la presencia de citocinas durante las fases agudas, estas se han
asociado a algunas enfermedades metabdlicas. El sitio de origen de estas citocinas

particularmente la interleucina 6 (IL-6) y su induccién, han sido consideradas. (25)

La evidencia esta en que en el higado, endotelio, tejido adiposo, son los sitios primarios
de estas citocinas, particularmente la IL-6, la proteina de fase aguda (APP) y la proteina C
reactiva, han sido asociados fuertemente en el rol del desarrollo de procesos
inflamatorios, llevando a una resistencia de insulina, como la diabetes tipo 2 y al sindrome

metabdlico. (25)

Los dos campos de la psiconeuroinmunologia en los que se ha incursionado en el estudio
experimental, incluyen el desarrollo de enfermedades infecciosas, enfermedades
autoinmunes, reumatolégicas y psiquiatricas. Por ejemplo, en estudiantes universitarios
sujetos a estrés académico por la presentacion de exdmenes anuales se han observado
indicios de reactivacion de virus herpes como el Epstein Barr, herpes simple y
citomegalovirus; en todos los casos hubo aumento en la transcripcion de las proteinas del
virus y disminucién en la regulacion del mismo por parte de los linfocitos. Estudios clinicos
realizados en pacientes infectados con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH),
también indican que el estrés puede incrementar la velocidad de progresion de sindrome

de inmunodeficiencia adquirida. (26)

Se han clasificado numerosos padecimientos como enfermedades de la adaptacion, es
hasta ahora que se cuenta con suficientes datos experimentales para entender su
complicada fisiopatologia. Asi por ejemplo, en el sindrome de fatiga cronica se ha
observado una disminucion de la respuesta hipofisiaria-suprarrenal al FLCT y lo mismo se
ha observado en la artritis reumatoide y otros padecimientos. En casos contrarios, cuando

hay hiperactividad del eje hipotalamo-hipofiso-suprarrenal como en el estrés cronico,
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depresion, ansiedad y la inmunosupresién resultante, se traduce en mayor susceptibilidad
a las infecciones, particularmente virales en inclusive se ha asociado a la aparicion de

neoplasias. (26)

Relacion del Sindrome Neuropsicoendocrino con la respuesta Inmunolégica al

covid-19, relacionado con el estrés y la ansiedad.

Investigaciones realizadas en humanos han revelado que el estrés y la ansiedad pueden
afectar la respuesta inmunitaria tanto humoral como celular. Las situaciones estresoras,
pueden suprimir fundamentalmente la respuesta de los linfocitos sanguineos, la actividad
de las natural killers, produccion de interleucinas e interferén, asi como otros aspectos de
la respuesta celular y humoral asi como retencién incrementada de virus en los tejidos. Lo

que contribuiria a un mayor estado de gravedad al padecer COVID-19. (27)

El exceso de estimulos estresores, conduce a una fase de agotamiento, en el cual los
mecanismo homeostaticos no se recuperar, se continua una liberaciéon constante de
corticoesteroides logrando un efecto inmunosupresor sostenido, por otro lado hay
deficiencia anatomica o funcional de los sistemas involucrados que impide una respuesta
adaptativa al agente agresor y el organismo no puede enfrentar con éxito el estrés
generado por la misma infeccién del virus y el propio organismo al desencadenar una

importante inflamacién sistémica (27).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde los primeros reportes de China por el COVID19, se identific6 un deterioro
importante de la salud mental global por lo que se realizé un estudio para evaluar el
impacto psicolégico inicial durante las dos primeras semanas del brote de COVID19 en el
afio 2020, donde se observo en la poblacién general un 53.8% de impacto psicolégico
moderado a severo, de los cuales un 28.8% presentaba sintomas de ansiedad y un 8.1%

cuadros de estrés. (4)

En México la segunda semana de abril del 2020, el EQUIDE, realizo una encuesta
telefénica, representativa a nivel nacional, donde se logr6 estimar la prevalencia de
ansiedad, entre la poblacion de 18 afios 0 més, los resultados obtenidos fueron que un
32.42% presento sintomas severos de ansiedad. La ansiedad afectdé mas a mujeres en
un 19.6% que a varones en un 12.8% y fue mas frecuente en los adultos mayores de
entre 65 y 80 afios presentando los niveles mas altos de ansiedad en un 47.4%.(19)

Al igual que lo observado en otros paises, los resultados de la ENCOVID-19 evidencian
niveles de ansiedad considerablemente mas altos que durante periodos de estabilidad por
lo que la pandemia plantea un desafio sobre el cuidado de la salud mental de la
poblacion general, sobretodo de la poblacién de riesgo, que se ha visto ser la mas
afectada. (19)

Hasta el momento los esfuerzos para afrontar la pandemia se han centrado
principalmente en el control de los contagios, las tasas de curacién y la busqueda de una
vacuna efectiva, sin que las previsibles consecuencias sobre los aspectos psicosociales y
la salud mental se hayan considerado aun a fondo, en la actualidad en México no se
cuenta con un programa para la deteccién oportuna ni atencién de estos trastornos en
pacientes con COVID19, por lo anterior mencionado es que el sistema de salud debe

poner esfuerzos y especial atencion en la poblacion vulnerable.

La finalidad de este estudio es determinar el nivel de ansiedad y estrés en los enfermos
cronicos con covid-19 en manejo ambulatorio y su asociacion con la hospitalizacion, es
decir que si niveles altos de estrés y ansiedad representan un factor para la presentacion

de un cuadro clinico severo de COVID19, esto con el objetivo de crear estrategias
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adecuadas que ayuden a disminuir estos trastornos y con ello evitar la progresion hacia la
hospitalizacion.

Por lo anterior expuesto surge la siguiente pregunta de investigacion

¢,Cudl es el nivel de ansiedad vy estrés en los pacientes con COVID-19 en manejo

ambulatorio y su asociacion con la hospitalizacién?
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OBJETIVOS

GENERAL

Determinar el nivel de ansiedad y estrés como causa de manejo hospitalario en enfermos
cronicos y COVID-19.

ESPECIFICOS

1. Describir el perfil sociodemografico de los pacientes con COVI19

2. ldentificar manifestaciones clinicas en los pacientes con diagndstico reciente de
CovVID-19

3. Determinar el nivel de ansiedad en los pacientes con diagndstico reciente de
COVID-19.

4. Determinar el nivel de estrés en los pacientes con diagnéstico reciente de COVID-
19

5. Calcular la frecuencia de hospitalizacion de pacientes con diagndstico reciente de
CovVID-19

6. Asociar el requerimiento de manejo hospitalario con el nivel de ansiedad y estrés
de los pacientes con diagnostico COVID-19

7. Asociar el requerimiento de manejo hospitalario con el perfil sociodemografico y

caracteristicas clinicas de los pacientes con diagnostico COVID-19

HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

Los niveles de ansiedad y estrés en los pacientes con COVID-19, con enfermedades

cronicas, NO se asocian como factor de riesgo para requerir manejo intrahospitalario.

HIPOTESIS ALTERNA

Los niveles de ansiedad y estrés en los pacientes con COVID-19, con enfermedades

cronicas, se asocian como factor de riesgo para requerir intrahospitalario.

37



SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

PROPOSITOS DEL ESTUDIO
Se determiné el nivel de ansiedad y estrés como causa de manejo hospitalario en

enfermos cronicos y COVID-19.

DISENO DEL ESTUDIO

Observacional: De acuerdo a la intervencién del investigador.
Analitico: De acuerdo a la relacion entre las variables, de asociacion o de
causalidad
Longitudinal: Segun el periodo de tiempo en el que se realizara el estudio.
d. Prospectivo: Segun el proceso de causalidad o el tiempo de ocurrencia de los

hechos y registro de la informacion.

CARACTERISTICAS DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO

El estudio se realizdé en una unidad de primer nivel de atencion del Instituto Mexicano del
Seguro Social, esta es la Unidad de Medicina Familiar No 20 Vallejo, cuya afluencia son
los derechohabientes de dicho instituto. La Unidad de Medicina Familiar pertenece a la
Delegacion Norte de la Ciudad de México del I.M.S.S., ubicada en la zona noreste de la
Ciudad de México, en la calzada Vallejo No. 675, colonia Magdalena de las Salinas,
Gustavo A. Madero. C.P. 07760.

La unidad cuenta con 32 consultorios para otorgar la atencién médica, cada uno de ellos
con un médico familiar y una asistente médica, en 2 turnos, matutino y vespertino en un
horario de 8:00 a 20:30 horas de lunes a viernes. De los cuales 5 consultorios por
contingencia sanitaria, se han destinado para el modulo respiratorio, cada uno cuenta
con 1 medico por consultorio, 2 enfermeras para el area en general y 2 médicos de apoyo

en la realizaciéon de estudios epidemioldgicos.
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En cuanto a su infraestructura se constituye de la siguiente manera: Direccion,
Administracion, Jefatura de Trabajo Social, Jefatura de Ensefianza e Investigacion,
Departamento de Salud en el Trabajo, Archivo Clinico, Departamento de Medicina
Preventiva, Servicio de Curaciones, Servicio de Radiologia, Laboratorio Clinico, Almacén,
Servicios Basicos, Comedor, Departamento de Mantenimiento, Ceye, Médulos de Trabajo
Social, Aulas, Auditorio, Consultorios de Medicina Familiar, Consultorio de EMI,
Consultorios de Servicio Dental, Farmacia y Modulo de Informacién y Orientacion.

CARACTERISTICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO

Se tomaron a pacientes con enfermedad crénica, que acudieron a la UMF No.20 al
moédulo respiratorio, donde se les hizo el diagnéstico de COVID-19, por PCR, hasta

completar la poblacion muestral, que cumplieron con los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con diagnéstico de COVID-19 que acudieron a valoracion en la UMF
No.20.

e Edad entre 18 a 70 afios.

e Ambos sexos.

e Ambos turnos: matutino y vespertino.

e Pacientes que, aceptaron participar voluntariamente en el estudio.

e Pacientes en condiciones fisicas y psiquicas para responder el cuestionario.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con COVID-19 con saturacion menor al 90% al momento de la consulta.

e Pacientes embarazadas

e Pacientes que no firmaron consentimiento informado
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CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que no contestaron correctamente el cuestionario.
e Pacientes que decidieron retirarse del estudio posterior a firmar el consentimiento
informado.

e Encuestas mal requisitadas.
TIPO DE MUESTREO

Para integrar la muestra se utilizé un tipo de muestreo probabilistico, por casos

consecutivos.
TAMANO DE LA MUESTRA

Se determiné el tamafio de la muestra utilizando una férmula de tipo cualitativo para una

poblacion infinita.

Donde:

n=tamafo de la muestra

Z= nivel de confianza

p= proporcién aproximada del fenbmeno en estudio en la poblacién de referencia
g=proporcién de la poblacion de referencia que no presenta el fenédmeno estudiado (1-p)
d=nivel de precision absoluta

*La suma de p y g siempre debe de dar 1.

Z= nivel de confianza elegido 99% con un valor de Z de 2.58

p= una proporcién esperada para este estudio es del 95%= 0.95

g= en este caso es 1-p=1-0.95= 0.05

d= en este caso se desea una precision del 95% con un valor de 0.05

2.58%(0.95)(0.05 6.65 (0.0475 0.3158
= 2587 (095)(005) _ 665 (00475) _ 03158_ 55 3
0.052 0.0025 0.0025
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VARIABLES DE ESTUDIO

a. Variable dependiente: Hospitalizacion por COVID-19

b. Variable

independiente:

Ansiedad vy

estrés,

enfermedades

cronicas,

comorbilidades, control de la enfermedad crénica, manifestaciones clinicas.

c. Variables universales: edad, género, escolaridad, estado civil, ocupacion.

Variables

Hospitalizacion
por COVID-19

Definiciéon conceptual

Un caso confirmado
de COVID-19

manejo

con

intrahospitalario se
define cuando se
presenta alguno de
los siguientes signos
o sintomas:

Disnea, oximetria de

pulso <94% al aire
ambiente, sindrome
pleuropulmonar,
taquipnea >22,
hipotension  arterial
PAS<90 mmHg,
exacerbacion de
sintomas

cardiovasculares o]
respiratorios de

enfermedades

Definicién

operacional

Se obtuvo
mediante el
seguimiento

telefénico por
el servicio de
epidemiologia,
segun lo
referido por el
paciente o el

familiar.

Escala de

medicién

Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Unidad de

medicién

1.Si
hospitalizado
2.No

hospitalizado
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Variables

Ansiedad

Estrés

cronicas subyacentes,

trastorno del

estado

de conciencia, vomito

o diarrea persistentes,

descontrol glucémico.

Definicién
conceptual
Estado emocional
displacentero que
se acompafa de

cambios
somaticos y
psiquicos, que
pueden
presentarse como
una reaccion
adaptativa o bien
como sintoma o
sindrome,
provocada por un
agente estresante
Proceso que se
origina  cuando
las demandas
ambientales
superan la

capacidad

Definicion
operacional
El paciente
contesto el

cuestionario de
escala de ansiedad

de Hamilton y se

realiz6 el conteo
del puntaje
obtenido.

El paciente
contestoé el

cuestionario de
“escala de estrés

percibido” y se

Escala de

medicién

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Unidad de

medicién

1. 0-5pts:

sin ansiedad

2. 6-14 pts:
ansiedad leve

3. >15 pts:
ansiedad
moderada/ grave

1. 0-14 pts: casi
nunca o nunca
esta estresado

2. 15-28 pts: de

vez en cuando
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Enfermedad

crénica

Comorbilidades

adaptativa de un

organismo

Estado patolégico
de larga duracién
y de evolucién

progresiva.

Es la presencia
de dos o més
trastornos 0
enfermedades

que ocurren en la
misma persona.
Pueden ocurrir al
mismo tiempo o
uno después del
otro. La

comorbilidad

realiz6 el conteo
del puntaje
obtenido

La informacion se
recab6 segun lo
referido  por el
paciente, esté
marcé en la hoja
de identificacion si
padece alguna
enfermedad

cronica.

Presencia de uno o
mas trastornos
ademas de la
enfermedad

trastorno primario

Cualitativa

Nominal

Politdmica

Cualitativa

Nominal

o | Dicotémica

esta estresado
3. 29-42 pts: a
menudo esta
estresado
4. 43-56 pts:
muy a menudo

esta estresado

1.Sobrepeso y
obesidad
2.Diabetes Mellitus
3.Hipertension
arterial
4.Dislipidemias
5.Enfermedad
pulmonar crénica
6.Enfermedad
cardiovascular
cronica

7. Cancer

8.VIH

1.Sin comorbilidad

2.Con comorbilidad
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Manifestaciones
clinicas de
COVID-19

también implica

que hay una

interaccion entre

las dos
enfermedades
que puede
empeorar la
evolucién de
ambas.

Son todos

aquellos signos y
sintomas que se
encuentren
asociados a la
infeccion
SARS-CoV2

por

El paciente marco
en la ficha de
identificacion, los
signos y sintomas
que presento
desde el inicio de
la enfermedad
hasta el momento
en que llené el

cuestionario

Cualitativa

Nominal

Politdmica

1.Tos

2.Fiebre

3. Dolor de cabeza
4 Dificultad para
respirar
5.0presion en el
pecho

6.Dolor de
garganta
7.Escurrimiento
nasal
8.Conjuntivitis
9.Dolor articular
10.Dolor muscular
11.Diarrea
12.Nausea
13.Vomito
14.Perdida del
olfato
15.Perdida del
gusto

16. Fatiga o
debilidad
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Variables

Edad

Genero

Escolaridad

Ocupacion

Definicién

Conceptual

Cantidad de afios
cronolégicamente
transcurridos  a
partir del
nacimiento hasta
el momento
actual

Conjunto de
caracteristicas
fisicas y
constitutivas  del
hombre y Ila

mujer.

Grado de estudio
mas alto
aprobado por
cualquiera de los
niveles del

sistema educativo

nacional
Actividades que
son realizadas

con el objetivo de
producir bienes o
servicios para

atender las

Definicién

operacional

Afos cumplidos

hasta el momento | Cuantitativa

del estudio

Referido por el
paciente,
masculino 0

femenino

De acuerdo a lo
indicado por el
paciente, en la
ficha de

identificacion.

De acuerdo a lo
indicado por el
paciente, en la
ficha de

identificacion.

Escala de

medicién

Discreta

Cualitativa
Nominal

Dicotomica

Cualitativa
Nominal

Politdmica

Cualitativa
Nominal

Politbmica

Unidad de
Medicion

20-30 afios
31-40 afios
41-50 afios
51 afios a

P 0w NP

60 afios
5. >60 afos

1. Masculino

2. Femenino

1.Sabe leery
escribir

2. Primaria
3.Secundaria
4.Preparatoria
5.Carrera
técnica
6.Licenciatura
7.Posgrado

1.campesina
2.0brera
3.comerciante

4.empleado
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necesidades

humanas.

Condicion que

caracteriza a una | De acuerdo a lo

persona referente | indicado por el 1.Soltero

a sus vinculos | paciente, en la | Cualitativa | 2.Union libre

personales con | ficha de Nominal 3.Casado
Estado civil otros individuos | identificacion. Politomica | 4. Divorciado
de otro sexo o de 5.Viudo

SU mismo Ssexo,
con quien creo
lazos que seran
reconocidos

juridicamente.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Los pacientes que acudieron a la UMFN.20 en el periodo de estudio Junio-Agosto del
2021, por sintomas respiratorios y resultaron positivos a infeccibn de SARS-CoV2
mediante la prueba rapida de antigeno, se les realiz6 la invitacién para participar en el
estudio, sin ninguna coaccién, se procedié a describir los objetivos de la investigacion,
haciéndole mencién al paciente que su participacion fue de forma voluntaria y de no
participar no generaria ninguna represalia en su atencién o hacia su persona, después de
haber contestado todas las dudas que realizo el paciente acerca de la investigacion se les
invité a firmar el consentimiento informado y posteriormente respondieron la Escala de

Estrés Percibido, la escala de ansiedad de Hamilton y los datos generales.

Se realiz6 el seguimiento a distancia via telefonica por los 14 dias de la enfermedad,
donde se evalué la evolucién clinica y al término de los 14 dias se realizo el registro de
cuantos pacientes necesitaron hospitalizacion y ya completada la poblacién muestral se

procedi6 a realizar el andlisis estadistico, con el programa SPSS version 26.
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DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

Escala de Ansiedad de Hamilton

La ansiedad para fines de este estudio serd determinada a través de la Escala de
Ansiedad de Hamilton, esta cuenta con las propiedades psicométricas adecuadas lo que
resulta apropiado para su uso en la practica asistencial y en investigacion clinica,
presenta una validez de p<0.05 vy un indice de confiabilidad de 0.92, por su tipo de
administracién es heteroaplicada, disefiada con el objetivo de evaluar cuantitativamente

la gravedad de los sintomas de ansiedad.

Esta escala consta de 14 items, en la que puntla del 0-4, cada una de las preguntas
valora la frecuencia, incapacidad y la gravedad del estado ansioso, permite evaluar la

ansiedad psiquica y la ansiedad somatica.

Gravedad: 1, leve, de poca importancia; 2, gravedad moderada y alteraciones; 3,
alteraciones graves derivadas de los sintomas, muy molesto; 4, el peor sintoma que haya

padecido.

Tiempo/frecuencia: 1, ocurre con poca frecuencia durante cortos periodos de tiempo; 2,
ocurre parte del dia o menos de la mitad de los dias (menos de una tercera parte del
tiempo de vigilia); 3, ocurre gran parte del dia, durante la mayoria de los dias (mas de una

tercera parte del tiempo de vigilia); 4, ocurre casi todo el tiempo.

Incapacidad/disfuncion: 1, conciencia de los sintomas, pero sin interferir en las
actividades normales; 2, los sintomas interfieren en alguna actividad o empeoran debido a
las alteraciones; 3, los sintomas causan incapacidad para llevar a cabo (o interfieren
gravemente) las actividades sociales, familiares o laborales; 4, los sintomas causan
incapacidad para realizar (o llevan a evitar) actividades en 2 o mas de las areas

anteriores.
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La puntuacion total se obtiene mediante la suma de los resultados de todas las preguntas
con un rango de 0 a 56 puntos. Una mayor puntuacion indica una mayor intensidad en la
ansiedad. Si el paciente obtiene una puntuacién superior a 18 es probable que se esté
padeciendo un trastorno de ansiedad.

e 0-5:no ansiedad

e 6-14: ansiedad leve

e >15: ansiedad moderada/ grave

Escala de Estrés Percibido (Perceived Stress Scale, PSS de Cohen, S., Kamarck, T.,
& Mermelstein, R. (1983).

El estrés para fines de este estudio serd determinado a través de la Escala de Estrés
Percibido (Perceived Stress Scale, PSS de Cohen, S., Kamarck, T., & Mermelstein, R.
(1983)), en una adaptacion espafiola, por el Dr. Eduardo Remor, que cuenta con una
validez del 96.42% y un indice de confiabilidad de 0.79. Esta escala es un instrumento de
auto informe que evalla el estrés percibido durante el Ultimo mes, consta de 14 items con
un formato de respuesta tipo Linkert de 5 alternativas con un rango de 0 (nhunca) a 4 (muy
muy a menudo), invirtiéndose la puntuacion de los items 4,5,6,7,9,10 y 13, (en el sentido
siguiente: 0=4, 1=3, 2=2, 3=1 y 4=0) la escala puntta del 0 al 56; las puntuaciones
superiores indican un mayor estrés percibido. La escala PSS-14 ha demostrado ser fiable

y valida para evaluar el estrés en diversas poblaciones.

Obteniendo el puntaje total, se haran grupos para medir la frecuencia de los niveles de

estrés.
casi nunca o nunca esta estresado: Puntaje de 0-14

5
6. de vez en cuando esta estresado: Puntaje de 15-28
7. a menudo esta estresado: Puntaje de 29-42

8

muy a menudo esta estresado: Puntaje de 43-56
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ANALISIS ESTADISTICO

Para variables cualitativas se utilizaron frecuencias y porcentajes, para variables
cuantitativas medidas de tendencia central (media, mediana, moda, DE). Para la
asociacion de variables se aplicara Xi® con IC al 95. Se utiliz6 el programa estadistico
SPSS version 26.

RECURSOQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDA

RECURSOS HUMANOS

Médico Residente de Primer afio Stephania Pérez Zaragoza. Para este estudio de
investigacion, su actuacion se bas6d en la estructuraciébn y desarrollo del presente
protocolo de estudio, como parte de su formacién académica como estudiante de la

especialidad médica en medicina familiar.

Dra. Danae LoOpez Pérez. Su participacién especifica constdé en asesorar al médico

residente para la estructuracion y desarrollo de este protocolo.

RECURSOS FiSICOS
Se conté con la UMF 20, los servicios de atencibn medica como lo es el modulo

respiratorio, el laboratorio y el servicio de epidemiologia

RECURSOS MATERIALES
Los recursos materiales que se utilizaron para la realizacién del protocolo fueron hojas
blancas, impresiones, lapices, borradores, calculadora, impresora, computadora personal,

USB, equipo de proteccion personal y el programa SPSS version 26.

RECURSOS FINANCIEROS

Este estudio fue autofinanciado por el alumno investigador.
FACTIBILIDAD

El estudio fue factible por ser alumna adscrita a la UMF 20 con acceso al TRIAGE

respiratorio.
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RESULTADOS

Perfil sociodemogréfico de los pacientes con COVID-19.

Se contd con la participacion de 127 pacientes con diagndstico de COVID-19, adscritos a
la Unidad de Medicina Familiar N. 20 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el
periodo de estudio marzo-noviembre del afio 2021.

En la tabla 1 de los datos sociodemograficos, encontramos en relacion a la edad una
frecuencia mayor en el intervalo de 51 a 60 afios, representando el 33.8 % (n=43), el
género mas encontrado fue el masculino con 53.5% (n=68), la ocupacién con mayor
frecuencia fue la de empleado con 42.5% (n=54) y el grado de escolaridad que mas
acudi6 a la atencion medica fue de bachillerato con 37% (n=47). En la Tabla 1.1 De
edades de los pacientes con diagnéstico de COVID-19, se encuentra que la edad con
mayor frecuencia fue de los 35 afios con un 7.9% (n=10), seguida de los 60 afios con un
7.1% (n=9), con una edad minima de 22 afios en un 1.6% y méaxima de 60 afios con
7.1% y una media de 43 afios.

Tabla 1. Datos sociodemograficos de los pacientes con diagnéstico de COVID-19

Variable N %

Edad

20-30 14 11.0

31-40 35 27.5

41-50 35 27.5

51-60 43 33.8
Sexo

Masculino 68 53.5

Femenino 59 46.4
Ocupacion

Obrera 20 15.7

Comerciante 17 13.3

Empleado 54 42.5

Estudiante 3 2.3

Ama de casa 33 25.9
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Escolaridad

Primaria 24 18.8
Secundaria 27 21.2
Bachillerato 47 37.0
Carrera técnica 8 6.2
Licenciatura 21 16.5
n=Frecuencia. %=Porcentaje.
Tabla 1.1 Edades de los pacientes con diagnéstico de COVID-19.
Variable Frecuencia Porcentaje
22 2 1.6
24 1 0.8
27 3 24
28 3 24
29 2 1.6
30 2 1.6
31 3 24
32 1 0.8
33 3 24
34 4 3.1
35 3 24
36 10 7.9
37 6 4.7
38 3 24
39 2 1.6
40 1 0.8
41 3 24
42 3 24
43 2 1.6
44 2 1.6
45 8 6.3
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46 1 0.8
a7 6 4.7
48 5 3.9
49 2 1.6
50 2 1.6
51 4 3.1
52 4 3.1
53 1 0.8
54 1 0.8
55 4 3.1
56 8 6.3
57 3 2.4
58 7 5.5
59 3 2.4
60 9 7.1

n=Frecuencia. %=Porcentaje.

Manifestaciones clinicas presentadas en los pacientes con infeccién por COVID-
19.

En la Tabla 2 de la presentacion de sintomas respiratorios por COVID-19, se observo que:
87.4% de los participantes presentaron sintomas respiratorios (n=111) y el 12.6%
restante no presento sintomas respiratorios (n=16). En la Tabla 2.1 Manifestaciones
clinicas presentadas en los pacientes con infeccién por la COVID-19, en orden de
frecuencia se present6: cefalea con el 62.2% (n=79), odinofagia en el 60.6% (n=77) y tos
con 53.5% (n=68), y en menor presentacion fue la disnea y nausea y vomito con un 15%
(n=19).

Tabla 2. Presentacion de sintomas respiratorios por COVID-19.

Sin sintomas 16 12.6

Con sintomas 111 87.4

n=Frecuencia. %=Porcentaje.
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Tabla 2.1 Manifestaciones clinicas presentadas en los pacientes con infeccién por
COVID-19.

Tos 68 53.5
Fiebre 59 46.5
Odinofagia 77 60.6
Cefalea 79 62.2
Disnea 19 15

Disgeusia y/o anosmia 49 38.6
Dolor toracico 37 29.1
Conjuntivitis 40 31.5
Rinorrea 35 27.6
Mialgias o artralgias 48 37.8
Diarrea 36 28.3
Fatiga o debilidad 38 29.9
Nausea o vomito 19 15

n=Frecuencia. %=Porcentaje.

Nivel de ansiedad en los pacientes con infeccién por COVID-19.

Del total de participantes el 86.6% presento ansiedad en sus diferentes grados (n=110), el
13.4% no presento ningun grado de ansiedad (n=17). El grado de ansiedad mas
frecuentemente presentado fue el leve con un 68% (n=87), y un 18.1% (n=23) con

ansiedad moderada, visto en la Tabla 3.

Tabla3. Pacientes que presentaron ansiedad con diagnéstico de COVID-19.

Variable N %
Ansiedad
Sin ansiedad 17 13.4
Leve 87 68.5
Moderada 23 18.1

n=Frecuencia. %=Porcentaje.
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Nivel de estrés en los pacientes con infeccion por COVID-19.

El 80.3% de los pacientes presento estrés en sus diferentes grados (n=102) y el 19.7% no
presento estrés en ningun grado (n=25). El grado de estrés mas presentado fue de vez
en cuando con el 66.9% (n=85), seguido de a menudo con 12.6% (n=16) y muy a menudo

solo lo presento el 0.8% (n=1), representado en la tabla 4.

Tabla 4. Pacientes que presentaron estrés con diagnéstico de COVID-19.

Variable N %
Sin estrés 25 19.7
Estrés
De vez en cuando 85 66.9
A menudo 16 12.6
Muy a menudo 1 0.8

n=Frecuencia. %=Porcentaje.

Frecuencia de hospitalizacion de pacientes con infecciéon por COVID-19.

En la tabla 5 de pacientes hospitalizados con infeccion por COVID-19, se indican la
frecuencia de hospitalizacion observada, se tiene que el 79.5% (n=101) no presentaron
hospitalizacion en el transcurso del seguimiento por 14 dias de inicio de la comprobacion
por PCR de caso positivo para COVID-19 y el 20.4% (n=26), requirieron hospitalizacion

durante el tiempo de seguimiento.

Tabla 5. Pacientes hospitalizados con infeccion por COVID-19.

Variable N %
Hospitalizados 26 20.4
No hospitalizados 101 79.5

n=Frecuencia. %=Porcentaje.
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Asociacion del nivel de ansiedad y estrés con los pacientes hospitalizados.

Nivel de ansiedad en los pacientes con infeccion por COVID-19.

De la Tabla 6. Pacientes con ansiedad y su relacidon con la hospitalizacién, se encontrd en
los pacientes que fueron hospitalizados el 3.1% carecia de ansiedad (n=4), el 13.3%
presento ansiedad leve (n=17) y el 3.9% cursaba con ansiedad moderada (n=5), con una

p de 0.167.

Tabla 6. Pacientes con ansiedad y su relacién con la hospitalizacion.

Ansiedad No Hospitalizados Hospitalizados
N % N % P
Sin ansiedad 13 10.2 4 3.1
Leve 70 55.1 17 13.3 0.167
Moderada 18 14.1 5 3.9

Nivel de estrés en los pacientes con infeccion por COVID-19.

En la Tabla 7. Pacientes con estrés y su relaciéon con la hospitalizacién, en cuanto a los
pacientes hospitalizados el estado de estrés mas frecuentemente presentado fue en un
14.1% el de vez en cuando (n=18) y el menos frecuente fue muy a menudo con 0.7%

(n=1), con una p de 4.247.

Tabla 7. Pacientes con estrés y su relacién con la hospitalizacion

Estrés No Hospitalizados Hospitalizados

N % N % P
Nunca 21 16.5 4 3.1
De vez en 67 52.7 18 14.1
cuando 4.247
A menudo 13 10.2 3 2.3
Muy a menudo 0 0 1 0.7
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Caracteristicas sociodemograficas en pacientes hospitalizados y no hospitalizados
por COVID-19.

De la Tabla 8. Caracteristicas sociodemogréficas en pacientes hospitalizados y no
hospitalizados por COVID-19. El grupo de edad que mas presento hospitalizaciones fue el
de los 51 a 60 afios con el 9.4% y el menos hospitalizado fue el de 20 a 30 afios con una
p para la edad de 2.529, en cuanto al sexo el masculino fue el mas hospitalizado con
12.5%, con una p de 0.840, la escolaridad bachillerato fue la mas frecuente en
hospitalizacién con un 7.0% (n=9), una p de 1.766, la ocupacién mas hospitalizada fue
empleado con 10.2% (n=13) una p de 2.965, por ultimo el mayor nimero de pacientes
hospitalizados tuvo un peso normal y sobrepeso ambos con el 6.2% (n=8), con una p de
5.237.

En cuanto a las variables sociodemogréficas de los pacientes no hospitalizados el grupo
de edad con mayor frecuencia fue de igual forma el de 51 a 60 afos, en un 24.4% (n=31)
de igual manera el resto de los resultados coinciden en frecuencia con los pacientes
hospitalizados con mayor frecuencia los del sexo masculino con un 40.9% (n=52),
escolaridad con 29.9% (n=38) en bachillerato, de ocupacion empleados en un 32.2 %
(n=41) , difiriendo con el IMC donde predomina el sobrepeso con mayor frecuencia en los

no hospitalizados con un 39.3% (n=50).

Tabla 8. Caracteristicas sociodemograficas en pacientes hospitalizados y no
hospitalizados por COVID-19.

n % N % P

Edad

20-30 3 2.3 11 8.6

31-40 5 3.9 30 23.6 2.529

41-50 6 4.7 29 22.8

51-60 12 9.4 31 24.4
Sexo

Masculino 16 125 52 40.9 0.840
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Femenino

Escolaridad

Primaria
Secundaria
Bachillerato
Carrera técnica

Licenciatura

Ocupacién

IMC

n=Frecuencia. %=Porcentaje.

Obrera
Comerciante
Empleado
Estudiante

Ama de casa

Peso normal

Sobrepeso

Obesidad grado |
Obesidad grado |l

A W O© O bH

13

N

7.8

3.1
4.7
7.0
2.3
3.1

3.9
3.1
10.2

3.1

6.2
6.2
55
2.3
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20
21
38

17

26
50
22

38.5

15.7
16.5
29.9
3.9
13.3

11.8
10.2
32.2
2.3
22.8

20.4

39.3

17.3
2.3

1.766

2.965

5.237

Caracteristicas clinicas en pacientes hospitalizados y no hospitalizados por
COVID-19.

De la Tabla 9. Enfermedades crénicas en pacientes hospitalizados y no hospitalizados por

COVID-19. En los pacientes hospitalizados se observé que la enfermedad crénica mas

frecuentemente presentada fue el sobrepeso u obesidad con un 14.9% (n=19) y una p de

0.781, seguido de la hipertension arterial con un 13.3% (n=17) y una p de 0.036 y en

tercer lugar en cuanto a frecuencia esta la diabetes mellitus y la dislipidemia con un 11.8%

(n=15), con una p de 1.659 para diabetes mellitus y una p de 0.088 para dislipidemias.

Tabla 9. Enfermedades cronicas en pacientes hospitalizados y no hospitalizados por

COVID-19.
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Enfermedad

Hospitalizados

No Hospitalizados

Cronica
N % N % P

Diabetes Mellitus 15 11.8 44 34.6 1.659
Dislipidemia 15 11.8 55 43.3 0.088
Hipertensién 17 13.3 64 50.3 0.036
arterial
Enfermedad 7 55 23 18.1 0.197
Cardiaca
Enfermedad 3 2.3 10 7.8 0.060
Pulmonar
VIH 1 0.7 1 0.7 0.523
Cancer 1 0.7 2 1.5 0.791
Asma 1 0.7 13 10.2 1.717
Enfermedad Renal 2 15 8 6.2 0.001
Cronica
Sobrepeso u 19 14.9 71 55.9 0.781

Obesidad

n=Frecuencia. %=Porcentaje.

En la Tabla 10. Manifestaciones clinicas presentadas en pacientes hospitalizados por

COVID-19. Se encontrd que los sintomas mas frecuentes en los pacientes hospitalizados

fueron cefalea con un 15.7% (n=20) y una p de 3.012, seguido de odinofagia en un 14.9%

(n=19) y p de 2.122 y en tercer lugar de frecuencia tos y fiebre con 14.1 (n=18) y una p

de 3.235 para tos y para fiebre una p de 6.817. En cuanto a disnea se presenté con una

frecuencia del 6.2% (n=8) y una p de 6.422.

Tabla 10. Manifestaciones clinicas presentadas en pacientes hospitalizados por COVID-

19.
Hospitalizados No Hospitalizados
Variable n % n % P
Tos 18 14.1 50 39.3 3.235
Fiebre 18 14.1 41 32.2 6.817
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Odinofagia 19 14.9 58 45.6 2.122
Cefalea 20 15.7 59 46.4 3.012
Disnea 8 6.2 11 8.6 6.422
Disgeusia y/o 12 9.4 37 29.13 0.791
anosmia

Dolor toracico 13 10.2 24 18.8 6.895
Conjuntivitis 10 7.8 30 23.6 0.735
Rinorrea 8 6.2 27 21.2 0.169
Mialgias o 11 8.6 37 29.13 0.283
artralgias

Diarrea 12 9.4 24 18.8 5.104
Fatiga o debilidad 11 8.6 27 21.2 2.392
Nausea o vomito 7 5.5 12 9.4 0.366
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DISCUSION

La pandemia por COVID-19, como evento inesperado a nivel global con implicaciones
tanto de salud, econdmicas y sociales desencadenéd la presentacién y exacerbacion de
patologias mentales como es el caso de este estudio el estrés y la ansiedad, diferentes
factores han intervenido en el desarrollo de estas patologias, los resultados de esta
investigacion no demostraron significancia estadistica sobre la existencia de relacién
entre el padecer niveles altos de ansiedad o estrés y la hospitalizacién, segin Sandra
Angélica Anguiano Serrano y col (34) en la investigacion sobre la prevalencia de la
ansiedad y la depresion en los pacientes hospitalizados realizado en el Hospital Juarez de
México encontré que el 53% de los pacientes hospitalizados presentaba sintomas de
ansiedad, con una media de ansiedad moderada y para estrés una media de 18.24 puntos
lo que se traduce en un nivel moderado-alto de estrés; el estudio mostro una prevalencia
de pacientes con sintomas de ansiedad, depresibn y estrés a nivel general
independientemente del diagndstico y el tiempo del padecimiento, en todos los casos una
relacion positiva y moderada alta lo que indica que a mayor ansiedad mayor estrés y a su
vez mayor depresion, en nuestro estudio no se encontr6 tal relacion ya que los niveles de
ansiedad no se correlacionaban con los niveles de estrés en los pacientes. El estudio
mencionado reporto la inexistencia de la relacion entre el niveles de ansiedad y estrés
segun el género lo que también se presentdé en nuestro estudio, alun que otras
publicaciones han mencionado que algunas caracteristicas fungen como factores de
riesgo para padecer dichos trastornos psicoldgicos, como son el ser del género femenino,
bajo grado de escolaridad, en jévenes, no tener empleo o padecer enfermedades
cronicas, en este caso la poblacién que atiende en su mayoria el instituto es trabajadora,
la mayoria de los participantes fueron del género masculino, al ser un servicio de salud
para trabajadores la mayoria de los pacientes tenian estudios a nivel medio, eran de una
edad promedio de 43 afios, a lo que se le puede atribuir que la poblacion estudiada no
tenia los suficientes factores de riesgo que le pudieran predisponer a presentar en mayor

grado ansiedad y estrés.
Los instrumentos de investigacion de nuestro estudio se realizaron en la tercera ola de la

pandemia lo que pude repercutir en los resultados, obteniendo menores niveles de estrés

y ansiedad que los que pudieron presentar los pacientes al inicio de la pandemia, todo
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esto influencia por el mayor conocimiento de la enfermedad y a que el aislamiento social

habia disminuido ya que se habia implementado el semaforo epidemiolégico.

Sin embargo por otro lado se logré identificar que el 18% de los participantes presentaron
niveles elevados de ansiedad y un 13.2% niveles elevados de estrés que ameritaban
atencion médica especializada, lo que sigue confirmando que este tipo de trastornos pasa
desapercibido para el personal médico lo que da pie a insistir en la realizacion de los
métodos diagndsticos en el primer nivel de atencién asi como a la necesidad de crear
programas de intervencién de tipo integral conductivo-conductual, atencién por el
departamento de psicologia y valoracion por psiquiatria, que ayuden a los pacientes a
mejorar estos problemas emocionales, ya que si no se tratan pueden repercutir en su
salud y hasta en su adherencia al tratamiento.

Existen factores de riesgo relacionados con la hospitalizacién ya descritos en los reportes
epidemioldgicos y confirmados nuevamente en este estudio como lo fueron las
enfermedades que generan dafio endotelial, el género masculino y el grupo de edad que
con mayor frecuencia se hospitaliza, confirmando su significancia clinica y estadistica. En
cuanto al perfil sociodemogréfico de los pacientes encuestados en la UMF. N20 , en su
mayoria son hombres, empleados entre 51 y 60 afios, de escolaridad bachillerato, en
cuanto al perfil sociodemografico en los pacientes hospitalizados fue similar, se tomé en
cuenta el indice de masa corporal donde en su mayoria los pacientes hospitalizados
tenian un peso normal y sobrepeso. El dato sociodemografico mas importante
encontrando es la afeccion del género masculino sobre el femenino segun Jaime
Berumen (34), en un estudio de casos y controles basado en los reportes de la secretaria
de salud de México y la de Nueva York en Estados Unidos, esto concuerda con los
informes sobre la predisposicion de los hombres a desarrollar infecciones virales
relacionadas con el efecto inhibidor de la testosterona sobre la diferenciacion de las
células T cooperadoras, con la consecuente disminucién de la produccién de IFN-a , lo
que a su vez tendria relacion con el aumento de los casos de COVID-19 y en la
gravedad de la infeccion en el sexo femenino a partir de los 51 afios, probablemente
debido a la disminucion de las hormonas femeninas que tendrian un papel protector sobre

las infecciones virales.

62



Entre las caracteristicas clinicas con mayor frecuencia encontradas en los pacientes que
requirieron hospitalizacion  estdn el sobrepeso u obesidad, hipertension arterial,
dislipidemia y diabetes mellitus en ese orden de aparicion, sin importar si estas se
encontraban o no en control en los Ultimos meses antes de participar en el estudio; en
este estudio cabe mencionar que no se determino la relacion del tiempo de evolucién de
las enfermedades crénicas con la necesidad de hospitalizacién, lo que pudiera ser de
importancia ya que como se conoce a mayor tiempo de evolucion de estas enfermedades
cronicas de tipo metabdlico mayor es el dafio endotelial . Estos datos son compatibles con
los reportes epidemiolégicos obtenidos del SINAVE segun el reporte realizado por los
investigadores Maza De La Torre y cols (35), en el articulo de Epidemiologia de los
pacientes hospitalizados con COVID-19 en un hospital de tercer nivel, donde reportaron
gue la mayor parte de los pacientes hospitalizados tenian una edad promedio de 49 afios,
donde las comorbilidades mas frecuentemente encontradas fueron sobrepeso, diabetes e
hipertensién, las cuales ya se han referido como factores de riesgo de mayor severidad y
complicaciones. Lo anterior probablemente se deba al incremento de receptores ECA-2
(Enzima Convertidora de Angiotensina-2) en el tejido adiposo que constituye un
mecanismo de infeccién del virus SARS-CoV-2.

En cuanto a los sintomas clinicos mayormente encontrados fueron cefalea, odinofagia,
fiebre y tos tanto en pacientes hospitalizados como en no hospitalizados, a lo que reporta
el resto de la literatura (36) son los mas frecuentes y en cuanto a su relacién con la

hospitalizacion se presentaron en el mismo orden de frecuencia.
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LIMITACIONES

La evaluacién subjetiva de los niveles de estrés y ansiedad, no se midieron los niveles de

cortisol en sangre.

Los instrumentos de evaluacion buscaban los niveles de estrés y ansiedad de forma

general y no especificamente por causas de la pandemia de COVID-19.

No se interrogaron las causas de estrés y ansiedad.

La aplicacion de los instrumentos de evaluacion solo se realizé al inicio del diagndstico
por lo que no se conocen los niveles de estrés y ansiedad durante los 14 dias de

seguimiento hasta el término de la infeccion.

La aplicacion de los instrumentos de medicién de estrés y ansiedad se realizaron durante
la tercera ola de la pandemia, por lo que los pacientes se encontraban ya desensibilizados
y habian conseguido adaptarse a las condiciones de la pandemia lo que reflej6 un menor
nivel de estrés y ansiedad a los estudios que se tomaron de referencia que reportaron

altos niveles al inicio de la pandemia.

No se relacioné el tiempo de evolucidn de las enfermedades crénicas ni el descontrol con

la hospitalizacion.
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CONCLUSIONES

La pandemia de COVID-19 provocé en la poblacion en general la exacerbacién de
trastornos psiquiatricos como es el trastorno de estrés y ansiedad en diferentes grados y
presentaciones. En la poblacién de la Unidad de Medicina Familiar N.20 se obtuvieron
algunos resultados similares a los ya publicados sobre los niveles de estrés y ansiedad en
la poblaciébn en general durante esta pandemia; Se obtuvo como resultado en la
evaluaciéon de los enfermos con COVID-19 una mayor prevalencia de ansiedad sobre el
estrés, se evidenciaron niveles més elevados de ansiedad en el género femenino que en
el masculino, en la mayoria de los pacientes estudiados el nivel de ansiedad es leve a
moderado, a nivel escolar mas bajo mayor nivel de estrés y ansiedad. En cuanto a la
relacion con la hospitalizacion y el nivel de estrés y ansiedad esa segun el estudio
realizado no existe. Pacientes con niveles elevados de ansiedad por la pandemia no
requirieron hospitalizacion durante la evolucibn de su enfermedad y pacientes
hospitalizados en los instrumentos de estudio no mostraron niveles elevados ni de estrés

ni de ansiedad.

A pesar de que no existen publicaciones parecidas a el objetivo de este estudio en
pacientes con COVID-19, ya se ha descrito que los niveles elevados de estrés y ansiedad
de forma prolongada aumentan la liberacion de sustancias neuroendocrinas como el
cortisol lo que conlleva a inmunodepresién y con ello a la exacerbacion de enfermedades
cronicas o bien al aumento de comorbilidades, en este estudio se buscé de forma
indirecta la relacién entre el nivel de estrés y ansiedad y la hospitalizacion , ya que a
mayor estrés y ansiedad mas riesgo de inmunodepresion favoreciendo un mayor dafio a
nivel organico principalmente pulmonar y ocasionando un curso clinico moderado-severo
y la necesidad de hospitalizacion sin embargo no se logro encontrar esta relacién con los
niveles de estrés y ansiedad encontrados y la hospitalizacién de los pacientes estudiados;
a pesar de esto el estudio generd informacion clinica valiosa con nuevas oportunidades

de investigacion.
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RECOMENDACIONES

Tener en cuenta que la infeccion por COVID-19 no solo genera afectacién biologica sino
también psicoldgica con la presentacién o exacerbacion de ansiedad y estrés, por lo que
en los casos donde se considere necesario se deberia de realizar la evaluacion de estos
trastornos midiendo el nivel de afectacion en el paciente y realizar las medidas de

atencion oportunas.

El grupo que en su mayoria acudio a la atencion médica fueron empleados, por lo que se
recomienda implementar en los lugares de trabajo campafnas informativas sobre la
identificacion de los sintomas de estrés y ansiedad, asi como sobre la realizacion de
estrategias para mejorar la sintomatologia.

El seguimiento digital (a distancia) ha demostrado mejores resultados clinicos, por lo que
se recomienda continuarlo en los pacientes con COVID-19 y buscar datos de ansiedad y
estrés durante el transcurso de la enfermedad y asi generar una atencion oportuna.

Aun que actualmente la tasa de letalidad de COVID-19 ha disminuido por la vacunacion,
es importante continuar con las medidas de prevencién y con mayor prioridad en los

grupos vulnerables a padecer enfermedad grave.

Se recomienda investigar si el paciente cuenta con el antecedente de patologia mental
previa asi como identificar las causas que propician estos padecimientos para abordar de

forma especifica y correcta estos trastornos.

Se recomienda fomentar la actividad fisica y los habitos saludables de alimentacion para
alcanzar un adecuado peso corporal y buen estado de salud ademas del control de las
enfermedades cronicas ya que el estudio arrojo significancia estadistica para las
enfermedades como sobrepeso, obesidad, hipertension y dislipidemia con el riesgo de

hospitalizacion.

Se ha observado que la resilencia colectiva es clave para la recuperacion de Eventos
traumaticos, permite tener una mejor respuesta clinica, por lo que se recomienda la
apertura de grupos de apoyo colectivos que hayan vivido experiencias traumaticas con

respecto a la pandemia por COVID-19.

66



Los pacientes identificados con trastorno de estrés y ansiedad deberian ser reverenciados
al médico psiquiatra, a la terapia psicolégica asi como promover las terapias cognitivo-

conductuales para su manejo integral.
Informar en la consulta de primer nivel sobre las terapias de relajacion, respiracion,

estiramiento y suefio adecuado para combatir el estrés y la ansiedad en la poblacion con

estos trastornos.
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ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
ANEXO 1
(Adultos)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

INVESTIGACION

Nivel de ansiedad vy estrés como causa de manejo hospitalario en

enfermos crénicos y COVID-19.

No aplica

Unidad de Medicina Familiar No. 20. Calz. Vallejo No. 675, Colonia
Magdalena de las Salinas, CP. 07760, Gustavo A. Madero, Ciudad de

México.

R-2021-3404-033

Determinar el nivel de ansiedad y estrés como causa de manejo

hospitalario en enfermos cronicos y COVID-19.

Se le entregaran a usted tres formularios donde se le interrogaran
primero datos generales y posteriormente dos cuestionarios, uno sobre
ansiedad llamado “Escala de Ansiedad de Hamilton” y otro sobre el nivel

de estrés que tiene por nombre “Escala de Estrés Percibido”
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Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y

alternativas de tratamiento:

Participacién o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Autorizo participar en este estudio:

Al realizar una encuesta sobre factores psicoldgicos, le pudiera generar
incomodidad ya que se le preguntan de algunas emociones ante su
diagnéstico de COVID-19

Conaocer su nivel de estrés y ansiedad y poderle brindar manejo en el
primer nivel de atencién especifico para estos padecimientos o bien en
caso de ser necesario ser derivados con el servicid 0 médico
especialista de forma oportuna, con la finalidad de que estos trastornos

no afecten su bienestar y calidad de vida.

Los resultados que deriven de las encuestas nos daran la oportunidad
de establecer estrategias y posibles contribuciones para intervenir de
manera adecuada durante la atencién médica primaria o bien en caso
de ser necesaria la derivacion oportuna con médico especialista a
todos los pacientes que lo requieren que tengan alguna alteracion de

ansiedad y estrés y poder otorgarles una atencioén de calidad.

Su participacién es voluntaria y puede retirarte en cualquier momento
gue usted asi lo decida sin que esto afecte su atencién en la unidad de

medicina familiar.

Todos los datos que nos proporciones mediante la encuesta y el
seguimiento a distancia serdn manejados de manera confidencial, en
caso de difusion de los mismo se har4 de manera general y sin que se

identifique algun dato personal.

E| No autorizo mi participacion

I:I Si autorizo mi participacion solo para este estudio.

Si autorizo mi participacion para este estudio y estudios futuros.
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No aplica
Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Si el paciente lo requiere puede conocer sus
resultados y en caso de necesitar manejo medico

especializado se derivara para su atencién medica.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: DRA. DANAE PEREZ LOPEZ. Médico Familiar. Matricula: 98351807.
Unidad de Medicina Familiar No. 20 del IMSS. Calzada Vallejo 675 Col.
Magdalena de las Salinas. Ciudad de México. Tel: 55874422 Ext.15368 y

15320. Correo electréonico: danaeperez@hotmail.com

Colaboradores: DRA. STEPHANIA PEREZ ZARAGOZA. Residente de primer afio en la
Especialidad de Medicina Familiar. Unidad de medicina familiar No. 20 del
Instituto Mexicano Del Seguro Social. Matricula: 98358759. Celular:
5533358910. Correo electrénico: stephania.p.zaragoza@gmail.com

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

electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma
Clave: 2810-009-013
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[ N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
g UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

FICHA DE IDENTIFICACION
ANEXO 2
(Adultos)

Sea tan amable de dar respuesta a las siguientes preguntas.

Folio
Coloque segun corresponda:
Iniciales de su Nombre (s), apellido paterno y materno.
Edad:
Margue con una X segln corresponda
Sexo
a) Hombre b) Mujer
Estado civil
a) Soltero (a) b) Casado (a) ¢) Viudo (a) d) Divorciado (a)
libre
Escolaridad

a) Analfabeta
b) Primaria

c) Secundaria
d) Técnico o afin
e) Bachillerato
f) Universidad

g) Posgrado

e) Unién
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Los siguientes rubros, seran llenados por el investigador.

Peso: Talla: IMC:

Enfermedad o enfermedades crénicas que padeces:

Desde hace cuanto tiempo la(s) padeces:

Ultimo control (fecha/ dltimas cifras obtenidas /y ultimo estado clinico):

Padece alguna otra enfermedad

Sintomas que ha presentado desde el inicio de lainfeccién de COVID-19

Tos Si No
Fiebre Si No
Dolor de cabeza Si No
Dificultad para respirara Si No
Opresion en el pecho Si No
Dolor de garganta Si No
Escurrimiento nasal Si No
Conjuntivitis Si No
Dolor articular Si No
Dolor muscular Si No
Diarrea Si No
Nausea o0 vomito Si No
Perdida del olfato y/o el gusto Si No
Fatiga o debilidad Si No

Cuando comenzd con los sintomas:

Fecha del diagndstico:

Teléfono para seguimiento a distancia:




ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

Instrucciones: Lea con atencion y con ayuda del investigador, por favor coloque una “X”

en la puntuacién més adecuada a las siguientes preguntas.

1. Ninguno | Leve | Moderado | Grave Muy
incapacitante

2. Humor ansioso (AP) 0

Inquietud. Espera de lo peor. Aprensién 1 2 3 4

(anticipacién temerosa). Irritabilidad

3. Tension (AP)

Sensacién de tension. Fatigabilidad. 0 1 2 3 4

Imposibilidad de relajarse. Llanto facil. Temblor.

Sensacién de no poder quedarse en un lugar

4. Miedos (AP)

A la oscuridad. A la gente desconocida. A 0 1 2 3 4

guedarse solo. De los animales grandes, etc. Al

transito callejero. A la multitud

5. Insomnio (AP)

Dificultad para conciliar el suefio. Suefio 0 1 2 3 4

interrumpido. Suefio no satisfactorio con

cansancio al despertar. Suefios penosos.

Pesadillas. Terrores nocturnos

6. Funciones intelectuales (AP)

Dificultad de concentracién. Mala memoria 0 1 2 3 4

7. Humor depresivo(AP)

Falta de interés. No disfrutar ya con sus 0 1 2 3 4

pasatiempos. Depresion. Insomnio de la
madrugada. Variaciones de humor durante el
dia

8. Sintomas somaéticos generales (AS)
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Dolor y cansancio muscular. Rigidez muscular.
Sobresaltos. Sacudidas cronicas. Chirrido de
los dientes. Voz poco firme o insegura

9. Sintomas sométicos generales (AS)
Zumbidos de oidos. Vision borrosa.
Sofocaciones o0 escalofrios. Sensacion de

debilidad. Sensacién de hormigueo

10. Sintomas cardiovasculares (AS)
Taquicardia. Palpitaciones. Dolores en el

pecho.

11. Sintomas respiratorios (AS)

Peso en el pecho o sensacién de opresion
toracica. Sensacion de ahogo. Suspiros. Falta
de aire

12. Sintomas gastrointestinales (AS)

Dificultad para tragar. Distension abdominal,
Acidez, Dolor antes o después de comer.
Sensaciébn de ardor. Presencia de gases,
Nauseas. Vomitos. Sensacién de estdbmago
vacio. Codlicos abdominales. Borborismos.

Diarrea. Constipacién

13. Sintomas genitourinarios (AS)

Alteraciones en la menstruacidn, Aparicion de la
frigidez, Aumento en la frecuencia urinaria,
urgencia por orinar, Eyaculacion precoz.

Ausencia de ereccion, Impotencia

14. Sintomas del sistema nervioso
autonomo (AS)

Sequedad de boca. Accesos de rubor. Palidez.

Transpiracion excesiva. Veértigos. Cefalea de

tension.

15. Comportamiento durante la entrevista
(AP)

Tenso, incomodo. Agitacion nerviosa: de las
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manos, frota sus dedos, aprieta los pufios.
Inestabilidad, postura cambiante. Temblor de
las manos. Cefio arrugado. Facies tensa.
Aumento del tono muscular (fisiol6gico). Traga
saliva. Eructos. Taquicardia de reposo.
Frecuencia respiratoria de mas de 20 min.
Reflejos tendinosos vivos. Temblor, Dilatacién
pupilar, Exoftalmia, Sudoracién, Mioclonias

palpebrales

A.P + AS = TOTAL
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ESCALA DE ESTRES PERCIBIDO - PERCEIVED STRESS SCALE (PSS) -

VERSION 14 ITEMS, VERSION ESPANOLA.

Instrucciones: Las preguntas en esta escala hacen referencia a sus sentimientos y

pensamientos desde que comenzd con los sintomas de COVID-19, por favor indique con

una “X” como usted se ha sentido o ha pensado en cada situacion.

Nunca Casi De vez A Muy a
nunca en menudo | menudo
cuando

1. ¢con qué frecuencia ha estado

afectado por algo que ha ocurrido

inesperadamente? 0 1 2 3 4
2. ¢con qué frecuencia se ha sentido

incapaz de controlar las cosas 0 1 2 3 4
importantes en su vida?

3. ¢con qué frecuencia se ha sentido

nervioso o estresado? 0 1 2 3 4
4. ¢con gué frecuencia ha manejado

con éxito los pequefios problemas

irritantes de la vida? 0 1 2 3 4
5. ¢con qué frecuencia ha sentido

que ha afrontado efectivamente los

cambios importantes que han estado 0 1 2 3 4
ocurriendo en su vida?

6. ¢con qué frecuencia ha estado

seguro sobre su capacidad para

manejar sus problemas personales? 0 1 2 3 4
7. ¢con qué frecuencia ha sentido

que las cosas le van bien? 0 1 2 3 4

8. ¢con qué frecuencia ha sentido
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gue no podia afrontar todas las cosas
gue tenia que hacer?

9. ¢con qué frecuencia ha podido

controlar las dificultades de su vida?

10.¢con que frecuencia se ha

sentido que tenia todo bajo control?

11. ¢scon qué frecuencia ha estado
enfadado porque las cosas que le
han ocurrido estaban fuera de su

control?

12.¢con qué frecuencia ha pensado
sobre las cosas que le quedan por

hacer?

13.¢con qué frecuencia ha podido
controlar la forma de pasar el

tiempo?

14.¢ con qué frecuencia ha sentido
que las dificultades se acumulan

tanto que no puede superarlas?
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