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EXPERIENCIA EN PACIENTES AMBULATORIOS
CON INFECCION POR SARS-CoV-2
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Noche de ronda, qué triste pasas,
qué triste cruzas, por mi balcon.
Noche de ronda, como me hieres,
cémo lastimas, mi corazén.

Agustin Lara

RESUMEN

La humanidad fue tomada por sorpresa con la aparicion del SARS-CoV-2, causante de la
enfermedad llamada COVID-19. Esto representd un gran reto para la comunidad médica, al
tratarse de un organismo nuevo, generar desabasto de los recursos médicos disponibles en
todos los paises y multiples repercusiones psicolégicas, econémicas y politicas.

El estudio presentado en este capitulo describe la experiencia clinica de la atencién am-
bulatoria en pacientes infectados por el virus al inicio de la pandemia. Los resultados mos-
traron que ser hombre y padecer de obesidad, diabetes o hipertensién obligaron a llevar
monitoreo y seguimiento clinico estrecho, ademas de que el uso de antimicrobianos (como
levofloxacino) representd un factor de riesgo asociado con defuncion y hospitalizacion,
entre los hallazgos mas importantes.

INTRODUCCION

La pandemia de COVID-19 causada por el virus SARS-CoV-2 tomé a la humanidad por sorpre-
sa, por tratarse de un organismo nuevo, con alto grado de propagacién y un manejo complejo
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de sus diferentes fases de historia natural y de presentacion, ademas del desabasto de re-
cursos médicos disponibles en los paises, la falta de tratamiento especifico y las multiples
repercusiones psicologicas, econémicas y politicas.?

EL 25 de febrero de 2020, el ministro de Salud de Brasil confirmé la llegada del virus SARS-
CoV-2 a América Latinay el Caribe.? El primer caso mexicano fue detectado el 27 de febrero
de 2020 en la Ciudad de México y, a partir de este hecho, las necesidades en atencion de
salud fueron incrementandose. Frente a la demanda hospitalaria, las visitas domiciliarias
por parte de los médicos en consulta privada desempefaron un papel muy importante en
la atencién a los pacientes, al tiempo que se preservaban medidas de mitigacion social
como el distanciamiento social y la reduccién de las demandas de equipo de proteccion
personal. Asi mismo, el monitoreo estandarizado extrahospitalario, mediante telemedicina,
se convirtié en una herramienta de apoyo, sobre todo para los casos ambulatorios, con el
objetivo de detectar factores de riesgo que pudieran predecir progresion de la enfermedad,
asi como durante el seguimiento, para modificar el tratamiento establecido en un principio
y optimizar el manejo de enfermedades de base desde el primer dia de consulta.

El tratamiento para la COVID-19 ha ido modificaAndose constantemente, sobre todo al inicio
de la pandemia, pues en ese momento no existian guias de diagnéstico, tratamiento, segui-
miento o pronostico, dejando las decisiones totalmente al criterio clinico de los médicos
tratantes.

EstuDio RETROSPECTIVO EN EL INER

Con el objetivo de describir la experiencia clinica en pacientes ambulatorios con infeccién
por el virus SARS-CoV-2 en México, se realizd un estudio tipo cohorte retrospectivo en el
que fueron incluidos 137 pacientes (72 hombres [52.6%] y 65 mujeres [47.4%)]), tratados en
consulta privada de cuatro estados de la Republica Mexicana (Aguascalientes, Jalisco, Na-
yarit y Ciudad de México). Los datos se obtuvieron de las historias clinicas y bases de datos
de los médicos neumologos tratantes, con un seguimiento de 10 dias, en el periodo de junio
a diciembre de 2020. Se incluyeron individuos mayores de 18 afios con prueba PCR positiva
para el virus SARS-CoV-2 a quienes, a juicio clinico del médico tratante, se les solicité estu-
dios complementarios e inicialmente fueron tratados de manera ambulatoria. Se incluye-
ron pacientes con aporte suplementario de oxigeno no mayor a 10 l/min. Los pacientes se
clasificaron de acuerdo con los sindromes clinicos asociados a la COVID-19 descritos por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en cuadro leve, neumonia y neumonia grave. El
estudio fue aprobado por los comités de Investigacion y Etica en Investigacion del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas (C61-20).

Se obtuvieron también datos socioeconémicos, antecedentes, datos clinicos basales y de
seguimiento recolectados en un instrumento de llenado estandarizado para los médicos
tratantes. La media de edad de los participantes fue de 48.5+15.6 afios. La mediana de indi-
ce de Masa Corporal (IMC) fue de 27.3 kg/m?y la comorbilidad mas frecuente fue hiperten-
sion arterial (33.6%) (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas generales y antecedentes clinicos de los pacientes incluidos en el estudio

Variables n=137

Sexo, n (%)

Hombres 72 (52.6)
Edad (afios) 48.5+15.6
Peso (kg) 78 (54, 150)*
Estatura (m) 1.68 (1.65,1.7)
indice de masa corporal (kg/m2) 27.3(19.1, 51.9)*

Ocupaciones, n (%)

Comerciante 25(18.2)
Ama de casa 25 (18.2)
Empleado 21(15.3)
Médico 12 (8.8)
Otros 54 (39.4)

Comorbilidades, n (%)

Hipertension arterial sistémica 46 (33.6)
Diabetes mellitus tipo 2 28 (20.4)
Cardiopatias 8(5.8)
Asma 7(5.1)
Otras 28 (20.4)
Tabaquismo, n (%) 20 (14.6)
Antecedente tabaquico, n (%) 19 (14)

IMC: indice de Masa Corporal; HAS: hipertension arterial sistémica; DM: diabetes mellitus tipo 2; *mediana (mini-
mo, maximo)
Fuente: elaborada con informacién obtenida del estudio llevado a cabo por los autores.

En 35.8% de los casos, el cuadro clinico fue leve, de acuerdo con los criterios de la OMS.
Los sintomas iniciales mas frecuentes fueron mialgias (82.5%), artralgias (81.8%) y debilidad
generalizada (75.2%). El tratamiento previo mas utilizado fue con antipiréticos/analgésicos
(51.8%) (Tabla 2).

Los tratamientos iniciados en consulta mas frecuentes fueron antipiréticos/analgésicos
(96.4%), inhibidor de la bomba de protones (IBP, 70.8%) y esteroides inhalados (65.7%) (Tabla 3).
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas basales de los pacientes incluidos en el estudio

Variables n=137

Cumple definicion operacional covid-19, n (%) 127 (92.7)

Definicion OMS, n(%)

Cuadro leve 49 (35.8)

Neumonia 47 (34.3)

Neumonia grave 41 (29.9)

Confirmacion covid-19 en la 1a consulta, n (%) 90 (65.7)

Sintomas iniciales, n (%)

Mialgias 113 (82.5)
Artralgias 112 (81.8)
Debilidad generalizada 103 (75.2)
Tos 93 (67.9)
Cefalea 88 (64.2)
Fiebre 78 (56.9)
Disnea 78 (56.9)
Odinofagia 61 (44.5)
Ageusia 50 (36.5)
Anosmia 50 (36.5)
Dolor toracico 44 (32.1)
Diarrea 26 (19)
Dolor abdominal 21 (15.3)
Nauseas 19 (13.9)
Otros 5(3.6)
Asintomatico 1(0.7)

Signos vitales iniciales

FC, Ipm 87 (80, 98)
FR, rppm 19 (18, 22)
Temperatura (°C) 37.1(36.7,37.5)
Tratamiento previo, n(%) 71(51.8)
Antipiréticos/analgésicos 40 (29.2)
Otros antimicrobianos 23 (16.8)
Azitromicina 22 (16)
Esteroide sistémico 13(9.5)
Broncodilatador inhalado (IBP) 9 (6.6)
Ivermectina 7 (5.1)
Esteroide inhalado (CGI) 7 (5.1)
Antitusigeno 5(3.6)

FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; IBP: inhibidor de bomba de protones; lpm: latidos por minuto;
OMS: Organizacién Mundial de la Salud; rpm: respiraciones por minuto.
Fuente: elaborada con informacién obtenida del estudio llevado a cabo por los autores.
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Tabla 3. Tratamiento iniciado el dia de la consulta de los pacientes incluidos en el estudio

Variables n=137

Tratamiento iniciado, n (%)
Antipiréticos/analgésicos 132 (96.4)
IBP 97 (70.8)
Esteroide inhalado (CGI) 90 (65.7)
Broncodilatador inhalado 87 (63.5)
Azitromicina 82 (59.9)
Antimicrobianos 73(53.3)
Esteroide sistémico 71(51.8)
Antitusigeno 17 (12.4)
Apixaban profilactica 21(15.3)
Apixaban terapéutica 3(22)
Enoxoparina terapéutica 13(9.5)
Enoxoparina profilactica 8(5.8)
Rivaroxaban profilactico 4(2.9)
Rivaroxaban terapéutico 2(1.5)
Otro inmunosupresor 2(1.5)
Pronacion, n (%) 46 (33.6)
Oxigeno domiciliario n (%) 43 (31.4)
Flujo del oxigeno (litros) 3(1, 8)

IBP: inhibidor de la bomba de protones; *mediana (minimo, maximo).
Fuente: elaborada con informacién obtenida del estudio llevado a cabo por los autores.

En la Tabla 4 se observan los cambios en los valores de los signos vitales y las frecuencias en
los signos basales y al dia 10 de seguimiento. A lo largo del seguimiento hubo nueve (6.6%)
hospitalizaciones y cinco (3.6%) defunciones.

En la Tabla 5 se observa que los pacientes con neumonia grave tuvieron una mediana de
edad mayor (57.1+11.13 aflos) comparada con los otros grupos (p<0.001); asi como el ma-
yor porcentaje de comorbilidades (hipertension arterial [p=0.015] y diabetes [p<0.001]) y
hospitalizaciones (p<0.001).

En el andlisis de regresion logistica se observé que el tratamiento iniciado con levofloxa-
cino (OR 30.846; IC 95%: 5.438-174.972, p<0.001) ajustado por IMC (OR 1.104; IC 95%: 1.003-
1.216, p=0.044) esta estadisticamente relacionado con la variable desenlace fatal.

En concordancia con otros estudios, el presente analisis identificé que la mayoria de los pa-
cientes eran hombres,** con una edad promedio de 48+15.6 afios, lo que refleja que se trata
de una poblacion en edad laboral activa; incluso se registré que la ocupacién de comer-
ciante fue la mas sefialada, junto con la de ama de casa. Las enfermedades concomitantes
mas frecuentes fueron las enfermedades endémicas dentro de la poblacién, tal como se
mencionoé antes (hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus).t
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Tabla 4. Seguimiento y desenlace de los pacientes incluidos en el estudio

Variables Dia 1, n=137 Dia 10, n=127
Signos vitales
Saturacion de oxigeno (%) 92 (89, 95.0) 94 (92, 96) <0.001
Frecuencia cardiaca (lpm) 85 (79, 95.5) 79 (75, 85) <0.001
Frecuencia respiratoria (rpm) 19 (18, 22) 18 (17,19) <0.001
Sintomas, n (%)
Mialgias 113 (82.5) 22 (17.1) <0.001
Artralgias 112 (81.8) 21 (16.3) <0.001
Debilidad generalizada 103 (75.2) 44 (34.1) <0.001
Tos 93 (67.9) 60 (46.5) 0.001
Cefalea 88 (64.2) 22(17.1) <0.001
Fiebre 78 (56.9) 9(7) <0.001
Disnea 78 (56.9) 48 (35) 0.001
odinofagia 61 (44.5) 5(3.9) <0.001
Ageusia 50 (36.5) 11 (8.5) <0.001
Anosmia 50 (36.5) 9(7) <0.001
Dolor toracico 44 (32.1) 16 (12.4) <0.001
Diarrea 26 (19) 11 (8.5) 0.009
Dolor abdominal 21(15.3) 5(3.9) 0.003
Nauseas 19 (13.9) 4(3.1) 0.003
Otros 5(3.6) 6(4.7) 0.727
Asintomatico 1(0.7) 46 (35.7) <0.001

Desenlaces de los pacientes

Variables n=137
Hospitalizacion, n (%) 9 (6.6)
Dias de seguimiento antes de la hospitalizacion 6(2,17)*
Defuncion, n (%) 5(3.6)
Dias de seguimiento antes de la defuncién 4(1,32)*

*Mediana (minimo, maximo)
Fuente: elaborada con informacioén obtenida del estudio llevado a cabo por los autores.

Del total de la muestra, 92.7% de la poblacién cumplié con la definicion operacional de
COVID-19; es decir, solo 7.3% de los pacientes acudieron a la primera consulta ya con un
resultado positivo por contacto; en tanto que 65.7% de la poblacién obtuvo un resultado
positivo en el estudio de PCR para SARS-CoV-2 realizado durante la primera consulta, por lo
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Tabla 5. Diferencias entre las categorias de los sindromes clinicos asociados con covid-19 descritos por la OMS

Variables Cuadro leve, n=49 Neumonia leve, n=47 Neumonia grave, n=41
Edad (afios) 453+17.4 44.5+14.2 57141113 <0.001
Hombres, n (%) 19 (38.8) 23 (48.9) 30(73.2) 0.004
IMC, n (%)
Normal 19 (38.8) 10 (21.3) 13(317) 021
Sobrepeso 18 (36.7) 18(38.3) 11 (26.8)
Obesidad 12 (24.5) 19 (40.4) 17 (41.5)
HAS, n (%) 14 (28.6) 11 (23.4) 21(51.2) 0.015
DN, n (%) 2(41) 7 (14.9) 19 (46.3) <0.001
Saturacion basal % 96 (95, 98) 92 (89, 94) 88 (87, 90) <0.001
Pronacién, n (%) 2(41) 14 (29.8) 30(73.2) <0.001
0: domiciliario, n (%) 0 11 (23.4) 32(78) <0.001
Hospitalizacion, n (%) 12 0 8(19.5) <0.001
Fallecimiento, n (%) 1(2) 1(2.1) 3(7.3) 0.44

IMC: indice de Masa Corporal; HAS: hipertension arterial sistémica; DM: diabetes mellitus.
Fuente: elaborada con informacién obtenida del estudio llevado a cabo por los autores.

que se enfatiza la importancia de utilizar correctamente el equipo personal de proteccion
en cualquier nivel de atencion.

La presentacion clinica de la infeccion por este virus fue heterogénea, desde ser asintoma-
ticos hasta neumonia severa con insuficiencia respiratoria y necesidad de ventilacién me-
canica invasiva o, bien, casos fatales.” En esta muestra, los pacientes acudieron de manera
mas temprana a la consulta, incluso en periodo prodrémico.

En una revision sistematizada de la literatura se identificé la existencia de cinco sintomas que
representan 50% de sensibilidad: tos, odinofagia, fiebre, mialgias/artralgias, fatiga y cefalea;
de estos, la fiebre, mialgias/artralgias, fatiga o cefalea tienen una especificidad de 90%,® en
tanto que en México, la Encuesta Nacional sobre las caracteristicas de la poblacion durante
la pandemia de COVID-19 mostré que los sintomas mas frecuentes fueron: fiebre (86.2%), tos
(62.5%) y dificultad respiratoria (57.3%).¢ Lo anterior varia un poco en relacion con la muestra
de nuestro estudio, ya que la fiebre no fue un sintoma que se observara con frecuencia al
inicio o en el seguimiento, mientras que los otros sintomas ocurrieron a los 10 dias.
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Sintomas como la pérdida del gusto y del olfato también han sido reportados en diver-
sos estudios;® en nuestro analisis se presentaron en 35.5 y 36.5%, respectivamente. En otro
estudio se detectd que la disgeusia y la anosmia eran mas frecuentes en pacientes extra-
hospitalarios (62.7 y 66.7%) e, incluso, pueden constituir datos tempranos en 15.3% de los
pacientes, observandose recuperacién dentro de las siguientes tres semanas con una me-
diana de siete dias.’

La OMS define seis sindromes clinicos asociados a la infecciéon por COVID-19;*° no obstan-
te, dado que se trata de pacientes tratados inicialmente de manera ambulatoria, sélo se
incluyeron los que por definicion se encontraban en cuadro leve, neumonia o neumonia
grave. Dicha distribuciéon en los grupos representa que mas de 60% tuvieron neumonia y
fueron tratados inicialmente de manera ambulatoria, y 31.4% de los pacientes recibieron
oxigenoterapia en casa.

En un estudio realizado en 86 pacientes infectados por COVID-19 confirmados por PCR
en tiempo real, con neumonia no severa al momento de la admision, de acuerdo con los
criterios de la Sociedad Americana de Torax, se encontro que en 40.5% los sintomas leves
progresaron a enfermedad severa y la mediana de progresion fue de cinco dias;** en nues-
tra muestra se observé que, cuando se trata de un cuadro leve, sélo 2% es hospitalizado o
fallece, a diferencia de la neumonia grave en el que 19.5% fue hospitalizado y 7.3% fallecio;
sin embargo, el Unico factor de riesgo de progresion a hospitalizacion fue el inicio de la
posicién prono en los pacientes, esto debido a que fueron pacientes mas graves (con vidrio
deslustrado bilateral en radiografia de térax, menor saturacion el primer dia de la consulta
y uso de oxigeno suplementario durante el seguimiento), quienes ingresaron al hospital el
dia seis de haber sido valorados inicialmente.

Con respecto al tratamiento, lo mas comun fue que los pacientes acudieran a consulta con
tratamiento previo con antipiréticos/analgésicos y antimicrobianos (46%), pero hay que re-
cordar que el uso de antimicrobianos debe reservarse para cuadros de coinfeccién confir-
mada y no como tratamiento inicial.

Durante el seguimiento se identific6 mejoria significativa en la saturacion de oxigeno
(p<0.001), frecuencia cardiaca (p<0.001) y respiratoria (p<0.001) durante 10 dias de vigilan-
cia, lo que destaca que un seguimiento estrecho en los pacientes puede hacer la diferencia
en el pronéstico.

La comparacion entre grupos mostré que los pacientes con neumonia grave tuvieron ma-
yor edad (57.1+11.13, p<0.001), fueron hombres (73.2%, p<0.001), con hipertensién arterial
sistémica (51.2%, p=0.015) y diabetes mellitus (46.3%, p<0.001), asi como una saturacién
menor el dia de la consulta (88% [87%, 90%], p<0.001) respecto a los otros grupos. No se
identificé una diferencia significativa en la mortalidad, lo que contrasta con otros estudios
en los que se encontro relacion con la fiebre y la tos productiva.’? En un estudio de casos
y controles se observd que la obesidad fue el factor de riesgo mas fuerte para la presen-
cia de la infeccion por SARS-CoV-2,** en esta cohorte se identificé que, a pesar de que las
diferencias entre los grupos no fueron significativas, los grupos con neumonia y neumonia
grave presentaron mayor obesidad (40.4 y 41.5%, respectivamente) en comparacién con
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aquellos que presentaban un cuadro leve, pues en 38.8% de los casos el IMC fue normal.
De la comparacién entre grupos por IMC, se encontro diferencia significativa respecto a la
hospitalizacion (normal [2.4%], sobrepeso [0] y obesidad [16.7%], p=0.002).

En el analisis multivariado se encontré una relacién significativa entre la hospitalizacién y
el tratamiento inicial con antimicrobianos; de estos ultimos, se encontré que el levofloxa-
cino fue el medicamento mas relacionado con hospitalizacion y defuncion. Se sabe que es
una fluoroquinolona respiratoria aprobada para su uso como antimicrobiano; sin embargo,
es importante destacar los efectos adversos graves que puede tener, como hiper- o hipo-
glucemia, prolongacion del intervalo QT, neuropatia periférica y hepatotoxicidad, lo que,
aunado a la fisiopatologia ya conocida del virus SARS-CoV-2, podrian potencializarse sus
efectos adversos, asi que deberia emplearse exclusivamente para tratar infecciones bacte-
rianas y monitorear su uso.41>

En la actualidad se sabe que el tratamiento de los pacientes no hospitalizados se basa en
el uso de anticuerpos monoclonales, sobre todo sotrovimab en aquellos con enfermedad
leve 0 moderada y factores de riesgo o tixagevimab + cilgavimab en pacientes infectados
por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) en estadio avanzado o sin tratar que hayan
estado expuestos a un paciente con COVID-19. En relacién con la anticoagulacién, no se
recomienda su uso en pacientes ambulatorios.

Asi mismo, existen tratamientos antivirales como paxlovid (ritonavir + nirmatrelvir), molnu-
piravir y remdesivir que pueden ser utilizados en pacientes ambulatorios con criterios muy
especificos, haciendo ademas énfasis en no utilizar esteroides en quienes no requieran uso
de oxigeno suplementario, sobre todo en aquellos en etapas iniciales de la infeccién; su uso
se recomienda mas bien en la etapa inflamatoria de la enfermedad y en quienes requieran
oxigeno suplementario (dexametasona 6 mg cada 24 horas por 10 dias).

Finalmente, vale la pena recordar que los siguientes farmacos estan en desuso: azitromi-
cina, cloroquina, hidroxicloroquina, liponavir/ritonavir, antibacterianos, ivermectina, nita-
zoxanida, plasma convaleciente, colchicina, fluvoxamine, interferén, esteroides inhalados,
suplementos vitaminicos (vitamina C, D y zinc) a reserva de que exista alguna indicacién
especifica fuera de la infeccion por el virus SARS-CoV-2.1¢

CONCLUSIONES

En infeccion por SARS-CoV-2, la evolucion a enfermedad complicada represent6 una frac-
cion menor; sin embargo, el ser hombre y padecer de obesidad, diabetes o hipertension
obligaron a monitorear y darles un estrecho seguimiento clinico a estos pacientes, frente a
la saturacién del manejo médico hospitalario.

La evidencia de la experiencia clinica del manejo de una enfermedad nueva que vulneré
a la humanidad permite recordar la responsabilidad, compromiso, humanidad, entre otros,
de quienes hicieron frente a la crisis.
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La pandemia ha representado un reto global para la medicina, desde la identificaciéon
del virus hasta el tratamiento para la enfermedad. Este trabajo muestra uno de los
momentos mds criticos de la pandemia desde la perspectiva de la atencién en México,
ya que varios pacientes, incluso con cuadros graves, fueron tratados de manera
ambulatoria con seguimiento a distancia. La importancia de compartir la experiencia
clinica a través de este trabajo radica en el andlisis de la respuesta clinica frente a una
situacién nunca vista, resuelta a pesar de los problemas de disponibilidad de recursos
y circunstancias adversas.
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