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Resumen

Introduccion: El virus SARS-CoV-2 es el agente causal del COVID-19, que origin6 la pandemia,
declarada en marzo de 2020 por la OMS. Europa y América fueron gravemente afectadas, sin
embargo, en Ecuador se evidencio un alto nimero de casos, especialmente en areas urbanas. A
nivel molecular, el virus afecta principalmente al sistema respiratorio y utiliza el receptor de la
enzima convertidora de angiotensina 2 para ingresar a las células. Para combatir su propagacion,
se implementaron medidas como son la telemedicina y el monitoreo a distancia de pacientes y en
Latinoameérica, WhatsApp se convirtié en una herramienta vital para la atencion médica remota.
La pandemia ha impulsado la rapida adopcion de tecnologias para la telemedicina y comunicacion,
ayudando a mitigar la presion impuesta sobre los sistemas de salud y proporciond atencién médica

segura y eficiente en todo el mundo.

Objetivo: Analizar los resultados del seguimiento médico ambulatorio del paciente COVID 19 por
servicio de mensajeria o videollamada WhatsApp a través del servicio de Medicina Familiar en el

Distrito Metropolitano de Quito, 2021 — octubre 2022.

Metodologia: Estudio descriptivo, transversal, cuantitativo en el cual se obtuvo
informacion anonimizada de historias clinicas de 136 pacientes que sobrepasaron los
18 afios y con un diagnostico de COVID 19 que recibieron seguimiento a través del

servicio de mensajeria WhatsApp

Resultados: En el estudio se encontrd que el 64.29 % de los pacientes presentdé COVID grave, el
mismo que incrementd proporcionalmente con la edad, ya que en el grupo de pacientes mayores

de 61 afios el 100% de la poblacion presento el mismo, sin embargo, eventos de taquicardia se



presentaron Unicamente en el grupo de edad de 18 — 30 afios, pero se observé eventos de hipoxemia

en todos los grupos etarios a excepcion del grupo de 18 — 30 afios, 41 -50 y 61 — 70 afios.

Conclusiones: Se encontré que el uso de WhatsApp permite el control y seguimiento de
enfermedades agudas y crdnicas mejorado la relacion médico paciente, permitiendo un
seguimiento continuo a la patologia, identificar factores agravantes a tiempo adecuado para evitar
complicaciones a futuro e ingresos hospitalarios, sin embargo, se debe trabajar en las barreras y

limitantes que dificultan el correcto uso de este por los pacientes.

Abstract

Introduction: The SARS-CoV-2 virus is the causal agent of COVID-19, which caused the
pandemic, declared in March 2020 by the WHO. Europe and America were seriously affected,
however, in Ecuador a high number of cases was evident, especially in urban areas. At a
molecular level, the virus primarily affects the respiratory system and uses the angiotensin-
converting enzyme 2 receptor to enter cells. To combat its spread, measures such as telemedicine
and remote patient monitoring were implemented, and in Latin America, WhatsApp became a
vital tool for remote medical care. The pandemic has driven the rapid adoption of technologies
for telemedicine and communication, helping to mitigate the pressure placed on healthcare

systems and providing safe and efficient healthcare around the world.

Objective: To analyze the results of the outpatient medical follow-up of the COVID 19 patient
by messaging service or WhatsApp video call through the Family Medicine service in the

Metropolitan District of Quito, 2021 — October 2022.



Methodology: Descriptive, cross-sectional, quantitative study in which anonymized information
was obtained from the medical records of 136 patients over 18 years of age and with a diagnosis

of COVID 19 who received follow-up through the WhatsApp messaging service.

Results: In the study it was found that 64.29% of the patients presented severe COVID, which
increased proportionally with age, since in the group of patients over 61 years of age, 100% of
the population presented the same condition, however , tachycardia events occurred only in the
age group of 18 - 30 years, but hypoxemia events were observed in all age groups except for the

group of 18 - 30 years, 41 -50 and 61 - 70 years.

Conclusions: It was found that the use of WhatsApp allows the control and monitoring of acute

and chronic diseases, improving the doctor-patient relationship, allowing continuous monitoring
of the pathology, identifying aggravating factors in adequate time to avoid future complications
and hospital admissions, however, we must work on the barriers and limitations that hinder its

correct use by patients.

Palabras clave: COVID 19, pandemia, WhatsApp, enzima convertidora de angiotensina 2,

control y seguimiento
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CAPITULO |

Titulo de la investigacion

Seguimiento médico a pacientes ambulatorios, mayores 18 afios, COVID 19 positivos mediante el
servicio de mensajeria o video WhatsApp atendidos por el servicio de Medicina Familiar en el
Distrito Metropolitano de Quito, 2021 — octubre 2022.

Introduccion

COVID-19 es una patologia que afecta el sistema respiratorio, el virus de ARN SARS — CoV — 2
es el causante de la enfermedad (1). EI mismo que aparecié en China en la ciudad de Wuhan. El
brote se expandié con rapidez alrededor de todo el mundo y el 11 de marzo del 2020 la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) habia declarado la pandemia de COVID 19 (2,3).

Segun el reporte brindado por la OMS en marzo del 2020 hubo 750 890 casos confirmados y 36
405 muertes a nivel del mundo. Siendo Europa la mas afectada en este momento con 423 946 casos

confirmados y 26 694 fallecidos (4).

El primer caso encontrado en América fue en enero del 2020, localizado en Estados Unidos, y para

marzo se habia confirmado 3 561 muertes en alrededor de 51 paises de este continente (5).

Para esta época en Ecuador se habian registrado 85 000 infectados y mas de 9 000 fallecidos (6).
La tasa de mortalidad tubo mayor afectacion en varones de 50 afios y en menores de 1 afio, debido
a las comorbilidades que presentaron (1); al comienzo la zona mas afectada fue la costa en las
ciudades de gran afluencia de personas como Guayaquil, EI Oro, Los Rios y Manabi, lo que causé
un colapso de los sistemas de salud; sin embargo en la Sierra ecuatoriana el niUmero de contagios
se elevd algun tiempo después lo que le permitié mejorar el control y manejo reduciendo de esta

manera la mortalidad y transmisibilidad del virus (6).



Inicialmente, la OMS denomind esta enfermedad como COVID-19, pero el Comité Internacional
sobre Taxonomia de Virus la nombraria mas adelante como sindrome respiratorio agudo grave por
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) debido a sus similitudes con el anterior SARS-CoV, diferenciandose
uno del otro ya que el SARS-CoV-2 afecta no solo al sistema respiratorio sino a todos los 6rganos
y sistemas lo que a la final ocasiona una falla multiorganica (7), sin embargo, éste resulta ser menos

letal pero mas contagioso (8).

El SARS-CoV-2 contiene material genético en forma de ARN monocatenario positivo; el 67% es
ORF1ab que codifica la sintesis de poliproteinas de la célula infectada y el 33% restante son genes
de proteinas estructurales y auxiliales que se encargan de codificar proteinas virales, estos se
replican en el tracto respiratorio inferior, ocasionando la expansion del virus, hipoxia,
hiperreactividad de las células blancas, activacion intravascular, de los sistemas del complemento

y hemostasia que causan sindromes de posreanimacion asociado con la inflamacion sistémica (8).

La principal afectacidn se da a nivel del receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2, que
se expresa en las células epiteliales, macréfagos, plaquetas, células endoteliales, células del
musculo liso, esta es la entrada del virus a las células del huésped y se requieren varias moléculas
auxiliares como proteinasas, correceptores y activadores, que permiten la infeccion de células que
no disponen de la enzima convertidora de angiotensina 2; lo que lo convierte en un virus altamente
contagioso e invasivo (8), que inhibe las vias de sefializacién para desencadenar la inmunidad
antiviral, entre estos los receptores de reconocimiento de patrones que incluyen los receptores tipo
TOLL que activan al sistema inmune innato produciendo interferones; por lo tanto el SARS CoV-

2 inhibe a la inmunidad antiviral (9).

Debido al incremento acelerado de contagios se buscaron mecanismos para minimizarlos,

recomendando a los profesionales de la salud cambiar los métodos tradicionales como las consultas
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presenciales por telefonicas, en linea o por video; sin embargo, en algunos lugares como Reino
Unido se establecid que en situaciones especificas como el pobre acceso a tecnologia, falta de
respuesta al tratamiento y necesidad de examen fisico el contacto cara a cara era necesario, para
obtener informacion adicional que no podia ser brindada por los pacientes, ademas estos no se

sentian tranquilos con un examen a través de video o llamadas (10).

Para que el contacto sea posible se adaptaron espacios especiales en los consultorios con varios
pisos, entradas, adem&s se usaron espacios abiertos con acceso a ventilacion, se educé a la
poblacion con el distanciamiento social y el correcto uso de los mecanismos de proteccion como
mascarillas (10). Ademas, se implementaron visitas domiciliarias para atender situaciones
especiales como extraccién de sangre, curacion de heridas, cambio de vendajes; actividades que
resultaban imposible de ser ejecutadas por pacientes o familiares sin entrenamiento previo en estas

destrezas (10).

Sin embargo, lleg6é un punto en donde la demanda de pacientes crecié exponencialmente y el
numero de médicos contagiados se elevd, reduciendo el seguimiento presencial de los pacientes e

implementando nuevas practicas como la telemedicina (10,11)

La telemedicina hace referencia al uso de tecnologia para la comunicacién brindando apoyo en la
atencion de la salud cuando la distancia separa al paciente y al profesional de la salud (11-13). En
ciudades como la India y Estados Unidos se implementaron métodos innovadores como la tele
UCI en donde se necesita de una Tablet sujeta a una estructura movil para el manejo remoto de los
pacientes lo que ayudé a reducir la cantidad de personal médico y bajé la estadia hospitalaria de
los pacientes (11-14). Este mecanismo requiere gran inversién de capital y esto dificulta su
implementacion; establecerlo cuesta $ 2-5 millones; operarlo $ 600,000 - 1.5 millones por afio

(14).



Debido a la situacién mundial se emplearon recursos no tradicionales para la medicina como es el
caso de COVIDCare@Home una iniciativa que se ejecuté en Toronto, en donde un equipo de
médicos, enfermeras, psicologos y técnicos atendian a través de llamadas y video a pacientes
COVID positivos en la etapa aguda de la enfermedad, logrando asi detectar signos y sintomas de
agravamiento y a su vez una disminucion de las hospitalizaciones y mortalidad, esto muestra que
un programa de monitoreo es factible, de bajo costo, seguro y reduce la saturacion de los sistemas

de salud (15).

En el caso de Latinoamérica, se buscé una manera accesible para la monitorizacion de pacientes y
se encontro que alrededor de las dos terceras partes de los usuarios de Internet usan WhatsApp en

comparacion con los norteamericanos, que apenas usan la aplicacion (16).

WhatsApp es una aplicacion de mensajeria sin costo alguno, multiplataforma, que permite a las
personas que lo utilizan enviar mensajes, imagenes, videos, documentos y grabaciones de voz a

otros usuarios a través de Internet, teniendo como identificador el nimero de teléfono (17)

El uso de WhatsApp para la medicina redujo la brecha entre los paises de bajos y altos ingresos,
ya que permitio a pacientes localizados en zonas remotas acceder a atencién médica de calidad
con una media de 930 km, aqui las personas agendaban citas, solicitaban informes, respondian
preguntas, diagnosticaban y monitorizaban a los pacientes (17).

Justificacion

La Organizacion Mundial de la Salud declard la pandemia de COVID 19 el 11 de marzo del 2020
lo que conllevo al confinamiento alrededor del mundo (6). A partir de las medidas de
confinamiento establecidas por los estados, el mundo desarrollo el seguimiento a pacientes a través
de aplicaciones de mensajeria para disminuir el contacto directo con pacientes infectocontagiosos

(10).



En el afio 2020 en Ecuador se registraron 85 000 infectados y mas de 9 000 fallecidos (6). La tasa
de mortalidad a diciembre de este afio fue de 9.4%, con mayor afectacion a varones de 50 afos y

menores de 1 aflo, esto debido a las multiples comorbilidades que presentaron (1).

Debido al incremento acelerado de contagios se buscaron mecanismos para minimizarlos,
recomendando a los profesionales de la salud cambiar los métodos tradicionales como las consultas

presenciales por telefonicas, en linea o por video (10).

La telemedicina es un método mediante el cual se ponen en practica los conocimientos médicos
implementando la tecnologia, para lograr una comunicacion y apoyo en la atencion al paciente a
distancia, uniendo al paciente y al médico virtualmente, manteniendo una relacién médico paciente
eficaz y efectiva (11-13). Es asi como WhatsApp una de las aplicaciones de mensajeria mas
populares en Ecuador se utiliz6 como medio de comunicacién para precautelar la salud d elas

personas. (18).

En el pais se realiz6 un estudio transversal en el Hospital de SOLCA, en donde se encontré que
los pacientes con cancer prefieren que se les brinde seguimiento e informacion a través de
aplicaciones de mensajeria, ya que, esto implica un apoyo emocional, reduce el estrés, y aumenta
la tasa de supervivencia (16). Durante la pandemia COVID 19 se realiz el seguimiento a pacientes
a través de esta red, sin un cuerpo normativo aplicable al Ecuador, por lo cual, con este estudio se
pretende describir los resultados del seguimiento realizado a pacientes ambulatorios con COVID

19 en una institucién de atencion de salud privada.



CAPITULO II

Planteamiento del Problema

El COVID 19, se considera como una de las enfermedades que sacudié al mundo e impacté en los
sistemas de salud, que no se encontraban preparados para afrontar una pandemia, llevé al uso de
multiples herramientas para intentar controlarla y evitar que el nimero de personas afectadas siga

en aumento.

En Ecuador se registraron 85 000 infectados y méas de 9 000 fallecidos en el afio 2020 (6). La tasa
de mortalidad fue de 9.4%, con mayor afectacion en varones de 50 afios y en menores de 1 afio,
esto debido a las maltiples comorbilidades y las visitas a los centros de salud (1), al comienzo la
region més afectada fue la costa en las ciudades de Guayaquil, El Oro, Los Rios y Manabi causando
un colapso de los sistemas de salud con un alto nimero de fallecidos; en la region de la Sierra
ecuatoriana el nimero de contagios se elevd algun tiempo después lo que le permitid realizar un

mejor control y manejo reduciendo el nimero de muertes y la velocidad de contagio (6).

Los avances tecnoldgicos en la actualidad han aportado enormemente en el campo de la medicina,
jugando un papel imprescindible a lo largo de la historia en la atencién a los pacientes, sin
embargo, en los ultimos afios esto se ha potenciado debido a la necesidad que las nuevas
enfermedades han creado, intentando de esta manera lograr una mayor equidad, efectividad,

calidad, eficiencia, sostenibilidad y precision en el manejo de las mismas (3).

Hasta el siglo pasado los coronavirus se habian presentado como infecciones respiratorias leves,
sin embargo, de estos han sobresalido tres: SARS - CoV causante del Sindrome Respiratorio
Agudo Severo que se lo diagnostico inicialmente en China a principios del siglo; el MERS — CoV
que aparecio en el 2012 y origin6 el Sindrome Respiratorio del Medio Oriente y el SARS — CoV

— 2 reportado como ciudad de origen a Wuhan en China en el afio 2019 (19).



La respuesta de los paises ante la emergencia sanitaria se centrd en distintas variables como son el
aislamiento domiciliario de la poblacién, el cierre de lugares pubicos, la priorizacion de la atencion
hospitalaria, para posterior intentar una apertura progresiva de las actividades productivas y la

adopcion de nuevas medidas de salud publica (20).

En el caso de Latinoamérica las acciones se han centrado méas en el &mbito de la salud; en Ecuador
la crisis sac6 a relucir un sistema de salud fragmentado y segmentado, que conllevo a buscar
estrategias frente a la imposibilidad de la atencion médica en consulta externa y al colapso de las
salas de emergencia, es asi que junto con las restricciones de movilidad impuestas y las decisiones
de los usuarios por el temor al contagio se orientaron a la incorporacion de la telemedicinay el uso
de herramientas tecnoldgicas, es asi que para marzo del 2021 fueron derivados a teleconsulta

133.618 casos (21).

Sin embargo, en la busqueda bibliogréafica se han encontrado algunos vacios, como por ejemplo,
los resultados que se obtuvieron con este seguimiento, como funciono la red de telemedicina, y
que parametros fueron utilizados por los médicos para predecir la gravedad que presentaban los
pacientes; por lo cual se plantea la siguiente pregunta ¢Cuales son los resultados del seguimiento
médico a pacientes ambulatorios mayores 18 afios COVID 19 positivos mediante el servicio de
mensajeria 0 video WhatsApp atendidos por el servicio de Medicina Familiar, Distrito

Metropolitano de Quito, 2021 — octubre 20227



Objetivos
Objetivo General:
e Analizar los resultados del seguimiento médico ambulatorio del paciente COVID 19 por

servicio de mensajeria o videollamada WhatsApp a través del servicio de Medicina
Familiar en el Distrito Metropolitano de Quito, 2021 — octubre 2022.
Objetivos especificos:

»  Describir los resultados del seguimiento de pacientes COVID 19 de manera virtual

«  Describir el funcionamiento de la red de mensajeria y videollamada WhatsApp utilizado
por el servicio de Medicina Familiar en el Distrito Metropolitano de Quito frente a
complicaciones en el manejo de pacientes COVID 19.

»  Describir los parametros utilizados como predictores de gravedad en el seguimiento virtual

de la enfermedad por COVID 109.

Pregunta de investigacion
¢ Cuales son los resultados del seguimiento médico ambulatorio del paciente COVID 19 por

servicio de mensajeria o videollamada WhatsApp?



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

Definicion

Los coronavirus son una familia de virus que se caracterizan por tener una envoltura y un
material genético de ARN de sentido positivo (22). Pertenecen al orden Nidovirales y se
clasifican en diferentes especies segln su estructura y morfologia (22) De estas especies seis
pueden provocar enfermedades en el humano, cuatro de las cuales son comunes y provocan
sintomas de resfriado comun (229E, OC43, NL63, HKU1) (22). Las otras dos especies, SARS-
CoV y MERS-CoV son més graves y causan infecciones del tracto respiratorio inferior, ya que

afectan el epitelio pulmonar causando sintomas como tos, fiebre y dificultad para respirar (22).

Antes del afio 2002, se conocia pocos coronavirus que afectaban a los seres humanos, causando
resfriados comunes; pero desde el 2003, estos evolucionaron y empezaron a infectar a los seres
humanos, como consecuencia de esto en 2002, se identifico el virus SARS-CoV-1 en China, que
ocasiono una acelerada transmision entre personas, junto con una alta mortalidad; sin embargo,
cuando esta pandemia estaba llegando a su fin en 2004,se descubrié que los otros coronavirus
parecidos a este podian infectar a células humanas (9). Pasaron 8 afios y en el 2012 apareci6 el
MERS-CoV, un nuevo coronavirus en un paciente que perdio la vida a causa de neumonia y fallo
renal, sin embargo, no es hasta el 2015 que se anuncia la epidemia de MERS-CoV en un viajero

de Corea del Sur (9).

El SARS-CoV provoco 8098 infectados en 29 paises, y 916 fallecidos, mientras que el MERS-
CoV caus6 800 fallecidos(9), sin embargo el SARS-CoV-2 present6 un numero de infectados y

muertos incomparables con los anteriores (9).



El periodo de incubacion generalmente es de 1 a 14 dias, presentandose con mayor frecuencia de

tres a siete dias, con una media de 5.2 dias (22).

La severidad de presentacion del COVID-19 depende de las caracteristicas individuales de cada

paciente, pudiendo presentarse 5 escalones como se exponen a continuacion (23)

Asintomatica: sin clinica aparente, pero presenta la reaccion en cadena de polimerasa -
reversa transcriptasa (RT-PCR) positivo (23,24).

Leve: sintomas que solo se presenta en el tracto respiratorio superior, como: fiebre,
malestar general, tos y RT-PCR positivo (23,24).

Moderada: signos de neumonia y RT-PCR positivo(23), pero que saturan més de 90% con
aire ambiente (23,24)

Severa: disnea y frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/min, saturacion de oxigeno
menor de 90%, RT-PCR positivo (23,24).

Critica: fallo respiratorio junto con la necesidad de ventilacion mecanica, shock o fallo de

los o6rganos y RT-PCR positivo(23).

Transmision

Estos virus se clasifican en a, B, v,  (25). Las especies capaces de infectar a los seres humanos

son siete, dos a (HCoV-229E y HCoV-NL63) y cinco B (HCoV-HKU1, HCoV-OC43, MERS y

SARS-CoV 2) los virus de la familia alfa infectan el tracto respiratorio superior originando

infecciones leves estacionales cada afio(25).

La infeccion se transmite por tres rutas principales (22):

Por gotas: El infectado tose o estornuda liberando pequefias particulas que son ingeridas o

inhaladas por personas de alrededor (22).
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e Por contacto: mediante el contacto con superficies u objetos que presentan el virus para
posteriormente ser llevados a través de las manos a la boca, nariz y 0jos(22).
e Por aerosoles: las particulas liberadas por la persona infectada se quedan en el aire de un

lugar sin acceso a ventilacion, que posteriormente seran inhalados por otro sujeto (22).

Ademas, se ha encontrado que la transmision fecal es una posibilidad debido a la expresion de
receptores ECA — 2 en los enterocitos presentes a nivel del ileon y el colon; ademas mediante
muestras de heces fecales, hisopos rectales y sangre procedentes de pacientes con neumonia grave
se ha encontrado la presencia del virus de dos a cinco dias antes de la aparicion de los sintomas a

nivel respiratorios (22).

Cabe recalcar que el SARS-CoV-2 tiene la capacidad de sobrevivir 6.8 horas en plasticos, 5.6
horas en acero inoxidable y 1.1 horas en cobre (22), posterior a esto ocurre una disminucion de la
presencia del virus (22).

Epidemiologia

El virus aparecié en China en la ciudad de Wuhan, en diciembre del 2019, las autoridades
informaron de 27 casos de neumonia de origen desconocido, los primeros siete casos reportados
tenian en comun una elevada severidad y la exposicién previa a un mercado de mariscos, pescado
y animales vivos, sin embargo, no lograban identificar la fuente del brote (26). Llegando a la
conclusion de que el denominador en comun era este mercado se procedid a cerrarlo el 01/01/2020
y el 07/01/2020, se identificaria como causa al nuevo coronavirus 2019 que posteriormente seria

Illamado SARS-CoV2 (26).

El genoma del virus seria compartido el 12/01/2020 (23), y 18 dias después la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS) declararia el brote como emergencia de salud publica de importancia
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internacional, impresionantemente 12 dias después ya se habian presentado mas de 45.000 casos

en China y mas 450 casos fuera de esta en viajeros (26).

En la siguiente imagen se representan los paises infectados al 11 de febrero del 2020, donde ya se
pudo evidenciar la migracién de la enfermedad hacia Europa, Australia, Rusia, Japon, Canada y

Estados Unidos, entre otros paises, esto representa la gran capacidad de infectividad del virus.

Distribution of 2019-nCoV cases as of 11 February 2020 } g‘;’:ﬂg;ﬂm
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Figura 1 Paises, territorios y areas con casos confirmados de infeccion COVID-19, 11 de febrero

de 2020. Fuente: OMS (24).

El brote se expandio con rapidez alrededor de todo el mundo y el 11/03/2020, la OMS decret6 la

pandemia de COVID 19 (2,3).

Segun el reporte de la OMS del 31 de marzo del 2020 se detectaron 750 890 casos y 36 405
fallecimientos a nivel global. La regidn europea fue la mas afectada para esta fecha con 423 946

casos confirmados y 26 694 fallecidos (4).
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El primer caso reportado en América fue el 20/01/2020 en Estados Unidos, posteriormente en
Brasil un mes después y para el 31 de marzo se habia confirmado 188 949 casos con 3 561

muertes en alrededor de 51 paises del continente (5).

En Ecuador se han registrado 85 000 infectados y mas de 9 000 fallecidos (6). La tasa de
mortalidad a diciembre de 2020 fue de 9.4%, con mayor afectacidn en varones de 50 afios y en
menores de 1 afio, esto debido a las multiples comorbilidades y las visitas a los centros de salud
(1), al comienzo la region més afectada fue la Costa en las ciudades de Guayaquil, EI Oro, Los
Rios y Manabi causando un colapso de los sistemas de salud con un alto nimero de fallecidos;
en la Sierra el nmero de contagios se elevé algin tiempo después lo que le permitié realizar un

mejor control y manejo reduciendo el nimero de muertes y la velocidad de contagio (6).

Mas de 200 millones de personas infectadas de COVID-19 en el mundo fueron reportados
durante los primeros 2 afios de la pandemia, y mas de 6 millones fallecieron, debido a esto el
COVID 19 se posiciono en el 2020 como la cuarta causa de muerte a nivel del mundo (27).
Factores de Riesgo

e Género masculino: debido a que el sistema inmunoldgico innato se encuentra altamente
activado antes de la invasion patdgena(28). Ademas, en el género masculino se encontro
mayor cantidad de receptores ECA 2 (29).

e Edad: conforme avanza la edad la inmunidad del cuerpo disminuye, por lo cual se vuelven
maés vulnerables a desarrollar un deterioro en sus funciones, lo que ocasiona una rapida
progresion de la enfermedad (30).

e Enfermedades cardiovasculares como son la hipertension arterial y la diabetes causan
dafos a la estructura vascular y a su vez causan estrés celular ocasionando una baja y

deficiente respuesta del sistema inmune (30,31).
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Sobrepeso y obesidad — orientados més hacia la posibilidad de hospitalizacién y muerte,
ya que debido a las caracteristicas fisicas son mas propensos a requerir de ventilacion
mecanica invasiva (31).

Embarazo: el conteo bajo de células inmunoldgicas que es ocasionado por los cambios
fisiolégicos conlleva a una mayor facilidad de ingreso del virus a las células debido al
incremento de receptores ACE2 en placenta; de igual manera, durante los dos ultimos
trimestres de embarazo se encuentra una alta concentracion de NKG2A, un inhibidor de
células Natural Killers (32).

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica: los pacientes con esta patologia presentan
mayor expresién de ECA2 en el aparato respiratorias, lo que le brinda una mayor puerta de
entrada al virus hacia las células (30).

Céncer: compromete al sistema inmune lo que favorece a la infeccion y a la replicacion

viral (30).

Estructura del virus

Los virus son agentes infecciosos que se encargan de transferir 4cidos nucleicos de una célula a
otra (33) y se los considera como paréasitos intracelulares obligados ya que no pueden realizar
metabolismo por si solos, por lo que necesitan de las células del huésped y de sus componentes

para sintetizar las proteinas y el acido nucleico del virus (33,34).

Contienen ADN o ARN, cubiertos por proteinas (33). Sus genomas se encargan de realizar su
replicacion y sintesis de componentes utilizando las células del huésped (34). Estos componentes

se conocen como viriones y son el vehiculo de transmision del genoma (34).

El SARS-CoV-2 esta formado por ARN monocatenario de sentido positivo encapsulado dentro de

una envoltura de membrana; esta envoltura est4 cubierta con puas de glicoproteinas que dan a los
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coronavirus su apariencia de corona, de este genoma se codifican a las proteinas que forman su
estructura, entre estas se encuentra: glicoproteina de superficie de pico (S), proteina de membrana

(M), proteina de la envoltura (E) y la proteina de la nucleocépside (N) (7).
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RNA Viral Genome

Figura 2. Estructura viral. Fuente: Raman et al. (35).

La replicacion del COVID-19, como cualquier otro virus, requiere una célula huésped y
normalmente incluye pasos de union, penetracion, desenvolvimiento, replicacion, ensamblaje y
liberacion (7). En donde el primer paso es la coalicion de la glicoproteina S al receptor de la
enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) ubicada en la membrana de la célula procedente
del huésped, se da un proceso que es mediado por receptores por los cuales se libera el genoma
viral (ARN positivo monocatenario), y utilizando el ribosoma del huésped, se traduce en
poliproteinas virales, las proteinasas virales 3CLpro y PLpro escinden las poliproteinas virales en
proteinas efectoras (7). La ARN polimerasa que depende de ARN a su vez forma una proteina
negativa de longitud completa que se utiliza para producir mas ARN genomico viral (7).
Posteriormente se da una replicacién gendmica y cuatro proteinas virales estructurales esenciales

(N, S, My E) se producen mediante transcripcion y luego traduccion (7). La proteina N se liga al
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ARN, mientras que las demads proteinas se integran en la membrana del reticulo endoplasmico
(ER) formando el compartimento intermedio reticulo endoplasmico-Golgi (ERGIC) (7). La
nucleocédpside ensamblada con ARN retorcido en hélice se encapsula en la luz del RE, la
progenie viral es transportada por el ERGIC hacia la membrana plasmatica de la célula y,

finalmente, el virus hijo es liberado mediante exocitosis(7).

Proteina Spike
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Figura 3. Mecanismo de infeccion del SARS COV — 2. Fuente: Sanz et al. (9).
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Mutaciones

Mutaciones

Una mutacién se define como el cambio que se da en la secuencia de nucleétidos en genoma de

un organismo, y si se presenta una 0 mas se denominara “variante” (23).
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Variantes clinica y epidemiolégicamente relevantes son aquellas capaces de escapar de la
inmunidad natural, pudiendo provocar reinfecciones e infecciones posvacunales, ademas puede

escapar del tratamiento, teniendo mas virulencia o infectividad (23).

El SARSCoV-2 posee una menor cantidad de mutaciones ya que tiene una ARN polimerasa
dependiente de ARN, que puede corregir errores, sin embargo, las mutaciones que se presentan
pasan a través de seleccion natural y solo las que causen mayor transmisibilidad o escape del

sistema inmune persisten en los pacientes (23).

Las mutaciones en el SARS-CoV -2 fueron un inconveniente, ya que se presentaron
aproximadamente dos por semana de las cuales sobresalieron las D614G, ya que presenta cargas
virales mas altas (36), mientras el tiempo avanza, aparecen nuevas formas del virus y para agosto

de 2021, se han designado cuatro que son alfa, beta, gamma y delta (36).

Interacciones con el sistema inmune

El sistema inmune se encarga de diferenciar aquellas moléculas extrafas al organismo para
asegurar la supervivencia del ser humano(9). El SARS-CoV-2 buscari al receptor ACE2 debido a
lo cual empezara la infeccion de las células del epitelio de las vias respiratorias, para seguir con
las cé€lulas del epitelio alveolar o mejor conocidos como neumocitos tipo 2, siguiendo por células

endoteliales y por ultimo los macréfagos alveolares (9).

Esto desencadenara estrés, destruccion, transmision y sefializacion dentro de la persona infectada,
lo que ocasiona que las células centinela los detecten y liberaren interleucinas, histamina, factor
de necrosis tumoral, anafilotoxinas C3a, C5a, para tener como consecuencia un reclutamiento
celular e inflamacion, esto en situaciones normales eliminaria la infeccion y conduciria a una
memoria antigénica celular, pero este virus es altera y produce una alteracién en el comportamiento

del sistema inmune (9).
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Inmunidad innata

El sistema inmunologico innato es responsable de brindar la primera defensa contra agentes
extrafos, células cancerosas y toxinas (37), estd compuesto de células fagociticas como
neutrofilos, monocitos, macrofagos, leucocitos, eosinofilos, baséfilos mastocitos y células

natural killer.

Macrofagos alveolares: células que se forman cuando el individuo es un feto, y se posicionan en
el tracto respiratorio alado de los neumocitos tipo II, los mismos que pueden regenerar y resistir

por largos periodos de tiempo (9).

Receptores PAMP que son los patrones moleculares asociados a patogenos estdn formados por la
familia de los TLR (receptores de tipo toll) son los encargados de reconocer a los invasores
mediante estructuras comunes presentes en cada grupo, estan presentes en la membrana de los

macrdofagos o en sus endosomas (9,23,27).

Receptores DAMP (patrones moleculares asociados al dafio): Reconocen a las alarminas que son
péptidos, proteinas o moléculas endogenas con funciones constitutivas y quimiotacticas, capaces
de activar el sistema inmunoldgico como respuesta al estrés, dafio o muerte celular o del tejido

(9,27).

Inflamasomas: son un complejo de proteinas que se encuentran en el citoplasma de los macréfagos
y estan relacionados con la activacion de los PAMP y los DAMP a causa del virus del SARS-CoV-

2, se encargan directamente de producir la inflamacion (23,27).

MACROFAGOS EN EL COVID 19
El SARS-CoV-2 lesiona a las células alveolares lo que conlleva a que las células que contienen la

infeccion activen el NLPR3-inflamasoma, entren en un proceso de piroptosis y secreten IL-1f, IL-
18, TNF-a e IL-33, que se destruyen y liberan DAMP como ATP, ADN y HMGB-1 es de esta
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manera que empieza el proceso de inflamacion, y activa a las células que se encuentran alrededor
y a los macréfagos alveolares; el virus es fagocitado formando fagolisosomas encargados de
degradar proteinas, y liberar particulas de ARN viricas; este proceso provocara el aumento de la
permeabilidad a nivel de los vasos sanguineos y la salida de células de defensa, entre ellos
neutrofilos que contienen al virus y amplifican la inflamacion, ademas los linfocitos T y B se

encargaran de producir anticuerpos (9).

En el 80% de personas esto eliminaria la infeccion pulmonar, sin embargo, en el 20% de los
pacientes evolucionard a neumonia grave relacionado con un estado de inflamacion exagerada
causado por la tormenta de citocinas que se expande a la circulacion sistémica debido a la
liberacion de IL-1B, IL-2, IL-6, IL-7, IL-10, TNF-a, TGF-B, G-CSF, MCP1, 1P10, MIP-10, lo que
podria concluir en un intercambio de gases deficiente, dificultad para respirar llegando a un estado

de hipoxemia, o al sindrome de estrés respiratorio, al fallo multiorganico y a la muerte del paciente
9.

SUBPOBLACIONES DE MACROFAGOS
Los macrdfagos alveolares que se diferencian en dos grandes grupos M1 y M2 se encargan de la

destruccion del virus y reparacion de tejido respectivamente (9). En el SARS-CoV-2 se produce
un desequilibrio en la diferenciacion de estas subpoblaciones lo que provoca un excesivo dafio del

pulmoén favoreciendo a la activacion de fibroblastos lo que se traduce en una fibrosis pulmonar

9).

SUBPOBLACIONES DE MONOCITOS
Hay tres tipos: los monocitos clasicos que son el 80%, los intermedios el 5% y los no clasicos el

5-10 %; estos se diferencian de acuerdo a si poseen en su superficie marcadores CD14 o CD16, el

aumento de estos se relaciona con un curso mas tormentoso de la enfermedad, ya que se da un
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desbalance en la expresion de los mismos aumentando el nimero de monocitos intermedios
activados, lo que acarrea un aumento de los macrofagos que derivan de monocitos de los
macrofagos alveolares a nivel pulmonar, causando una hiperinflacién; ademés cabe recalcar que
estos monocitos presentan el receptor de ACE-2 y ACE-1 relacionados con el control del sistema
renina-angiotensina-aldosterona (RAAS), por ello se los implica en la alteracion del estado basal

intravascular y la alteracion de la coagulacion(9).

NEUTROFILOS
Son los que se encargan de liberar especies reactivas de oxigeno (ROS), y las conocidas trampas

extracelulares de neutrofilos (NET) que se caracterizan por tener una accion de fagocitosis, sin
embargo, al tratar de controlar la infeccion van a causar dafio a nivel del endotelio y el tejido
causando coagulos a nivel de la circulacion sanguinea y mal funcionamiento de los eritrocitos (9).
Se presenta una alteracion entre la razon de neutrofilo/linfocito muy marcado entre el dia 7y 9,

esto debido a una linfopenia causada por el exceso de IL-6 (9).

SISTEMA DE COMPLEMENTO

Son proteinas sintetizadas en el higado, con la finalidad de detectar a los elementos extrafios, esto
mediante vias que se amplifican una a la otra, entre estas estan la clasica, alternativa y la de las
lectinas; para posterior producir las enzimas C3 y C5 convertasa que formaran pequefios orificios
en la membrana celular a través de la polimerizacion de las proteinas C6 a C9, toda esta cadena se

conoce como el complejo de ataque a membrana (MAC) (9).

La produccion de C3 y CS5 esta incrementada en el SARS-CoV-2 lo que activa a la via de las
lectinas, produciendo en grandes cantidades C3a y C5a, que causaran inflamacion a nivel pulmonar
y atraeran mas células de defensa al tejido pulmonar, es asi como la respuesta inflamatoria activa

la via alternativa, mientras que los la presencia de anticuerpos IgM o IgG activan a la via cléasica
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(9). Esto se considera como una inadecuada activacion del sistema lo que trae como consecuencia

la falla multiorgénica (9).

LINFOCITOS NATURAL KILLER
Son linfocitos granulares grandes que se diferencian en: los de baja capacidad citotoxica y en los

de alta capacidad de lisis (9). En el COVID 19 se da una disminuciéon y mala distribucion de estas
células en sangre periférica, lo que se traduce en una baja de las células NK citotoxicas de la
circulacion, con un aumento de las reguladoras de baja capacidad citotdxica, anadido a esto se
produce una baja produccion de granzima B, IFN-y, IL-2 y TNF-q, lo que causaria una deficiencia
de las células NK al momento de tratar de eliminar a las células que se encontraban infectadas (9).

INMUNIDAD ADAPTATIVA POR LINFOCITOSTY B

LINFOCITOS T
Existen dos subpoblaciones: los Th que liberan selectivamente citocinas y los Tc que eliminan

células infectadas a través de granzima B y perforina A que son granulos citotdxicos; estos dos son
activados por el sistema innato (9). En el caso del COVID 19 debido a las alteraciones en el
funcionamiento de las células de este sistema se da un enlentecimiento en la activacion y respuesta

estas células, por lo que incrementa la replicacion viral (9).

La activacion de los Th se da por las células dendriticas que brindad IL-12, presentando sus
particulas virales y teniendo como consecuencia la expansion de clones Th que se encargaran de
secretar [FN-y, asi se logra una correcta eliminacion del virus, sin embargo, el ambiente citotoxico

causa una activacion inadecuada y alternativa lo que ocasiona una linfopenia T circulante (9).

LINFOCITOS B
Estas células son las encargadas de producir anticuerpos frente a una nueva infeccion y para esto

se tardard entre 5 y 14 dias (9). Se va a producir dos tipos de estas células las primeras que van a

producir pulsos de linfocitos B a partir de los situados en la zona extra folicular que se encargaran
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de secretar IgM e IgG (9,38), y la segunda que migran desde el foliculo y se diferencian en células
plasmaticas que van cambiar de IgM a IgA y de IgG a IgE, como siguiente paso los lugares de
reconocimiento van a mutar y se formara células de memoria (9,38).

DESCONTROL DE LA RESPUESTA INMUNE

La respuesta sistémica y la severidad de la enfermedad esta determinada por la carga viral y la
inflamacion local, en el SARS-CoV-2 dentro de las 48 a 72 horas se da una union en los receptores

ACE?2 anivel de los alveolos pulmonares se da la transcripcion del NFkB (9).

La angiotensina II que se encuentra en el alveolo se encarga de iniciar la respuesta inflamatoria ya
que activa a TNF-a, I[L-6 y a [L-6Ra e inhibe a interferones I y III causando una retroalimentacion
positiva con constante liberacion de los quimioatrayentes (8); al existir una gran cantidad de estos
se produce un desbalance a nivel del endotelio, haciendo que este este predispuesto a oxidacion y
coagulacion, al alterarse la homeostasis el virus se replica y se desborda la inflamacion donde la
respuesta inmune adaptativa se descontrola, como consecuencia de esto hay una exagerada
presencia exagerada de monocitos lo que causa que los macréfagos locales reaccionen y causan

un grave dafio tisular (8).

Todo lo antes expuesto desencadena una tormenta de citocinas y por consiguiente shock y dafio
organico; en ciertos casos se desarrolla autoinmunidad (8,23). Segun el estudio de Bedoya-
Sommerkamp et al se han reportado enfermedades autoinmunes como resultado de la alteracion
inmunolégica, formandose autoanticuerpos que en determinados pacientes que superaron la
enfermedad se detectaba nuevas patologias como la esclerosis multiple, sindrome de Guillen-
Barré, purpura trombocitopénica inmunitaria y enfermedad de Kawasaki (20). Otra teoria

propuesta por estos autores habla de la presencia de autoanticuerpos contra las proteinas de
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respuesta IFN-1 en personas de mayor edad que afectan en mayor proporcion con la perdida de

homeostasis en el COVID 19 (20).
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Figura 4. Representacion de la tormenta de citocinas. Fuente: Verduguez et al. (39).

La proteina S del SARS-CoV-2 evade al sistema inmune ya que en su superficie se encuentra
glucanos, ademas oculta en su interior a su antigeno recombinante (RBD), mostrandolo solo al

acercarse al receptor ECA-2 (20).

Para ingresar a la célula el SARS-Cov-2 usa a la proteasa transmembrana de serina de tipo 2

(TMPRSS2), ya que es mas rapida, y asi evita a las proteinas antivirales (20).

Sin embargo, esta no es la inica manera de evitar los mecanismos antivirales, ya que ademas logra
cambiar el reticulo endoplasmatico liso en vesiculas que protegen a su ARN; esta vesicula va a
presentar un poro que expulsara el ARN hacia el citoplasma para su traduccion (20). Ademas, logra

fusionarse con los linfocitos a través de la proteina S, ya que esta activa canales canales ionicos y
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logra una cubierta de lipidos con una multiple union celular; formando sincitios que expulsan
millones de viriones, y es por esta razoén que se presenta linfopenia en casos severos de COVID-

19 (20).

En pacientes con factores de riesgo preexistentes tiende a presentar un curso de la enfermedad mas
severo este debido a la dificultad de reaccionar del sistema inmune adaptativa de tipo Th, con un
incremento de las IL a causa de la inmunosupresion celular, exacerbando la cadena de inflamacion

(20).

Adicionalmente, se presenta anomalias en la reparacion del tejido afectado, el mismo que pierde
su elasticidad normal causando fibrosis, debido a la secrecion de anticuerpos no neutralizantes por

los linfocitos B (20).

Es importante saber que los receptores de la ECA-2 estan presentes en la lengua, esofago, ileon,
colon, vias biliares, corazon, rifidn, vejiga, glia, endotelio vascular, vias respiratorias altas y bajas,
razén por la cual el COVID 19 puede afectar a todo el organismo al poder ingresar a través de
estos receptores (20).

FISIOPATOLOGIA

El sistema renina-angiotensina

Compuesto por angiotensindgeno, angiotensina 1 y 2 y las enzimas convertidoras de angiotensina
1 y 2 (25). El angiotensinogeno sintetizara a la angiotensina 1 que posteriormente se convertird en
angiotensina 2 que es la que posee funciones endocrinas como son la secrecion de aldosterona y

vasopresina e incrementa la reabsorcion de sodio y agua (25).

El control de este complejo circuito se da mediante la accién de la ECA2 que lo desactiva y regresa

el cuerpo a la homeostasis, para lograr controlar la presion arterial; al estar directamente implicado
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en la fisiopatologia del COVID 19 esta afecta a la regulacion, afectando directamente al rifion

(25,40-42).

Afectacion del sistema respiratorio
Al ser el principal medio de contagio del SARS-CoV-2 por via aérea es comprensible que la

principal afectacion sea la nasofaringea y el sistema respiratorias (43). Generandose asi una
infeccion respiratoria que se desarrolla en tres fases, la primera a nivel de la via respiratoria alta
en donde si la respuesta celular es adecuada los pacientes seran asintomaticos, la segunda y alcanzo
a bajar un poco mas llegando a bronquios y bronquiolos causando inflamacién y la tercera a nivel
alveolar en donde se da un reclutamiento y extravasacion celular para intentar controlar al virus,
sin embargo la inflamacion y las células muertas acumuladas causan un dafio al tejido e
interfiriendo en el intercambio de gases y | atormenta de citocinas afectara a los vasos sanguineos

finalizando en una insuficiencia multiorganica (25,44—46).

Condicion fisiatdgica Condicién fisiopatolbgica
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Figura 5. Alveolo pulmonar en condicion fisiologica y luego de la infeccion por SARS- CoV-2.

Fuente: Manta et al. (27).

Efecto de la infeccion sobre el sistema cardiovascular
La alteracion de este sistema esta dada principalmente debido a la reduccion del receptor ECA 2

ya que pasa a estar ocupado por el virus (47), y al no poder degradar a la angiotensina 2 lleva a
una hipertension sostenida (48); ademas se presenta una disminucion de leucocitos y plaquetas con
el aumento de citocinas y cé€lulas inflamatorias (49-51), en este caso se presentas un estado de

hipercoagulabilidad, con lesion endotelial y estasis sanguinea lo que conlleva a la formaciéon de

trombos (52).

Efecto de la infeccion sobre el sistema endocrino
Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 son mas propensos a desarrollar complicaciones en el

COVID 19 debido a que su sistema inmune esta deteriorado y presentan una enfermedad
metabdlica cronica (53,54), ademas de presentar ECA2 en mayor proporcion en la via aérea lo que
lleva a un desarrollo mas severo de la enfermedad (55). Como consecuencia de la infeccion se

afecta el control de la glucosa, lo que puede producir cetoacidosis (54).

En la pandemia se observo un incremento de diabetes tipo 1 de nueva aparicion (T1IDM) (56).
Teniendo como hipotesis al momento una insulita autoinmune con una destruccion de las células

B como posible causa de esta (57).

Ademas de esta afectacion se han descrito casos de hipotiroidismo y tirotoxicosis a causa de la

afectacion vascular y no directamente a la infeccion de las glandulas (52,58-60).

Efecto de la infeccion sobre el sistema digestivo
Dentro de los sintomas gastrointestinales, se encuentran nduseas, vomitos y diarreas (61,62). Es

posible detectar la presencia del virus en las heces fecales, esto debido a que el receptor ECA2 se
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encuentra presente en el epitelio intestinal (55,63,64), razon por la cual se han observado sintomas

que pueden confundirse con patologias inflamatorias intestinales (61).

Afectacion del sistema nervioso central
Los sintomas neuroldgicos se presentan en alrededor del 30%, presentandose como cefalea hasta

infartos cerebrovasculares, esto debido a tres factores (65,66):

1) El estado de inflamacion cronica (65,66).
2) La coagulopatia y la trombosis (65,66).

3) La infeccion células nerviosas (65,66).

El punto uno y dos son los més probables de la afectacion a este sistema ya que no se han

encontrado estudios que describan la penetracion de la barrera hematoencefélica (65,66).

En cuanto a la disgeusia y la ageusia que se ha clasificado como condiciones neurologicas se ha
descubierto que esta relacionada en mayor medida al dafio de las células de la cavidad orofaringe
que son predilectos por su expresion del receptor ECA 2, mas que por una afectacion directamente
neurologica (67).

CLINICA

Las manifestaciones clinicas son muy variadas y van desde pacientes sin sintomas, presintomaticos
(que no presentan sintomas en el momento del diagndstico pero que los desarrollan a posterior) y
los sintomaticos, con gran variabilidad entre estas Ultimos, desde sintomas leves a criticos y

mortales (68) .

Aproximadamente el 33% de las infecciones son asintomaticas, pero pueden presentar alteraciones
a posterior y evolucionar a un estado sintomadtico, este riesgo aumenta con la edad y pueden

aparecer a partir de una prueba diagndstica positiva, de entre 2 a 7 dias (68)
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No hay ningun sintoma especifico que permita confirmar o descartar la enfermedad, sin embargo,
con mayor frecuencia se presenta tos, fatiga, fiebre, mialgias, cefalea, odinofagia, rinorrea, clinica
gastrointestinal como nauseas, vomitos y diarrea; cabe recalcar que de los sintomas mas

caracteristicos se encuentran la anosmia y la disgeusia (68).

La coinfeccion bacteriana se presenta en el 8% de los casos sin embargo puede haber una

coinfeccion viral la mas frecuente registrada es la del virus de Epstein-Barr en un 12-20% (31,68).

La progresion hacia una enfermedad grave se da en una semana aproximadamente y pueden
evolucionar hacia un sindrome de distrés respiratorio agudo con hipoxia secundaria e incluso llegar
a niveles criticos presentando insuficiencia respiratoria, shock o fallo multiorganico (26,68-70).
Otras complicaciones posibles son las cardiovasculares (arritmias, insuficiencia o lesion
miocardica), neuroldgicas (encefalopatia, mareo), tromboembolicas, inflamatorias como el

sindrome de Guillain-Barré (65,66,68).

DIAGNOSTICO

El diagnostico debe realizarse mediante la clinica del paciente y pruebas de laboratorio, el
diagnostico clinico se lo realiza mediante los signos y sintomas; los sintomas se describieron en el
apartado anterior, mientras que los signos que se utilizan principalmente son la saturacion y la

frecuencia cardiaca.

La saturacion de oxigeno se define como el grado de oxigenacion de la sangre, que al ser medidos
en condiciones normales y a nivel del mar oscilan entre 90 y 100% (71). Los principios de la
pulsioximetria se fundamentan en la distinta capacidad de absorcion mostrada por la
oxihemoglobina y la deoxihemoglobina, cuando se enfrentan a distintas longitudes de onda de la
luz, procediéndose posteriormente a la lectura de las mismas, para esto el pulsioximetro que es un

instrumento dotado de un emisor de luz, opuesto al receptor, que emite luz roja (660nm) y luz
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infrarroja (940nm) para posterior diferenciacion de las longitudes de onda en sistole y diastole,
calculando la razén entre ambas luces para posteriormente brindar un porcentaje de saturacion que

corresponde a la saturacion periférica de oxigeno capilar (71).

En la pandemia el oximetro de pulso representd un pilar fundamental, esto debido a la rapidez de
aparicion de la hipoxemia, en donde se indico la necesidad de realizar mediciones cada 8 horas
(71,72). De esta manera se logr6 clasificar como un COVID moderado en el caso de adultos que
clinicamente tengan fiebre, tos, disnea, taquipnea que mantengan una saturacion superior al 90%

y de grave si la saturacion baja de este punto (24,71,72).

Cabe recalcar, que la oximetria de pulso a nivel domiciliario se vuelve imprecisa debido al esmalte
de ufas, anemia grave, hiperbilirrubinemia, hemoglobinopatias o perfusion periférica deficiente
por vasoconstriccion grave o gasto cardiaco deficiente (71), debido a lo cual se debe analizar de
forma individual a cada paciente y decidir dependiendo del criterio clinico de cada profesional de

la salud.

La frecuencia cardiaca, estd influenciada por el nervio vago, el que tiene un mecanismo aferente
que es la estimulacidén inmune, que activa al tallo cerebral y de ahi regresa por canales eferentes
para liberar en las terminaciones neurotransmisores con efectos antinflamatorios, via la
acetilcolina, de tal forma que el reflejo vago- vagal colinérgico antiinflamatorio posee la funcién
fisiologica de contener al sistema inmune y que la respuesta inflamatoria no se exacerbe. La
actividad eferente también modifica los periodos entre latidos cardiacos consecutivos lo que se

conoce como variabilidad que permite calcular el reflejo antinflamatorio del vago (73).

Hay tres tipos de pruebas para el diagnostico de laboratorio del SARS-CoV-2 (74).

1. Pruebas de deteccion de &cidos nucleicos (reaccion en cadena de la polimerasa o PCR).
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Es una técnica molecular de deteccion y amplificacion de 4cidos nucleicos, es decir de material
genético, ARN; la obtencion de la muestra se realiza mediante el hisopado nasofaringeo, en el cual
se introduce el hisopo en una de las fosas nasales siguiendo el tabique nasal por el suelo de la fosa

nasal, cuando se llega a la marca de seguridad se gira durante 5 a 10 segundos el hisopo (74).

En el laboratorio se dan dos fases: una de extraccion y otra de amplificacion de los acidos nucleicos
(74). E1 ARN es monocatenario y muy inestable por lo que primero debe transcribirse de forma
inversa en ADN complementario (ADNCc) utilizando una transcriptasa inversa. A partir de aqui, se
utiliza el procedimiento de PCR convencional para amplificar el ADNc; se utilizan secuencias
cortas de ADNCc, cebadores o primers, para seleccionar la parte del genoma a amplificar; ademas
la temperatura de la muestra se sube y se baja repetidamente para ayudar a la ADN polimerasa a
duplicar la secuencia del ADN que esta siendo copiada; con esta técnica se producen millones de

copias de la secuencia estudiada en unas horas (74).

La carga viral en la nasofaringe va elevandose desde el inicio del periodo de incubacion hasta del
séptimo dia y va disminuyendo a partir de aqui, pudiendo detectarse ARN viral tras la desaparicion
de los sintomas por un tiempo aun indeterminado, debido a esto la positividad no siempre significa
enfermedad, ya que, la prueba puede detectar material ARN viral no viable, como sucede al final

de la enfermedad (74).

Los casos de falsos negativos aparecen en diversos casos, como cuando la toma de la muestra es
inadecuada por una cantidad escasa, cuando en el transporte no se mantiene la cadena de frio o

con retraso o si hay errores preanaliticos como el mal etiquetado de la muestra (74).

2. Pruebas de deteccion de antigeno.
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Se basan en la deteccion de proteinas virales especificas de SARS-CoV-2 en la muestra, como la
proteina N y las subunidades S1 o S2 de la proteina espiga, la forma de obtencion de la muestra es

la misma que la expuesta en el item anterior (74).

3. Pruebas rapidas de deteccion de anticuerpos (IgG, IgM)

Detectan la presencia de anticuerpos IgM e IgG frente SARS-CoV-2 en una muestra de
sangre, suero o plasma; para lo cual se toma una muestra de sangre capilar del dedo del
paciente, se recoge la muestra con el tubo capilar (o pipeta), se coloca la muestra de sangre en el
casete, se afiade el tampon o diluyente y se obtiene los resultados en unos 15 minutos, hay una
banda coloreada de control que debe aparecer marcada para que la determinacion sea valida, si
ademas aparece coloreada la linea M indica positividad de IgM, si aparece la linea de IgG,

positividad de IgG y si se marcan ambas lineas, positividad de IgG e IgM (74).

Tras la infeccion se generan anticuerpos de tipo IgM y aunque parece que empiezan a elevarse
aproximadamente 5-7 dias tras la infeccion, las pruebas los detectan mejor a los 8-14 dias, después

del dia 15 aparecen los anticuerpos de tipo IgG (69,75).

Para la interpretacion de los resultados se dice que la prueba es negativa si IgM e IgG son
negativas, si solo IgM es positiva se estaria cursando por una infeccion aguda, si solo IgG es
positiva se estaria hablando de una infeccion pasada y si ambas son positivas se estaria cursando
por una infeccion aguda, pero mas evolucionada; cabe recalcar que los resultados se deben analizar

con la clinica y contexto individual de cada paciente.

TRATAMIENTO

El tratamiento de COVID 19 result6 ser muy controversial, ya que no se tenia una guia clara sobre

como tratar esta enfermedad; entre lo que se recomienda se explica a continuacion.
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MEDIDAS GENERALES:
Se debe mantener y asegurar una alimentacion adecuada con un aporte de calorias, agua y

electrolitos para mantener una adecuada homeostasis, asi como se requiere mantener una constante

monitorizacion de signos vitales, tomando en cuenta la saturacion (76).

Se deben tratar los sintomas, si el paciente presenta alza térmica se recomienda ibuprofeno 400
miligramos via oral cada 8 horas o paracetamol via oral 500 miligramos a 1 gramo cada 6 a 8 horas
(77).

CORTICOIDES

Los pacientes COVID 19 tienen elevados los niveles de citocinas proinflamatorias, es por este
motivo el que se propone el uso de corticoides para bajar esta inflamacion, sin embargo se ha
demostrado en infecciones virales no relacionadas con COVID 19 una asociaciéon con un
incremento de la replicacion y diseminacion virica, sin embargo segun estudios en COVID existe
una recomendacion leve sobre su uso en donde se utiliza metilprednisolona de 40 — 80 miligramos
durante 3 a 6 dias, o dexametasona 7 a 15 miligramos diarios (78). Segun estudios retrospectivos
realizados en Wuhan se evidencid una mejoria mas rapida en los pacientes tratados con

corticoterapia (79).

CORTICOIDES INHALADOS
Esta patologia afecta principalmente a la via respiratoria, causando inflamacion por la respuesta

inmune al tratar de eliminar la infeccidn, lo que ocasiona dificultad respiratoria al interferir con el
intercambio de gases; se evidencid que estos reducen el riesgo de ingresos hospitalarios y muerte

hasta los 30 dias, aumentan la resolucion de los sintomas en un menor periodo de tiempo (80)

ANTICOAGULACION Y ANTITROMBOTICOS
Aproximadamente el 25 al 100 % de los pacientes desarrollan estados de hipercoagulabilidad,

razon por la cual la importancia de utilizar estos medicamentos (78).
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Los pacientes con los siguientes factores presentan un alto riesgo trombdtico: un dimero D superior
a 3000 ng/ml, Proteina C reactiva (PCR) > 150 mg/L, ferritina > 1000 ng/mL, linfocitopenia < 800

x 10 "~ 6/L, IL-6 > 40 pg/mL, antecedentes familiares y personales (77).

COLCHICINA
El uso de este medicamento en el COVID 19, aun no ha sido comprobado, sin embargo, se lo

utiliza debido a que tiene un efecto sobre la IL 1 y por consiguiente sobre el sistema inmune innato
(77).

TELEMEDICINA

La telemedicina hace referencia al uso de tecnologia para la comunicacion brindando apoyo en la
atencion de la salud cuando la distancia separa al paciente y al profesional de la salud (11-13), se
puede realizar dicho seguimiento mediante mensajes de texto, correo, Facebook o WhatsApp,
video en plataformas como Zoom®, Microsoft Team® o Facetime® y audio mediante el teléfono
convencional; este seguimiento puede ser sincronica, es decir en tiempo real o asincrénica
especialmente a través de correo electronico, una de las ventajas del uso de estas plataformas es la

facilidad de interaccién entre paciente, médico y trabajador sanitario (81).

En el Ecuador no existe un 6rgano regulador para el uso de redes sociales para la telemedicina, sin
embargo, se encuentra en vigencia la ley de proteccién de datos la cual cataloga a los datos
procedentes de pacientes como una categoria especial considerada como datos sensibles, los cuales
no pueden ser utilizados a menos que el paciente haya dado su consentimiento explicito para el
uso de los mismos, y los profesionales de salud pueden recolectar y utilizarlos bajo estrictas
medidas de confidencialidad para que la seguridad de la informacion esté ligada al secreto

profesional (82).
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Por lo antes expuesto es necesario contar con el consentimiento verbal, motivo de consulta,
disponibilidad de historia clinica, recomendaciones y un estricto registro de lo acordado en la
consulta y en el andlisis de los problemas del paciente en la historia clinica (81). Al aplicar la la
medicina mediante consultas Unicamente por medios digitales opuesto a las normas deontoldgicas,
en determinados casos podria acarrear acciones correctivas ya que con la normativa antes
mencionada se establece que la forma correcta es el contacto personal entre el médico y el paciente

(81).

Sin embargo, debido a la emergencia sanitaria por COVID 19 las circunstancias empujaron a los
profesionales de salud a utilizar telemedicina limitando la exposicion y diseminacion de la
enfermedad en areas de emergencias y de hospitalizacién, asi como redujo el uso de material de

proteccion (81).

En ciudades como la India y Estados Unidos se implementaron métodos innovadores como la tele
UCI en donde se necesita de una Tablet sujeta a una estructura movil para el manejo remoto de los
pacientes lo que ayudo a reducir la cantidad de personal y bajo la estadia hospitalaria de los
pacientes (11-14). Este mecanismo requiere gran inversion de capital y esto dificulta su
implementacion, establecerlo cuesta $ 2-5 millones; operarlo $ 600,000 - 1.5 millones por afio

(14).

Otro de los recursos no tradicionales que fue utilizado para enfrentar la situacion mundial fue
COVIDCare@Home una iniciativa que se ejecutd en Toronto, en donde un equipo de médicos,
enfermeras, psicologos y técnicos atendian a través de llamadas y video a pacientes COVID
positivos en la etapa aguda de la enfermedad, logrando detectar signos y sintomas de agravamiento
y a su vez una disminucion de las hospitalizaciones y mortalidad, esto muestra que un programa

de monitoreo es factible, de bajo costo, seguro y reduce la saturacion de los sistemas de salud (15).
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En el caso de Latinoamérica, se busco una manera accesible para la monitorizacion de pacientes y
se encontr6 que alrededor de dos tercios de los usuarios de Internet usan WhatsApp en

comparacion con los norteamericanos, que apenas usan la aplicacion (16).

Una de las aplicaciones moviles no médicas mas populares es WhatsApp Messenger, que se ha
descargado en 40 paises de Europa, Asia, Medio Oriente y América. Después de alcanzar 1 millén
de usuarios a finales de 2009, las descargas de la aplicacion se multiplicaron por diez el afio

siguiente (12).

WhatsApp es una aplicacion gratuita que sirve para enviar mensajes, imagenes, videos,
documentos y grabaciones de voz a otros usuarios a través de Internet, teniendo como identificador

el nimero de teléfono (17).

El uso de WhatsApp para la medicina redujo la brecha entre los paises de bajos y altos ingresos,
ya que permitié a pacientes localizados en zonas remotas acceder a atencién medica de calidad
con una media de 930 km, aqui las personas agendaban citas, solicitaban informes, respondian

preguntas, diagnosticaban y monitorizaban a los pacientes (17).

Ademas, al ser adoptado por los profesionales de la salud ha resultado beneficioso ya que no se
reduce la calidad de la imagen logrando identificar y detallar la informacion enviada, lo que resulta
en un adecuado diagnostico y tratamiento inicial ya que se logra una identificacion mas rapida del

problema (12).
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

1. Disefio de la investigacion: estudio descriptivo, transversal, cuantitativo
2. Definicion de la poblacion: Informacion anonimizada de historias clinicas de
pacientes mayores de 18 afios con COVID 19 que recibieron seguimiento a traves
del servicio de mensajeria WhatsApp
3. Lista de establecimientos: Servicio de medicina familiar de una clinica privada de
la Ciudad de Quito
4. Criterios de inclusion:
a. Historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios
b. Historias clinicas de pacientes con diagnéstico de COVID
c. Historias clinicas de pacientes con un seguimiento a través de la red de
mensajeria WhatsApp
d. Historias clinicas de pacientes atendidos en el periodo noviembre 2021 —
octubre 2022.

5. Criterios de exclusidn.
a. Historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios que hayan recibido

atencion presencial.
b. Historias clinicas de pacientes menores de edad.
c. Historias clinicas de pacientes sin COVID 19.
6. Variables
e EDAD: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde
su nacimiento (83).

e SEXO: Diferencias fisicas y biol6gicas entre hombres y mujeres (84)
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AINES: Cada uno de los farmacos antiinflamatorios que no tienen en su estructura
quimica el anillo esteroide de ciclopentanoperhidrofenantreno. Inhiben las
ciclooxigenasas COX-1 y COX-2 y la sintesis de prostanoides. Ejercen efectos
analgésicos, antiinflamatorios y antipiréticos (85)

BRONCODILATADORES: farmacos que producen la relajacion del
musculo liso de las vias respiratorias que se han contraido y causan una
reversion inmediata de la obstruccién de las vias respiratorias (86)
EXAMENES COMPLEMENTARIOS: pruebas diagndsticas que pueden ser
de ayuda para el clinico y se utilizan para identificar los factores de riesgo
0 deteccion de enfermedades ocultas en personas asintomaticas y de esta
forma puede reducir la morbilidad y mortalidad al lograr un tratamiento
temprano (87).

CORTICOIDES: son medicamentos antiinflamatorios que reducen la
actividad del sistema inmunitario, que defiende al organismo contra las
enfermedades y las infecciones (88).

SATURACION DE OXIGENO: método no invasivo mas utilizado para
vigilar la funcidn respiratoria; se basa en las diferencias en las propiedades
absorbentes de la hemoglobina oxigenada y de la desoxigenada (89).
PROTECTORES GASTRICOS: Farmacos que se encargan de evitar las molestias
causadas por el &cido gastrico (90)

SIGNOS VITALES: son los signos de la vida, su presencia confirma la vida,
y su ausencia, la muerte, estos incluyen la temperatura, el pulso, la

respiracion y presion arterial (91)
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7. Obtencion de la informacion: se recibié la informacidén anonimizada de las historias
clinicas que cumplian con los criterios de inclusién, con lo cual se cre6 una base
de datos con todas las variables a ser analizadas.

8. Paquete estadistico: El paquete estadistico que se utilizo para el procesamiento y
analisis de los datos obtenidos es el PSPP (GNU) para obtener las tablas y graficos

posteriores al analisis de la informacidén anonimizada brindada
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CAPITULO V: RESULTADOS

En este estudio se analizaron 136 pacientes de acuerdo con la edad, tipo de COVID, frecuencia
cardiaca y saturacion de oxigeno

Analisis de datos de acuerdo con la edad

De 136 pacientes se obtuvo la edad de 79 personas, la edad promedio de los 79 sujetos fue de 45.9
afios, la edad que mas se repitio fue de 50 afios, la que se situd a la mitad de los datos fue de 46
afios, la minima fue de 18 afios y la maxima de 86 afos, la desviacion de la edad con respecto a la

media es de aproximadamente 17 afios (17.6).

La distribucion de la edad fue asimétrica, el coeficiente de asimetria es positivo (0.172), esto nos
indica que la mayoria de las edades son menores a la mediana, pero a su vez hay edades muy

avanzadas que se alejan de la mediana.

La curtosis es negativa (-1.062), aproximandose a una distribucion platicurtica es decir la

concentracion de los datos alrededor de la media es mas dispersa que en una distribucion normal.

En el siguiente histograma se representa graficamente la distribucion de las edades:

Histograma

Media = 45.9
Desviacién esténdar = 17.641
N=79

Frecuencia

0
0 15 20 25 30 35 40 45 S0 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

EDAD
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Analisis de datos de acuerdo con el tipo de COVID
En el total de la poblacion estudiada (136 pacientes), se evidencio que el 64.29% tuvo COVID

grave, el 11.43% moderado y el 24.29% leve.

TIPO DE COVID EN GENERAL

B GRAVE
LEVE
MODERADD

Posterior a lo cual se analizo el tipo de COVID de acuerdo con los grupos de edad; en el grupo de
18 a 30 afios el 41.67% presento COVID grave, el 16.67% moderado y el 41.67 leve, resultando
interesante que el COVID leve y moderado se presentd en la misma proporcion en este grupo de

edad.

En los pacientes que se encontraban entre los 31 y 40 afios se evidencia COVID leve en el 57.14%,

moderado en el 41,86% y no se encontrd casos de COVID grave.

En los pacientes que se encontraban entre los 41 y 50 afios se evidencia COVID grave en el
66,67%, moderado en el 11,11% y leve en el 22.22%; por lo cual se puede observar una relacion

tres a uno con prevalencia del tipo grave.

En los pacientes que se encontraban entre los 51 y 60 afios se evidencia COVID grave en el 90%

y leve en el 10%; teniendo una marcada prevalencia del tipo grave.
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En los pacientes que se encontraban entre los 61 y 86 afios se evidencia COVID grave en el 100%

de los casos

TIPO DE COVID EDADES 61-86

M GRAVE

Analisis de datos de acuerdo con la frecuencia cardiaca

GRUPO

EDAD |DIA1|DIA2 |DIA3 |DIA4 |DIA5 |DIA6 |DIA7 |DIA8 |DIA9 |DIA10 |DIA11 |DIA12 |DIA13 |DIA14
18-30 ND 109 82 90 83 81 81 81 80 82 84 85 83 83
31-40 75 ND 78 88 82 81 82 75 86 80 76 75 74 79
41-50 76 71 89 77 80 79 79 80 76 77 73 74 79 78
51-60 70 75 79 80 69 71 72 72 72 68 68 68 70 72
61-70 72 75 65 69 74 76 71 69 66 71 72 63 65 65
71-80 ND ND ND 85 67 65 62 66 71 73 72 60 72 68
81-90 ND ND 75 76 69 78 78 72 81 74 74 77 74 89
SIN

EDAD 75 80 77 75 79 80 76 78 79 76 77 76 76 74

Se obtuvo el valor de 105 mediciones de frecuencia cardiaca de 136 pacientes agrupados de

acuerdo con la edad del dia 1 a 14 el promedio de la frecuencia cardiaca fue de 75.79.

El valor de frecuencia cardiaca que se situo a la mitad de los datos fue de 76; la frecuencia cardiaca

que mas se repitié fue de 72, la frecuencia cardiaca minima fue de 60 y la maxima de 109.
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La distribucion de la frecuencia cardiaca es asimétrica, el coeficiente de asimetria es positivo
(0.953), esto nos indica que la mayoria de los valores son menores a la mediana, pero a su vez hay

valores de frecuencia cardiaca muy altas que se alejan de la mediana.

La curtosis es positiva (4.254), aproximandose a una distribucion leptocdrtica, es decir la

concentracion de los datos alrededor de la media es mayor que en una distribucion normal.

FRECUENCIA CARDIACADELDIA1AL 14
N 105,000 | Error estandar de asimetria 0,236
Media 75,790 | Curtosis 4,254
Mediana 76,000 | Error estandar de curtosis 0,467
Moda 72,000 | Minimo 60,000
Desv. Desviacién 6,890 | Maximo 109,000
Asimetria 0,953
Histograma
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FRECUENCIA CARDIACA DEL DIA 1 AL 14

Posterior a esto se procedio a analizar la frecuencia cardiaca por dias, obteniendo los siguientes

resultados:

FRECUENCIA CRADIACADELDIA: | 1-5 6-10 11-14
N 33,00 40,00 32,00
Media 77,68 75,43 74,22
Mediana 76,33 76,00 74,00
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Moda 75,00 81,00 74,00
Desv. Desviacion 8,29 5,54 6,53
Asimetria 1,73 -0,51 0,05
Error estandar de asimetria 0,41 0,37 0,41
Curtosis 5,29 -0,37 0,12
Error estandar de curtosis 0,80 0,73 0,81
Minimo 65,00 62,00 60,00
Maximo 109,00 86,00 89,00

Del dia 1 al 5 se obtuvo el valor de 33 mediciones de frecuencia cardiaca de 105 pacientes el
promedio de la frecuencia cardiaca fue de 77.68, el valor de frecuencia cardiaca que se situd a la
mitad de los datos en estos dias fue de 76,33; la frecuencia cardiaca que mas se repitio fue de 75,

la frecuencia cardiaca minima fue de 65 y la maxima de 109.

Del dia 6 al 10 se obtuvo el valor de 40 mediciones de frecuencia cardiaca de 105 pacientes el
promedio de la frecuencia cardiaca fue de 75.43, el valor de frecuencia cardiaca que se situ¢ a la
mitad de los datos en estos dias fue de 76; la frecuencia cardiaca que mas se repitié fue de 81, la

frecuencia cardiaca minima fue de 62 y la maxima de 86.

Del dia 11 al 14 se obtuvo el valor de 32 mediciones de frecuencia cardiaca de 105 pacientes el
promedio de la frecuencia cardiaca fue de 74.22, el valor de frecuencia cardiaca que se situd a la
mitad de los datos en estos dias fue de 74; la frecuencia cardiaca que mas se repitié fue de 74, la

frecuencia cardiaca minima fue de 60 y la maxima de 89.

De acuerdo con el grupo etario se obtuvieron los siguientes datos:

GRUPO ETARIO: 18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
N 13,00 13,00 14,00 14,00 14,00 11,00 12,00
Media 84,92 79,31 77,71 71,86 69,50 69,18 76,42
Mediana 83,00 79,00 77,50 71,50 70,00 68,00 75,50
Moda 81,00 75,00 79,00 72,00 65,00 72,00 74,00
Desv. Desviacién 7,66 4,42 4,21 3,80 4,17 6,74 5,04
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Asimetria 3,00 0,65 1,20 1,19 -0,03 1,12 1,33
Error estandar de asimetria | 0,62 0,62 0,60 0,60 0,60 0,66 0,64
Curtosis 9,59 -0,41 3,54 0,77 -1,25 2,35 3,08
Error estandar de curtosis 1,19 1,19 1,15 1,15 1,15 1,28 1,23
Minimo 80,00 74,00 71,00 68,00 63,00 60,00 69,00
Maximo 109,00 88,00 89,00 80,00 76,00 85,00 89,00

Del grupo de edad de 18 al 30 se obtuvo el valor de 13 mediciones de frecuencia cardiaca, el
promedio de la frecuencia cardiaca fue de 84.92, el valor de frecuencia cardiaca que se situé a la
mitad de los datos en estos dias fue de 83; la frecuencia cardiaca que mas se repitié fue de 81, la

frecuencia cardiaca minima fue de 80 y la maxima de 109.

Del grupo de edad de 31 al 40 se obtuvo el valor de 13 mediciones de frecuencia cardiaca, el
promedio de la frecuencia cardiaca fue de 79.31, el valor de frecuencia cardiaca que se situ6 a la
mitad de los datos en estos dias fue de 79; la frecuencia cardiaca que mas se repitio fue de 75, la

frecuencia cardiaca minima fue de 74 y la maxima de 88.

Del grupo de edad de 41 al 50 se obtuvo el valor de 14 mediciones de frecuencia cardiaca, el
promedio de la frecuencia cardiaca fue de 77.71, el valor de frecuencia cardiaca que se situé a la
mitad de los datos en estos dias fue de 77.50; la frecuencia cardiaca que mas se repitio fue de 79,

la frecuencia cardiaca minima fue de 71 y la maxima de 89.

Del grupo de edad de 51 al 60 se obtuvo el valor de 14 mediciones de frecuencia cardiaca, el
promedio de la frecuencia cardiaca fue de 71.86, el valor de frecuencia cardiaca que se situ6 a la
mitad de los datos en estos dias fue de 71.50; la frecuencia cardiaca que mas se repitié fue de 72,

la frecuencia cardiaca minima fue de 68 y la méxima de 80.

Del grupo de edad de 61 al 70 se obtuvo el valor de 14 mediciones de frecuencia cardiaca, el
promedio de la frecuencia cardiaca fue de 69.50, el valor de frecuencia cardiaca que se situé a la
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mitad de los datos en estos dias fue de 70; la frecuencia cardiaca que mas se repitié fue de 65, la

frecuencia cardiaca minima fue de 63 y la maxima de 76.

Del grupo de edad de 71 al 80 se obtuvo el valor de 11 mediciones de frecuencia cardiaca, el
promedio de la frecuencia cardiaca fue de 69.18, el valor de frecuencia cardiaca que se situd a la
mitad de los datos en estos dias fue de 68; la frecuencia cardiaca que mas se repitio fue de 72, la

frecuencia cardiaca minima fue de 60 y la maxima de 85.

Del grupo de edad de 81 al 90 se obtuvo el valor de 12 mediciones de frecuencia cardiaca, el
promedio de la frecuencia cardiaca fue de 76.42, el valor de frecuencia cardiaca que se situo a la
mitad de los datos en estos dias fue de 75; la frecuencia cardiaca que mas se repitié fue de 74, la

frecuencia cardiaca minima fue de 69 y la maxima de 89.

Del grupo de pacientes que no se obtuvo la edad evidencio el valor de 14 mediciones de frecuencia
cardiaca, el promedio de la frecuencia cardiaca fue de 77, el valor de frecuencia cardiaca que se
situd a la mitad de los datos en estos dias fue de 76.50; la frecuencia cardiaca que més se repitid

fue de 76, la frecuencia cardiaca minima fue de 74 y la maxima de 80.

Histograma
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Analisis de datos de acuerdo con la saturacion de oxigeno
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GRUPO DIA |DIA |DIA |DIA |DIA
EDAD |DIA1 |DIA2 |DIA3 |DIA4 |DIA5 |DIA6 |DIA7 |[DIA8 |DIA9 |10 11 12 13 14
18-30 93 93 90 95 93 93 94 95 95 94 95 94 93 92
31-40 89 92 89 91 93 89 92 91 91 92 91 91 92 93
41-50 91 93 92 91 93 94 92 93 92 93 94 91 93 94
51-60 83 83 94 91 92 92 92 91 94 92 93 94 92 92
61-70 ND ND 94 93 93 93 91 93 93 91 93 93 93 92
71-80 ND ND ND| ND 91 90 87 91 89 93 93 94 90 91
81-90 ND ND ND ND ND ND 90 91 90 91 90 91 90 89

46




SIN
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Se obtuvo el valor de 100 mediciones de saturacion de oxigeno de 136 pacientes agrupados de
acuerdo con la edad del dia 1 al 14; el promedio de la saturacion de oxigeno fue de 91.85%, el
valor de la saturacion de oxigeno que se situd a la mitad de los datos fue de 92.24%, el valor de la
saturacion de oxigeno que mas se repitié fue de 91%, el de la saturacion de oxigeno minima fue

de 83% y la maxima de 95%.

La distribucion de la saturacion de oxigeno es asimétrica, el coeficiente de asimetria es negativo
(-2.076), esto nos indica que la mayoria de los valores son mayores a la mediana, pero a su vez

hay valores de saturacion de oxigeno muy bajos que se alejan de la mediana.

La curtosis es positiva (7.505), aproximandose a una distribucion leptocdrtica es decir la

concentracion de los datos alrededor de la media es mayor que en una distribucion normal.

SATURACION DE OXiGENO DEL DIA 1 AL
14

N 100
Media 91,85
Mediana 92,24
Moda 91
Desv. Desviacion 1,983
Asimetria -2,076
Error estandar de asimetria | 0,241
Curtosis 7,505
Error estandar de curtosis | 0,478
Minimo 83
Maximo 95
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Histograma
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SATURACION DE OXIGENO

Posterior a esto se procedié a analizar la saturacion de oxigeno por dias, obteniendo los siguientes

resultados:
SATURACION DE OXiIGENO DEL 1-5 6-10 |11-14
DiA:
N 29,00 39,00 32,00
Media 91,41 91,87 92,24
Mediana 92,05 92,04 92,47
Moda 83 92,00 89,00
Desv. Desviacién 2,78 1,61 1,43
Asimetria -2,181 -0,54 -0,58
Error estandar de asimetria 0 0,38 0,41
Curtosis 5 0,61 -0,20
Error estandar de curtosis 1 0,74 1
Minimo 83 87,00 89
Maximo 95 95 95

Del dia 1 al 5 se obtuvo el valor de 29 mediciones de la saturacién de oxigeno de 100 pacientes el
promedio de la saturacion de oxigeno fue de 91.41, el valor de saturacién de oxigeno que se situ6
a la mitad de los datos en estos dias fue de 92,05; la saturacion de oxigeno que mas se repitio fue

de 83, la saturacion de oxigeno minima fue de 83 y la maxima de 95.
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Del dia 6 al 10 se obtuvo el valor de 39 mediciones de la saturacion de oxigeno de 100 pacientes
el promedio de la saturacion de oxigeno fue de 91.87% el valor de la saturacion de oxigeno que se
situd a la mitad de los datos en estos dias fue de 92.04%; la saturacion de oxigeno que mas se

repitio fue de 92%, la saturacién de oxigeno minima fue de 87% y la maxima de 95%.

Del dia 11 al 14 se obtuvo el valor de 32 mediciones de la saturacion de oxigeno de 100 pacientes
el promedio de la saturacion de oxigeno fue de 92.24% el valor de la saturacion de oxigeno que se
situd a la mitad de los datos en estos dias fue de 92.47%; la saturacién de oxigeno que mas se

repitid fue de 89%, la saturacion de oxigeno minima fue de 89% y la maxima de 95%.

De acuerdo con el grupo etario se obtuvieron los siguientes datos:

GRUPO ETARIO: 18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
N 14,00 14,00 14,00 14,00 12,00 10,00 8,00
Media 93,55 91,16 92,38 91,03 92,52 90,88 90,03
Mediana 93,68 91,32 92,55 92,05 92,64 90,69 90,08
Moda 90,00 89,00 91,00 92,00 91,00 91,00 90,00
Desv. Desviacién 1,20 1,42 1,02 3,65 0,72 1,99 0,67
Asimetria -1,33 -0,82 0,11 -1,94 -0,86 -0,01 -0,25
Error estandar de asimetria | 0,60 0,60 0,60 0,60 0,64 0,69 0,75
Curtosis 2,39 -0,48 -1,02 2,86 1,37 -0,14 -1,44
Error estandar de curtosis 1,15 1,15 1,15 1,15 1,23 1,33 1,48
Minimo 90,00 89,00 91,00 83,00 91,00 87,00 89,00
Maximo 95 93 94 94 94 94 91

Del grupo de edad de 18 al 30 se obtuvo el valor de 14 mediciones de saturacién de oxigeno, el
promedio de la saturacién de oxigeno fue de 93.55%, el valor de saturacion de oxigeno que se
situd a la mitad de los datos en estos dias fue de 93.68%; la saturacion de oxigeno que mas se

repitio fue de 90%, la frecuencia cardiaca minima fue de 90% y la maxima de 95%.

Del grupo de edad de 31 al 40 se obtuvo el valor de 14 mediciones de saturacion de oxigeno, el

promedio de la saturacién de oxigeno fue de 91.16%, el valor de saturacion de oxigeno que se
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situd a la mitad de los datos en estos dias fue de 91.32%; la saturacion de oxigeno que mas se

repitio fue de 89%, la saturacidn de oxigeno minima fue de 89% y la maxima de 93%.

Del grupo de edad de 41 al 50 se obtuvo el valor de 14 mediciones de saturacion de oxigeno, el
promedio de la saturacién de oxigeno fue de 93.38%, el valor de saturacion de oxigeno que se
situd a la mitad de los datos en estos dias fue de 92.55%; la saturacion de oxigeno que mas se

repitid fue de 91%, la saturacion de oxigeno minima fue de 91% y la méxima de 94%.

Del grupo de edad de 51 al 60 se obtuvo el valor de 14 mediciones de saturacion de oxigeno, el
promedio de la saturacion de oxigeno fue de 91.03%, el valor de saturaciéon de oxigeno que se
situd a la mitad de los datos en estos dias fue de 92.05%; la saturacion de oxigeno que mas se

repitio fue de 92%, la saturacion de oxigeno minima fue de 83% y la maxima de 94%.

Del grupo de edad de 61 al 70 se obtuvo el valor de 12 mediciones de saturacion de oxigeno, el
promedio de la saturacion de oxigeno fue de 92.52%, el valor de saturacion de oxigeno que se
situd a la mitad de los datos en estos dias fue de 92.64%; la saturacion de oxigeno que mas se

repitio fue de 91%, la saturacion de oxigeno minima fue de 91% y la méxima de 94%.

Del grupo de edad de 71 al 80 se obtuvo el valor de 10 mediciones de saturacion de oxigeno, el
promedio de la saturacion de oxigeno fue de 90.88%, el valor de saturacion de oxigeno que se
situd a la mitad de los datos en estos dias fue de 90.69%; la saturacion de oxigeno que mas se

repitio fue de 91%, la saturacidn de oxigeno minima fue de 87% y la maxima de 94%.

Del grupo de edad de 81 al 90 se obtuvo el valor de 8 mediciones de saturacién de oxigeno, el
promedio de la saturacién de oxigeno fue de 90.03%, el valor de saturaciéon de oxigeno que se
situd a la mitad de los datos en estos dias fue de 90.08%; la saturacion de oxigeno que mas se

repitio fue de 90%, la saturacion de oxigeno minima fue de 89% y la méxima de 91%.
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Del grupo de pacientes que no se obtuvo la edad evidencio el valor de 14 mediciones de saturacion

de oxigeno, el promedio de la saturacién de oxigeno fue de 92.32%, el valor de saturacién de

oxigeno que se situo a la mitad de los datos en estos dias fue de 92.29%; la saturacion de oxigeno

que mas se repitid fue de 90%, la saturacion de oxigeno minima fue de 90% y la maxima de 94%.
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Analisis de datos de acuerdo con los medicamentos utilizados:

Los medicamentos utilizados para tratar esta enfermedad en todos los grupos de
edad fueron en orden de frecuencia de su utilizacidn fueron: ibuprofeno,
broncodilatadores, acetaminofén, corticoides orales, corticoides inhalados,

colchicina, rivaroxabéan, otros aines.

FARMACOS UTILIZADOS EN TODOS LOS GRUPOS DE EDAD
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CAPITULO VI: DISCUSION

En este estudio se analizaron los datos de 136 pacientes los cuales recibieron seguimiento por
WhatsApp, en donde se solicitd mediciones de saturacion de oxigeno y frecuencia cardiaca a traveés
de un oximetro de pulso, posterior a instruir a los pacientes en el funcionamiento de este mediante
videos informativos. En la mayoria de los casos se obtuvieron mediciones adecuadas en cuanto a
técnica, sin embargo, en algunos pacientes se dificulto su uso por lo cual se presentaron datos

faltantes.

La OMS y la OPS han implementado estrategias para transformar la menara de la practica clinica
mediante el uso de WhatsApp donde afirman que esta permite a los médicos contar con mejores
métodos diagnosticos, y pacientes mejor informados sobre su patologia, ya que permite la
interaccion a través de mensajes de texto, fotos, documentos y videos y se supera la barrera de la

distancia y la accesibilidad (92).

Segun el estudio realizado por Chérrez et al en el cual se realizaron encuestas para evaluar el uso
de los medios tecnologicos por los pacientes oncologicos y la preferencia que estos tienen a la hora
de recibir informacion sobre su enfermedad el uso de WhatsApp se vio como el medio mas
utilizado en todos los niveles educativos, ademas de ser el mas efectivo para recibir informaciéon
(16). A comparacion de nuestro estudio que tuvimos limitantes al momento de recibir los datos de
la frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno ya que los pacientes con edad mas avanzada no
comprendian adecuadamente la forma solicitada de la informacion ademas se encontraron varios
facilitantes ya que al estar en aislamiento los pacientes tenian acceso a informacion y a resolver
sus dudas todo el tiempo, ademas ninguno tuvo complicacién que los llevaron a instituciones

hospitalarias, ya que se logr6 controlar e identificar los agravantes de dicha enfermedad.
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De acuerdo, a las mediciones obtenidas y a los criterios de gravedad se procedi6 a la toma de
decisiones, en cuanto a cambio y continuacién de medicacion, o necesidad de hospitalizacion, se
tomaron como criterios de gravedad la saturacion de oxigeno y la taquicardia; y del grupo

estudiado ningun paciente presento la necesidad de hospitalizacion.

A través de la evaluacion de la relacion médico paciente se demostro que en los diferentes ambitos
de la atencion médica, WhatsApp facilito el proceso de compartir informacion relevante para la
evaluacion clinica; ademas que facilito el envio de resultados de examenes logrando atenciones
médicas mas objetivas y con mejor resolucion, ademds que encontraron que el uso de estos medios
de comunicacion logré reducir las barreras geogréaficas; sin embargo, se evidencid una
banalizacion de la practica clinica, ademas de un ausentismo en la consulta médica y la baja calidad

de las fotografias dificulta un correcto diagndstico (93).

En el estudio se encontro que el 64.29 % de los pacientes present6 COVID grave, el mismo que
incremento proporcionalmente con la edad, ya que en el grupo de pacientes mayores de 61 afios el
100% de la poblacion presento el mismo, sin embargo, eventos de taquicardia se presentaron
Gnicamente en el grupo de edad de 18 — 30 afios, pero se observo eventos de hipoxemia en todos

los grupos etarios a excepcion del grupo de 18 — 30 afios, 41 -50 y 61 — 70 afos.

La taquicardia en el grupo etario méas joven se puede originar debido a la presencia de un sistema
inmune joven y activo que reacciona ante la presencia de la infeccion viral e influencian al nervio
vago, el que tiene un mecanismo aferente que causa la estimulacion inmune, y activa al tallo
cerebral y de ahi regresa por canales eferentes y liberar en las terminaciones neurotransmisores

con efectos antinflamatorios (73).

55



Se concluye que el uso de WhatsApp permite el control y seguimiento de enfermedades agudas y
cronicas mejorado la relacion médico paciente, permitiendo un seguimiento continuo a la
patologia, identificar factores agravantes a tiempo adecuado para evitar complicaciones a futuro e
ingresos hospitalarios, sin embargo, se debe trabajar en las barreras y limitantes que dificultan el

correcto uso de este por los pacientes.

56



CAPITULO VII: LIMITACIONES
Las limitaciones se las van a clasificar en: las del paciente, el del profesional de salud, la plataforma
de mensajeria, el investigador y por ultimo los instrumentos necesarios para realizar el

seguimiento.

Por parte del paciente una de las principales limitaciones encontradas son: el desconocimiento de
como utilizar el oximetro de pulso, al leer las indicaciones que se brindaba a través de los chats de
WhatsApp el médico enviaba videos del correcto uso de los oximetros, sin embargo, a los pacientes
les resultaba complicado comprender, razén por la cual los primeros signos vitales no eran validos
y el médico debia instruir nuevamente y pedir una nueva medicion de saturacion y frecuencia

cardiaca.

También se solicitaba a los pacientes que envien los signos vitales de manera escrita, por ejemplo:
frecuencia cardiaca 88 lpm, saturacion de oxigeno 95%, sin embargo al estar utilizando un medio
digital los pacientes unicamente procedian a tomar una fotografia de la medicion y enviar al
médico, esto concluyd con un exceso de almacenamiento en los dispositivos utilizados, razén por
la cual estas fotografias se borraron y los datos se perdieron, cabe recalcar que el médico solicitaba
en repetidas ocasiones que no se enviaran fotografias pero los pacientes hacian caso omiso a esta

solicitud.

Por tltimo, en esta categoria se encontraron varios pacientes que no enviaron los signos vitales o
los enviaban cada dos o tres dias, a pesar de que el médico escribia y solicitaba en repetidas

ocasiones los mismos, por lo cual no se logro realizar un seguimiento adecuado.

En cuanto al profesional de salud que realizé el seguimiento, resulta dificil la comprensién de las

historias clinicas anonimizadas debido a la caligrafia utilizada.
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La herramienta utilizada, WhatsApp, al ser un servicio de mensajeria virtual estd propenso a
pérdida de datos e informacion, ya que el presentarse cambios de teléfono o nimeros se perdia el
seguimiento realizado y se obtenia informacion incompleta; ademas al realizar llamadas por este
medio la informacidn se dio al médico de forma oral, razén por la cual no quedo registrada en los

chats.

En cuanto al investigador, resulté bastante desafiante al momento de obtener los datos, ya que se
debid leer los chats anonimizados y discernir entre todas las conversaciones los datos relevantes

como signos vitales y medicacion utilizada.

Debido a la demanda de oximetros de pulso, ya que la gran mayoria de la poblacion los adquirio
para el control de la oxigenacion, se encontrd que algunos pacientes no lograron obtenerlos a
pesar de buscarlos en distintas farmacias y tiendas de insumos médicos, razon por la cual no se

logro realizar el seguimiento a estos pacientes.
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