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CAPITULO |
1. RESUMEN

Dr. José Guadalupe Hernandez Hernandez Diciembre de 2021
Universidad Autonoma de Nuevo Leon

Titulo: Asociacion del curso clinico de la infeccion por SARS-CoV-2 con vacunacion para
influenza estacional en adultos mayores hospitalizados.

Numero de paginas: 54 paginas.

Candidato al grado de MEDICO ESPECIALISTA en Geriatria Clinica

Area de estudio: Ciencias de la Salud

Objetivo de la investigacién: Determinar la asociacion del curso clinico de la infeccién por
SARS-CoV-2 con antecedentes de vacunacion contra la influenza estacional en adultos

mayores hospitalizados.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo, de casos y controles. El estudio incluy6 a adultos
mayores de 65 afios ingresados en la unidad COVID-19 del Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzalez, con diagnédstico de infeccién por SARS-CoV-2. Se observé la evolucion
clinica de cada paciente durante la hospitalizacion, las historias clinicas proporcionaron
antecedentes de vacunacion contra la influenza estacional de los Ultimos 5 afios. La
metodologia consistié en medir la duracion de la estancia hospitalaria, necesidad de terapia
intensiva, sus requerimientos de oxigeno (canulas nasales, mascara de oxigeno, canulas de
alto flujo, ventilacion mecanica no invasiva y ventilacion mecanica invasiva), asi como las

complicaciones que ocurrieron en la hospitalizacion (sindrome de dificultad respiratoria aguda,
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shock séptico, cardiaco, neuroldgico, tromboembdlico, complicaciones renales, traqueostomia
0 gastrostomia) y el desenlace (alta médica o muerte). El analisis de los datos se realizd

utilizando SPSS version 23.0 y las variables categoéricas se analizaron con Pearson X2.

Resultados: De marzo a agosto de 2021, se reclutaron 155 pacientes de 65 afios o mas, 10
pacientes fueron excluidos por falta de informacién de la historia clinica, y- 20 que no reunieron
los criterios de inclusion.

El 76,2% (48) de los pacientes con antecedentes de vacunacion permanecieron menos de 15
dias hospitalizados, 20,6% (13) entre 15-30 dias y 3,2% (2) mas de 30 dias; mientras que de
los pacientes que no vacunados el 80,6% (50) estuvo menos de 15 dias, 12,9% (8) entre 15-
30dias y 6,5% (2) méas de 30 dias.

Los modelos para factores protectores para muerte en pacientes hospitalizados por COVID-19
vacunados contra la influenza estacional, el padecer neumonia presenté un OR = 0.42 (0.20-
0.90 IC 95%, p=.027), el SDRA con OR =0.36 (0.15-0.84 IC 95%, p=.019), choque séptico OR
=0.41(0.19-0.87 IC 95%, p=.022), complicaciones cardiacas con OR = 0.54 (0.26-1.13 IC 95%,
p=.104), complicaciones renales con OR = 0.57 (0.27-1.20 IC 95%, p=.145), de complicaciones
neurolégicas se reporta un OR = 0.50 (0.24-1.04 IC 95%, p= .064), complicaciones
tromboembdlicas con OR =0.45 (0.21-0.95 IC 95%, p=.038) y de traqueostomia y gastrostomia

un OR = 0.41 (0.22-0.98 IC 95%, p= .045).

Conclusiones: La asociacion entre el antecedente de vacunacién contra influenza estacional
y el desenlace de muerte en pacientes de > 65 afios de edad con diagnéstico de COVID-19 no

fue estadisticamente significativo (p= .06), sin embargo, los modelos de regresion logistica
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sugieren que la vacunacioén contra influenza constituye un factor protector en el desarrollo de

complicaciones durante la hospitalizaciéon por COVID-19 en pacientes mayores de 65 afios.
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CAPITULO Il

2. INTRODUCCION
El sindrome respiratorio agudo severo coronavirus (SARS-CoV) -2, un nuevo coronavirus
de la misma familia que el SARS-CoV y el sindrome respiratorio coronavirus de Oriente Medio,
se ha extendido por todo el mundo y ha llevado a la Organizacién Mundial de la Salud a declarar

una pandemia. (1)

La enfermedad causada por coronavirus 2019 (COVID-19) se puede clasificar en leve,
moderada, grave o critica dependiendo del grado de compromiso respiratorio del paciente. Se
ha reportado que en general la tasa de letalidad es de alrededor de 2.3 % (2), sin embargo, la
mortalidad aumenta con la edad avanzada. En China, las tasas de mortalidad fueron del 8 y 15
% entre las personas de 70-79 afios y de 80 afios 0 méas respectivamente; en Reino Unido, el
riesgo de muerte entre las personas de 80 afios 0 mas fue 20 veces mayor que entre las
personas de 50 a 59 afios. En los Estados Unidos, la mortalidad fue mas alta entre las personas

mayores, y el 80 % de las muertes ocurrieron en personas de 65 afios 0 mas.(3)

Por otro lado, el virus de influenza estacional es un virus respiratorio anual altamente
contagioso y puede aumentar en algunas personas la morbilidad y la mortalidad (4). La influenza
A por si sola ha causado una enfermedad pandémica, mientras que la influenza B y C han
causado enfermedad en proporcion epidémica. (5). El cuadro clinico inicia con la aparicion
abrupta de fiebre, cefalea, mialgias y malestar general. Estos sintomas se acompafian de
manifestaciones del tracto respiratorio, como tos no productiva, odinofagia y rinorrea (6). La

principal complicacion de la influenza es la neumonia, que se presenta con mayor frecuencia
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en ciertos grupos de pacientes con enfermedades crénicas subyacentes que se clasifican como
de alto riesgo. La neumonia viral primaria es la mas grave, aunque la menos comun, de las
complicaciones neumonicas de la influenza, y la neumonia sobre-infectada bacteriana
secundaria es una complicacién importante de la influenza y contribuye sustancialmente a la
morbilidad y mortalidad, especialmente en pacientes 265 afios de edad (7). Por esto la
recomendacion internacional es la vacunaciéon anual de pacientes mayores de 6 meses de

edad. (32)AGREGARREFERENCIACBC

En lo que respecta a COVID-19, las vacunas contra el virus de influenza mantienen activo
el sistema inmunolégico a través del Receptor 7 tipo Toll-Like. Este receptor tiene una union
importante a virus respiratorios de ARN monocatenarios, como el SARS-CoV-2, debido a una
similitud en sus estructuras. La estimulacion del sistema inmunolégico por estas vacunas podria
ocurrir mediante la activacién temprana del sistema inmunoldgico (reactividad cruzada), lo que

facilitaria la deteccién temprana de la infeccion por SARS-CoV-2. (8)(9)

Un estudio realizado en 2020 sugiere que la vacunacién contra la influenza se ha
asociado con un menor riesgo de infeccion por SARS-CoV-2, ya que el aumento del 10% en la
cobertura de vacunacién contra la influenza se asoci6 con una reduccion del 28% en la tasa de
muerte por COVID-19 en ancianos. Los pacientes vacunados contra la influenza tuvieron un 8%
menos de probabilidades de ingresar en la unidad de cuidados intensivos, un 18% menos de
probabilidades de requerir ventilacion mecéanica y un 17% menos de probabilidades de muerte

en comparacion a aquellos pacientes sin historia de inmunizacion. (8)
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Ademaés, en un estudio realizado en Brasil, los pacientes con COVID-19 que recibieron
la vacuna antigripal trivalente inactivada, tuvieron probabilidades significativamente mas altas
de sobrevivir y menos necesidad de cuidados hospitalarios intensivos que pacientes sin

vacunacion reciente contra la influenza. (10)

Finalmente, en un estudio italiano, la tasa de cobertura regional de vacunacién contra la
influenza estuvo inversamente asociada con los indices de propagacion del SARS-CoV-2 y las
consecuencias clinicas en la poblacion italiana de 65 afios 0 méas. Basandose en los coeficientes
de regresion ajustados, se estimé que un aumento del 1% en la tasa de cobertura de vacunacién
de influenza entre los sujetos de 65 afios 0 mas, supondria una reduccion de infeccién por
SARS-CoV-2 de 78,560 sujetos, 2,512 pacientes hospitalizados con sintomas y 1,989

defunciones. (11)

Por lo tanto, resulta de relevancia clinica y epidemioldgica determinar la asociacion entre el

curso clinico de la infeccion por SARS-CoV-2 y el antecedente de vacunacion contra influenza

estacional en adultos mayores hospitalizados.
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CAPITULO Il

3. MARCO TEORICO

3.1 ENFERMEDAD POR CORONAVIRUS-2019 (COVID-19).

Desde diciembre de 2019, fue identificado como causa de neumonia un virus que afecta
pacientes en la ciudad de Wuhan, en China, un nuevo coronavirus de ARN de la misma familia
que el sindrome respiratorio agudo severo-CoV (SARS-CoV) y el coronavirus del sindrome
respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV). Este agente fue denominado Coronavirus causante
del Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SARS CoV-2). La Organizacion Mundial de la Salud
nombré la entidad patolégica como la enfermedad del coronavirus 2019 (COVID-19) y

posteriormente la declaré pandemia debido a la alta tasa de contagio. (1)

Transmisién y periodo de incubacién:

Varios grupos de investigacion han identificado de forma independiente al SARS-CoV-2
como perteneciente a la familia de los beta-coronavirus, con un genoma casi idéntico al del
coronavirus de murciélago. El SARS-CoV-2 usa el mismo receptor que el SARS-CoV [enzima
convertidora de angiotensina 2 (ACE2)] y se propaga principalmente a través del tracto
respiratorio. La transmision de aerosol de persona a persona es, la principal fuente de contagio,
que ocurre principalmente a través de gotas. Las particulas de virus, que estan presentes en
las secreciones del sistema respiratorio de una persona infectada, infectan a otras a través del
contacto directo con las membranas mucosas con una mediana de periodo de incubacion de

entre 2 y 12 dias (mediana de 5.1 dias) (1).
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Cuadro Clinico:

La presentacion clinica de COVID-19 comienza dentro de los 14 dias posteriores a la

exposicion; sin embargo, en la mayoria de los casos, los sintomas se presentan después de

aproximadamente 5 dias y el inicio de los sintomas es dentro de los 11.5 dias en el 97.5% de

los individuos. (1)

Se ha observado que la infeccion puede ser asintomatica, sin embargo, la proporcién de

infecciones asintomaticas no se ha estudiado de manera prospectiva y sistematica, aunque se

estima que 30-40% de las infecciones se presenta de esta forma segun los datos de tres

grandes cohortes que identificaron casos mediante pruebas basadas en la poblacion. (12)

En cuanto a la presentacion clinica de la infeccion sintomética varia de leve a critica y la

gravedad se distribuye de la siguiente manera:

Enfermedad leve (neumonia leve o nula) en el 81%.

Enfermedad moderada

Enfermedad grave (p. Ej., Con disnea, hipoxia o afectacion pulmonar > 50% en las
imagenes dentro de las 24 a 48 horas) en 14%.

Enfermedad critica (p. Ej., Con insuficiencia respiratoria, shock o disfuncion

multiorgénica) en el 5 %. (2)
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El cuadro grave puede presentarse en individuos sanos de cualquier edad, sin embargo,
ocurre predominantemente en adultos con comorbilidades subyacentes o de edad avanzada.
Las entidades que se han asociado con enfermedades graves y mortalidad incluyen:
hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, diabetes, obesidad, enfermedad renal cronica,
enfermedad pulmonar crénica, cancer (en particular neoplasias hematolégicas, cancer de

pulmén y enfermedad metastasica) y consumo de tabaco. (13)

La manifestacion grave més frecuente de infeccién por COVID-19 es la neumonia,
caracterizada principalmente por fiebre, tos, disnea e infiltrados bilaterales en las imagenes de
térax. No existen sintomas o signos especificos que puedan distinguir de forma fiable la
infeccidn por SARS-CoV-2, sin embargo, el desarrollo de disnea aproximadamente una semana
después del inicio de los sintomas iniciales puede sugerir COVID-19. (14)

La gama de sintomas son los siguientes:

1. Tosenel50 %

2. Fiebre (subjetivao>38°C)enel 43 %
3. Mialgia en 36 %

4. Cefaleaen el 34 %

5. Disneaen el 29 %

6. Dolor de garganta en un 20 %

7. Diarreaenel 19 %

8. NAuseas / vomitos en el 12 %

9. Anosmia, disgeusia, dolor abdominal y rinorrea en menos del 10 % cada uno. (15)
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En algunos estudios, los trastornos de anosmia y disgeusia se han informado con unas

prevalencias agrupadas del 52 y el 44 %, respectivamente]. La mayoria de los trastornos
subjetivos del olfato y el gusto asociados a COVID-19 no parecen ser permanentes, y hasta el

89% se resuelve dentro de las primeras cuatro semanas. (16)

Complicaciones asociadas a COVID-19:

Algunas de las complicaciones que puede generar la infeccion por SARS-CoV-2 son las
siguientes:
e Insuficiencia respiratoria: el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) es la principal
complicacién en pacientes con enfermedad grave y puede manifestarse poco después del inicio
de la disnea. Se desarrolla en una media de ocho dias después del inicio de los sintomas.
e Complicaciones cardiacas y cardiovasculares: incluye arritmias, lesion cardiaca aguda y
shock cardiogénico en el 17, el 7 y el 9 %, respectivamente. (13)
e Complicaciones tromboembdlicas: incluida la embolia pulmonar y el accidente
cerebrovascular agudo (incluso en pacientes menores de 50 afios sin factores de riesgo)
e Complicaciones inflamatorias: algunos pacientes con COVID-19 grave tienen evidencia de
laboratorio de una respuesta inflamatoria, similar al sindrome de liberacién de citocinas, con
fiebre persistente, marcadores inflamatorios elevados (p. Ej., Dimero D, ferritina) y citocinas
proinflamatorias elevadas (17); se han descrito otras complicaciones inflamatorias y
manifestaciones mediadas por autoanticuerpos. Puede producirse el sindrome de Guillain-

Barré, que comienza entre 5 y 10 dias después de los sintomas iniciales. (18)
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Diagnéstico:

El cuadro clinico y la evolucién siempre seran imprescindibles para el diagndstico, asi

como los antecedentes de contacto cercano con otra persona infectada por COVID-19. (19)

En los estudios de laboratorio, los hallazgos mas comunes entre los pacientes que se
encuentran hospitalizados con COVID-19 incluyen linfocitopenia, niveles elevados de amino-
transaminasas, niveles elevados de lactato deshidrogenasa, marcadores inflamatorios elevados
(p. Ej., Ferritina, proteina C reactiva y velocidad de sedimentacién globular) y anomalias en las

pruebas de coagulacion. (20)

De ser posible, todos los pacientes sintomaticos con sospecha de infecciéon por COVID-
19 deben someterse a pruebas; el diagnéstico no puede hacerse definitivamente sin pruebas
moleculares.. En cuanto a la prueba de amplificacién de &cido nucleico (NAAT), el ensayo de
reaccion en cadena de la polimerasa con transcripcion inversa (RT-PCR), para detectar ARN
del SARS-CoV-2 del tracto respiratorio superior es la prueba de diagnéstico inicial preferida
para COVID-19. Las muestras de las vias respiratorias superiores son las muestras principales

para el SARS-CoV-2 NAAT; se recomiendan la recoleccion de una de las siguientes muestras:

e Muestra de hisopado nasofaringeo, recolectado por un profesional de la salud
e Muestra de hisopado nasal de ambas fosas nasales anterior, recolectada por un profesional
de la salud o por el paciente en el lugar o en casa (usando un hisopo de poliéster flocado o

hilado)
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e Hisopo nasal de cornete medio, recogido por un profesional de la salud o por el paciente
supervisado en el lugar (utilizando un hisopo coénico flocado)
e Lavado / aspirado nasal o nasofaringeo, recogido por un profesional de la salud

e Muestra de hisopado orofaringeo, recolectado por un profesional de la salud. (21)

Los pacientes que recogen sus propias muestras (de cualquier tipo) deben recibir
instrucciones detalladas sobre la técnica correcta. Una prueba de amplificacion de &cido
nucleico positiva (NAAT; p. Ej., RT-PCR) para SARS-CoV-2 generalmente confirma el

diagnéstico de COVID-19. (21)
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3.2 VACUNACION:

Vacunacion de influenza estacional en Adultos Mayores:

La influenza estacional ocasiona epidemias casi todos los afios, principalmente durante
la temporada de invierno en climas templados. Los virus de influenza cambian con frecuencia
sus caracteristicas antigénicas y su posterior propagacién depende de la susceptibilidad de la
poblacion a los virus con nuevos antigenos. Una importante medida de salud publica para
prevenir la infeccidn por influenza es la vacunacion anual. La proteccién proporcionada por las
vacunas se basa en la induccién de anticuerpos neutralizantes de virus, principalmente contra

una proteina que se encuentra en la superficie del virus, llamada hemaglutinina. (22)

Eficacia de la vacuna para influenza estacional:

Se ha demostrado que la vacunacion contra la influenza estacional se relaciona a una
reduccidn significativa en el riesgo de hospitalizacion debido a la influenza confirmada por

laboratorio entre adultos de 250 afios de edad. (23)

En un estudio poblacional en los Estados Unidos que evalud el efecto de la vacunacion
contra la influenza en la gravedad de la enfermedad entre pacientes hospitalizados 265 afios
de edad durante la temporada de influenza de 2013 a 2014, la vacunacién se asocié con una
reduccién del riesgo de ingreso en la Unidad de cuidados intensivos (UCI) y de mortalidad

hospitalaria, asi como como una reduccidn de la estancia en la UCI y en el hospital. (24)
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Un informe que evalué la asociacion entre el niUmero de vacunaciones anuales
consecutivas contra la influenza y la mortalidad por todas las causas de mas de 26.000
personas mayores que viven en una comunidad de Paises Bajos, determin6é que una primera
vacunacion se asocié con una reduccién anual del riesgo de mortalidad del 10 %, mientras que
la revacunacion se asoci6 con una reduccioén del 24 % en la mortalidad general y una reduccion
del 28 % durante las epidemias, con una tendencia hacia un mayor beneficio con cada
vacunacién consecutiva. Asi mismo, la interrupcion de la vacunacién se asoci6é con un aumento
significativo del riesgo de mortalidad ([HR] 1.25, IC del 95%: 1.10-1.42), un efecto que se revirtié

al reiniciar la vacunacion anual. (25)

Vacunacién de influenza estacional en la infeccion por COVID-19.

Es posible que la vacunacién contra la influenza pueda actuar como un estimulador
inmunoldgico inespecifico en pacientes con COVID-19 llevando a la activacion temprana del

sistema inmunoldgico para atacar SARS-CoV-2 antes de invadir las células. (8)

La estimulacion del sistema inmunolégico por las vacunas contra la influenza podria
ocurrir mediante la activacion temprana del sistema inmunoldgico (reactividad cruzada), lo que
facilita la deteccion temprana del SARS-CoV-2. La vacuna contra la influenza mantiene activo
el sistema inmunolégico a través del Receptor 7 tipo Toll-Like. Este receptor tiene una union
importante a virus respiratorios de ARN monocatenarios, como el SARS-CoV-2, debido a una

similitud en sus estructuras. (8) (9)
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Por otro lado, estudios sugieren que la vacunacién contra la influenza se ha asociado
con un menor riesgo de infecciéon por COVID-19, ya que el aumento del 10% en la cobertura de
vacunacion contra la influenza se asocié con una reduccién estadisticamente significativa del
28% en la tasa de muerte por COVID-19 en los ancianos. Los pacientes vacunados contra la
influenza tuvieron un 8% menos de probabilidades de ingresar en la unidad de cuidados
intensivos, un 18% menos de probabilidades de requerir ventilacion mecanica y un 17% menos

de probabilidades de muerte en comparacion a aquellos pacientes sin historia de inmunizacion.

®)

En un estudio realizado en Brasil, los pacientes con COVID-19 que recibieron la vacuna
antigripal trivalente inactivada en 2020, tuvieron probabilidades significativamente mas altas de
sobrevivir y menos necesidad de cuidados hospitalarios intensivos que pacientes sin
vacunacion reciente contra la influenza, incluso si se les administré después del inicio de los

sintomas relacionados con la infeccién por el SARS-CoV-2. (10)

Por otro lado, en paises como Taiwan hubo una disminucién de casi el 50% de la
incidencia en influenza estacional en 2020 por las medidas establecidas por la pandemia de

COVID-19. (26)

Ademas, vacunar a los adultos mayores contra enfermedades prevenibles puede
disminuir la mortalidad de COVID-19 debido a la coinfeccion de patégenos. La influenza
estacional como factor de riesgo de COVID-19 podria ser una consideracién importante durante

las futuras oleadas de COVID-19 en el hemisferio norte y en todo el mundo. Esta medida podria
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prevenir del 20% al 60% de las infecciones por influenza y potencialmente un porcentaje similar
de morbilidad y mortalidad por COVID-19 atribuible a la coinfeccion. (23) Esto es especialmente
relevante para nifios sabe que juegan un papel significativo en la transmision y en ancianos que

por su inmunosenescencia podrian tener presentaciones mas graves y mayor mortalidad. (27)
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CAPITULO IV

4. INVESTIGACION

4.1 Justificacién

Resulta de especial interés instaurar estrategias para disminuir la morbilidad de pacientes
geriatricos, por lo que evaluar si el antecedentes de inmunizacién contra influenza estacional
impactara en la evolucion de adultos mayores con infeccion por SARS-CoV-2 podria contribuir

en generar nuevas medidas en el manejo y prevencion de COVID-19 en esta poblacion.

4.2 Hipotesis

e Nula:

El antecedente de la administracién de la vacuna contra el virus de influenza no cambia

el curso clinico de la infeccion por SARS-CoV-2 en adultos mayores.

e Alterna:
El antecedente de la administracion de la vacuna para influenza estacional cambia el

curso clinico de la infeccion por SARS-CoV-2 en adultos mayores.

4.3 Objetivo general

Determinar la asociacién del curso clinico de la infeccion por SARS-CoV-2 con el

antecedente de vacunacion contra influenza estacional en adultos mayores hospitalizados.
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4.4 Objetivos secundarios
e Determinar la asociacion de vacunacion contra influenza estacional con las
complicaciones presentadas de forma intrahospitalaria por la infeccién por SARS-CoV-2
en adultos mayores.
e Caracterizar las manifestaciones clinicas de infeccion por SARS-CoV-2 en pacientes

mayores de 65 afios.
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CAPITULO V

5. MATERIAL Y METODOS

5.1 Tipo de estudio

e Es un estudio descriptivo, observacional, prospectivo, de casos y controles.
5.2 Aprobacion comité de ética
GEZ21-00001
5.3 Lugar de estudio

Unidad de Diagndstico de Infecciones Respiratorias Agudas de la Torre de Alta
Especialidad y Medicina Avanzada (AEMA) del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez”, Monterrey, Nuevo Leon.
5.4 Poblacion de estudio

Adultos > 65 afios de edad.
5.5 Criterios de inclusién:
e Adultos > 65 afios, de ambos sexos, de cualquier raza o etnia.
e Paciente Hospitalizado.
e Diagnostico confirmado a través de RT-PCR, o antigeno de exudado nasofaringeo u

otro espécimen respiratorio para SARS-CoV-2.

5.6 Criterio de exclusion:

e Ser < 65 afos.
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e Diagnostico alternativo a infeccion por SARS-CoV-2 confirmado a través de estudios

microbioldgicos y de imagen.

5.7 Criterios de eliminacién

e Pacientes que a juicio del investigador deban ser eliminados del estudio

5.8 Metodologia

Se realizé un estudio observacional, ambispectivo, de casos y controles que incluyé a adultos
mayores de 65 afios ingresados en la Unidad de Diagndstico de Infecciones Respiratorias
Agudas de la Torre de Alta Especialidad y Medicina Avanzada (AEMA) del Hospital Universitario
Dr. José Eleuterio Gonzalez con diagndstico confirmado por qPCR de infeccion por SARS-CoV-
2 vacunados y no vacunados contra virus de influenza.

5.8.1 Cribado de poblacion.

Todo paciente ingresado a la Unidad de Diagnostico de Infecciones Respiratorias Agudas
de AEMA del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez, de 65 afios 0 mas con
diagnéstico confirmado de infeccion por SARS-CoV-2 por RT-PCR utilizando protocolo Berlin o
prueba de antigeno de exudado nasofaringeo fue evaluado para corroborar criterios de
inclusion, exclusién y eliminacion.

En aquellos pacientes que reunieron los criterios se procedié a explicacion y
consentimiento informado verbal para participar en el protocolo. Se recopil6 informacion de
interés del expediente clinico de cada paciente durante su estancia hospitalaria, obteniendo
datos demograficos y clinicos que incluyeron: edad, género, enfermedades subyacentes o
comorbilidades, sintomas (fiebre, tos, esputo, disnea, dolor toracico, erupcién cutanea,

nauseas, vomitos, dolor abdominal, diarrea, dolor de cabeza, alteracion del estado neurolégico,
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etc.), en base al listado de verificacién (Anexo no. 1). Una vez obtenido todos los datos

requeridos se dio por terminada la participacién del sujeto en el estudio.

Los pacientes fueron agrupados en aquellos que tuvieron el resultado detectado RT-PCR
0 antigeno para SARS-CoV-2 con antecedentes de vacunacion para influenza estacional, y otro
grupo sera la poblacién de pacientes que obtengan el resultado detectado RT-PCR o antigeno

para SARS-CoV-2 sin el antecedente de vacunacioén para influenza estacional. (28)

Los antecedentes de vacunacion contra influenza estacional se obtuvieron a través del
interrogatorio y de la historia clinica que se realizaron durante su ingreso hospitalario, y también

se solicitaron las cartillas nacionales de vacunacion del sujeto de estudio.

5.9 Mecanismos de confidencialidad:

La confidencialidad de cada uno de los participantes del estudio, fue garantizada
empleado cédigos alfanuméricos de identificacion. Estos fueron asignados en base a la primera
letra de sus nombres y apellidos. Por otro lado, el nimero de personas con acceso a dicha
informacion fue limitado, ademas se utilizaron contrasefias para poder tener acceso a las bases
de datos del estudio. Por ultimo, no hubo registros en papel, toda la informacion fue descargada
en la base de datos electronica con la finalidad de no elevar el riesgo de contagio en la Unidad

de Diagnéstico de Infecciones Respiratorias Agudas de AEMA.
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5.10 Tamaro de la Muestra:

Con informacion obtenida de la Base de datos nacional de Brasil realizada por Fink G et
al., 2020, del Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SARS), se extrajeron datos acerca de los
pacientes confirmados con infeccién por SARS-Cov2 mayores de 65 afios, con registro de
ingreso hospitalario, asi como el estatus de vacunacion vs influenza. (10)

Empleando una férmula probabilistica considerando como variables una frecuencia de
exposicion (vacunados vs influenza) en casos (ingresados en UCI) de 30.8%, una frecuencia
de exposicion en controles (no ingresados en UCI) de 69.2%, una razén de momios (OR por
sus siglas en inglés) esperada de 0.67, un intervalo de confianza del 95%, un poder estadistico

del 80% y una proporcién de 1:2 favoreciendo al grupo control, se obtuvo un célculo de 31 casos

y 62 controles a incluir en el estudio, dando un total de 93 participantes.
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5.11 Anaélisis estadistico:

El andlisis de datos se realiz6 utilizando el software SPSS versién 23.0 (IBM SPSS Statistics,
IBM Corporation). Las variables categoricas se resumieron utilizando frecuencias y porcentajes,
y los datos continuos se presentaron como medianas (rangos Intercuartiles). Se utilizé la prueba
U de Mann-Whitney para las variables continuas y la prueba de la x? o la prueba exacta de
Fisher se empled para el andlisis de variables categoéricas. Las variables con un valor de p <.05
en el andlisis univariado se introdujeron en el analisis de regresién logistica multivariante para
identificar factores de protectores independientes asociados a vacunacion. Todos los valores

de p <.05 se consideraron estadisticamente significativos.

5.12 Eventos Adversos y Notificacion:

Los procedimientos que se realizaron en este protocolo fue la obtencion de informacién

del expediente clinico y la vigilancia de la evolucidn clinica de cada paciente durante su estancia

intrahospitalaria; de acuerdo al modelo de estudio observacional.
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CAPITULO VI
6. RESULTADOS
Durante los meses de marzo y julio de 2021 se reclutaron 155 pacientes de 65 afios o mas que
fueron ingresados a Unidad de Diagnéstico de Infecciones Respiratorias Agudas de AEMA del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, fue necesario excluir 30 pacientes por falta
de informacion en los expedientes clinicos. De los 125 pacientes restantes, 63 pacientes tenian
el antecedente de recibir vacuna contra la influenza estacional y 62 pacientes nunca habian

sido vacunados.

155 Pacientes hospitalizados
por infeccion por SARS-CoV-2

l_|_|

30 pacientes 125 pacientes con
excluidos por falta de informacién completa
informacion en los en expedientes
expedientes clinicos. clinicos.

63 pacientes con
antecedentes de
vacunacion contra
influenza estacional.

62 pacientes sin
antecedentes de
vacunacion contra
influenza estacional.
Figura 1. Proceso de reclutamiento de pacientes.

De los pacientes reclutados, 65 (52%) eran hombres y 60 (48%) mujeres. La edad
promedio fue de 74.32 afios (Media 74.0, DE + 7.1). De los dias de estancia intrahospitalaria,
la moda fue de seis dias con 12 pacientes (9.6%); dos pacientes (1.6%) permanecieron un dia,
dos pacientes (1.6 %) permanecieron mas de 40 dias y 2 pacientes (1.6 %) permanecieron mas
de 60 dias.

63 pacientes tuvieron antecedente de vacunacién y 62 dos negaron estar vacunados. De

los pacientes con antecedentes de vacunacion 48 (76.2%) permanecieron hospitalizados de 1-
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15 dias, 13 (20.6 %) permanecieron entre 16-30 dias y 2 (3.2%) permanecieron mas de 30 dias
contra pacientes que nunca habian sido vacunados en relacién a 50 (80.6 %), 8 (12.9%) y 2
(6.5%) respectivamente. (Tabla 1)

En cuanto a las comorbilidades, 121 (96.8 %) presentaban comorbilidades, de las cuales
las principales encontradas en los pacientes son Hipertension arterial sistémica con el 72
(57.2%), obesidad y/o sobrepeso 69 (55.2%), diabetes mellitus tipo 2 con el 66 (52.8 %),
enfermedad cerebro vascular en el 15 (12%) que incluye pacientes con antecedentes de evento
vascular cerebral de tipo isquémico; continuando con enfermedades cardiovasculares con un
14 (11.2 %) que incluye pacientes con antecedentes de cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca vy fibrilacién auricular; en cuanto a la enfermedad renal crénico se reporta en un 13
(10.5%) de los pacientes ingresados. El habito del consumo de tabaco de forma activa se
report6 en el 19 (15.2%) de los pacientes reclutados. (Tabla 1)

En cuanto a sintomas, la fiebre se presenté 40.3% en los pacientes que no vacunados
vacunados en comparacién con un 28.6% en el grupo de los vacunados. La cefalea estuvo
presente en un 20.6% en los pacientes no vacunados y en 9.7% de los vacunados. Las nauseas
y el vomito, la hiporexia y anorexia fueron sintomas que fueron mas frecuentes en el grupo de
pacientes no vacunados (9.7 % y 27.4 % respectivamente) en comparacion a los vacunados
(3.2 % y 15.8 % respectivamente). (Tabla 1)

La alteracion del estado neurolégico incluy6 delirium (Hiperactivo, hipoactivo y mixto) y
sincope, el cual se present6 en 18 (29.0%) pacientes que no vacunados y 14.3% en pacientes
vacunados. Del resto de las manifestaciones clinicas estudiadas, se presentaron de forma mas

recuente en el grupo de pacientes vacunados. (Tabla 1)
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas, comorbilidades y sintomatologia reportada de la poblacién.

Total, Vacunados No vacunados Valor de p

Variable n=125 n=63 n=62
Edad - afios, Media + DS 74.0 £7.1 742+7.0 740+7.1 _
Sexo masculino, n (%) 65 (52) 28 (44) 37 (60) _
Dias de estancia intrahospitalaria
1-15 dias, n (%) 98 (78.4) 48 (76.2) 50 (80.6) 0.54
16-30 dias, n (%) 21 (16.8) 13 (20.6) 8(12.9) 0.34
>30 dias, n (%) 6 (4.8) 2(3.2) 4(6.5) 0.98
Comorbilidades, n (%) 121 (96.8) - -
Hipertension arterial sistémica, n (%) 72 (57.6) 37 (58.7) 35 (56.4) 0.79
Enfermedad cardiovascular*, n (%) 14 (11.2) 4(6.3) 10 (16.1) 0.08
Enfermedad cerebrovascular**, n (%) 15 (12) 4(6.3) 11 (17.7) 0.05
Algun tipo de demencia, n (%) 5 (4.0) 1(1.6) 4 (6.5) 0.35
Enfermedad de Parkinson, n (%) 2(1.6) 0(0.0) 2(3.2) 0.99
Diabetes mellitus tipo 2, n (%) 66 (52.8) 32 (50.8) 34 (54.8) 0.65
Obesidad/Sobrepeso, n (%) 69 (55.2) 35 (56.5) 34 (54.8) 0.93
Enfermedad renal crénica, n (%) 13 (10.5) 4 (6.3) 9 (14.5) 0.13
EPOC, n (%) 4(3.2) 0(0.0) 4 (6.5) 0.06
Cancer, n (%) 8(6.4) 5(7.5) 3(4.8) 0.71
Tipo de cancer
Colorrectal 2(1.5) 0(0.0)
Piel 1(1.5) 0(0.0)
Renal 0(0.0) 1(1.6)
Leucemia linfocitica aguda 1(1.5) 0(0.0)
Vejiga 0(0.0) 1(1.6)
Mama y Linfoma No Hodgkin 0(0.0) 1(1.6)"
Cancer cervicouterino 1(1.5) 0(0.0)
Hipotiroidismo, n (%) 9(7.2) 5(7.5) 4 (6.5) 0.98
Hiperplasia prostéatica benigna, n (%) 7 (5.6) 2(3.2) 5(8.0) 0.42
Consumo de tabaco activo, n (%) 19 (15.2) 11 (17.5) 8(13.0) 0.47
Sintomas
Tos 51 (40.8) 26 (41.3) 25 (40.3) 0.91
Con expectoracion 21 (16.8) 12 (19) 9 (14.5) 0.49
Sin expectoracion 30 (24.0) 14 (22.2) 16 (25.8) 0.63
Fiebre 43 (34.4) 18 (28.6) 25 (40.3) 0.16
Mialgia 18 (14.4) 10 (15.9) 8(12.9) 0.63
Fatiga o debilidad 41 (32.8) 23 (36.5) 18 (29.0) 0.37
Malestar general 47 (37.6) 26 (41.3) 21 (33.9) 0.39
Cefalea 19 (15.2) 6(9.7) 13 (20.6) 0.08
Disnea 103 (82.4) 53 (84.1) 50 (80.6) 0.60
Dolor toracico 6 (4.8) 4 (6.3) 2(3.2) 0.69
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Odinofagia 13 (10.4) 9 (14.3) 4(65) 0.15

Diarrea 8 (6.4) 4(6.3) 4 (6.5) 0.98
Nauseas o vomito 8 (6.4) 2(3.2) 6(9.7) 0.26
Hiporexia o Anorexia 27 (21.6) 10 (15.8) 17 (27.4) 0.52
Dolor abdominal 5 (4.0) 2(3.2) 3(4.8) 0.98
Anosmia 8 (6.4) 5(7.9) 3(4.8) 0.73
Rinorrea 17 (13.6) 12 (19.0) 5(8.1) 0.07
Disgeusia 5 (4.0) 5(7.5) 0(0.0) 0.07
Erupcién cutanea 1(0.8 1(1.5) 0(0.0) 0.50
Alteracion del estado neuroldgico 27 (21.6) 9(14.3) 18 (29.0) 0.04
Mareos 5 (4.0) 4(6.3) 1(1.6) 0.37

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

*: Incluye pacientes que tengan el antecedente de cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca o fibrilacion auricular.
**: Incluye pacientes que tiene el antecedente de evento vascular cerebral de tipo isquémico.

1: El sujeto de investigacion contaba con antecedentes de cancer de mama y de Linfoma No Hodgkin.

Durante la vigilancia intrahospitalaria, de los pacientes que ingresaron a la unidad de
COVID-19, 16 (12.8%) no requirieron oxigeno suplementario durante el internamiento, de ellos,
ocho vacunados, ocho no vacunados. En el grupo de vacunados contra influenza 55 (87.3%)
requirieron oxigeno suplementario, seis (9.5%) ameritaron canulas nasales, nueve (14.3%)
mascarilla con reservorio de oxigeno, en 24 (38.1%) fue necesaria la colocacién de canulas
nasales de alto flujo y 16 (25.4%) necesitaron ventilacién mecanica invasiva. En el grupo de no
vacunados 54 (87.1%) requirieron oxigeno suplementario, 12 (19.4%) por canulas nasales, 15
(24.2%) se les aplico mascarilla con reservorio de oxigeno, 20 (32.3%) fue necesaria la a través
de canulas de alto flujo, uno (1.6%) requirié ventilacion mecanica no invasiva y seis (9.7%)

ventilacion mecanica invasiva. (Tabla 2)
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Tabla 2. Curso clinico y frecuencia de complicaciones reportadas de forma intrahospitalaria.

Total, Vacunados No vacunados Valor de p

Variable n=125 n=63 n=62
Pacientes ingresados a 34 (27) 22 (35) 12 (19) 0.05*
Unidad de Cuidados Intensivos, n (%)
Pacientes que requirieron oxigeno 109 (87.2) 55 (87.3) 54 (87.1) 0.09
suplementario, n (%)
Canulas nasales, n (%) 18 (14.4) 6 (9.5) 12 (19.4) 0.11
Mascarilla ¢/ reservorio de oxigeno, 24 (19.2) 9(14.3) 15 (24.2) 0.16
n(%)
Canulas nasales de alto flujo, n (%) 44 (35.2) 24 (38.1) 20 (32.3) 0.38
Ventilacién mecéanica no invasiva, n 1(0.8) 0 (0.0) 1(1.6) 0.99
(%)
Ventilacion mecéanicainvasiva, n (%) 22 (17.6) 16 (25.4) 6(9.7) 0.02
Sindrome de Dificultad Respiratoria 41 (32) 22 (33) 19 (30.6) 0.61
Aguda (SDRA) n (%)
Choque séptico, n (%) 10 (8) 7(11.1) 3(4.8) 0.19
Complicaciones Cardiacas, n (%) 8(13) 3 (5)* 5 (8)* 0.04
Complicaciones Renales®, n (%) 26 (42) 8(13) 18 (29) 0.02
Complicaciones Neurolégicas?, n (%) 9 (15) 1(2) 8 (13) 0.09
Complicaciones Tromboembodlicas, n 20 (32) 13(21)* 7 (1) 0.09
(%)
Traqueostomia y Gastrostomia, n (%) 9 (14) 5(8) 4 (6) 0.74
Desenlace (fallecimiento 56 (45) 23 (37) 33 (55) 0.06

intrahospitalario), n (%)

DE= desviacion estandar.

1 : En la prueba exacta de Fisher el resultado fue de 0.03.

*: Todos los pacientes de este grupo presentaron diagndstico de Infarto Agudo al Miocardio (IAM) sin especificacion del segmento ST.

**: 4 pacientes presentaron Fibrilacién Auricular (FA) y 1 paciente presento Taquicardia Supraventricular (TSV).

©: Todos los pacientes presentaron Lesién Renal Aguda (LRA).

#: Pacientes con Evento Vascular Cerebral de tipo isquémico que se diagnosticé durante estancia intrahospitalaria.

+: 9 pacientes diagnosticados con Trombo Embolia Pulmonar (TEP) por medio de dimero D cuantitativo y angio-tomografia de térax, 4 pacientes obtuvieron
sospecha diagnéstica de TEP con elevacién de dimero D cuantitativo, pero sin realizacién de angio-tomografia de térax por situacién clinica del paciente, sin
embargo, se inicié tratamiento médico.

++: 2 pacientes diagnosticados con TEP por medio de dimero D cuantitativo y angio-tomografia de térax y 5 pacientes obtuvieron sospecha diagnéstica de TEP
con elevacion de dimero D cuantitativo, pero sin realizacion de angio-tomografia de térax por situacion clinica del paciente, sin embargo, se inici6 tratamiento
médico.

1: Incluyen 1 paciente con Neumonia Intrahospitalaria (NIH), 1 paciente con Neumonia Asociada a Ventilador (NAV), 2 pacientes con neumotérax, 1 paciente con
enfisema subcutaneo.

1: Incluyen 3 pacientes con NIH, 2 paciente con NAV, 1 paciente con Neumonia por Aspiracién (NPA), 1 paciente con neumotérax, 1 paciente con Sangrado de

Tubo Digestivo.

En los modelos de regresién logistica para el riesgo de, desarrollar complicaciones

= [Con formato: Fuente: Sin Negrita

[Con formato: Fuente: Sin Negrita

durante la hospitalizacién en pacientes vacunados contra influenzalas-distintas-complicaciones
das-durante-elHnternamiento-en-paciente opn-antecedentes-de-vacuna ene'ﬂl“mo

afo (2020), se reporta para neumonia un OR de 0.15 (IC 95%, 0.01-1.28, p= 0.084), para el

[Con formato: Fuente: Sin Negrita
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SDRA un OR de 0.71 (IC 95%,0.29-7.74 , p= 0.458), para choque séptico OR de 0.40 (IC 95%,
0.06-2.62, p=0.345), erdaspara complicaciones cardiacas sereperaunrOR de 1.21 (IC 95%,0.23-6.30, p=0.813),

para complicaciones renales el OR es 0.62 (IC 95%,0.54-4.89, p=0.385), en las complicaciones

neurolégicas se encuentra un OR de 1.37 (IC 95%,0.14-13.1, p= 0.785), complicaciones

tromboembdlicas el OR fue 0.34 (IC 95%,0.11-1.04, p=0.060), y en complicaciones por uso de
VMI prolongada la traqueostomia/gastrostomia el OR: 0.70 (IC 95%, 0.14-3.52, p= 0.673)

(Tabla 3).

Tabla 3. Regresidn logistica para el riesgo de distintas complicaciones en vacunados contra
influenza en el 2020.

Complicacién OR* (IC 95%) ]
Neumonig D.15 (0.01-1.28) 0.084
SDRA D71 (0.29-7.74)  0.458
Choque séptico, D.40 (0.06-2.61) 0.345
Complicaciones cardiacas, 1.21 (0.23-6.30) 0.813
Complicaciones renales, D.62 (0.54-4.89) 0.385
Complicaciones neurologicas, 1.37 (0.14-13.1) 0.785
Lomplicaciones tromboembdlicas, D.34 (0.11-1.04) 0.060
D.70 (0.14-3.52) 0.673

Jragueostomia/Gastrostomiag,

hospitalizacion,

SDRA = Sindrome de distrés respiratorio agudo,
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Por otro lado, de los pacientes que recibieron la vacuna contra influenza estacional en los
Ultimos 5 afios, el 36.5% (23) fallecieron durante su estancia hospitalaria contra un 53.2% (33)
de los pacientes que nunca recibieron vacuna contra influenza estacional y presentaron el
mismo desenlace (p .008). (Tabla 45)

Tabla 45. Desenlace de fallecimiento intrahospitalario en pacientes vacunados contra influenza estacional en los

Gltimos 5 afos.

Variable Total, Grupo de pacientes Grupo de pacientes no  Valorde p
n=125 vacunados en los Ultimos vacunados en los
5 afos, n=52 ultimos 5 anos, n=73
Desenlace (Fallecimiento 56 (44.8) 16 (30.8) 40 (54.8) 0.008
intrahospitalario), n (%), [Con formato: Fuente: Negrita
« [Con formato: Centrado
CAPITULO VII
<« [Con formato: Interlineado: sencillo
7. DISCUSION

Hasta el momento, aunque la causalidad no esta bien establecida, es evidente que la
severidad de las manifestaciones de la infeccion por SARS-CoV-2 varia en cada individuo.
Las diferencias podrian estar determinadas por la disparidad en la respuesta inmune influida

por antecedentes de infecciones, comorbilidades, inmunizaciones y la inmunosenescencia.

Los resultados obtenidos muestran una poblacién geriatrica homogénea en cuanto a
edad, dias de estancia hospitalaria y comorbilidades. Prevalecieron condiciones como
hipertension  arterial ~ sistémica, diabetes, obesidad/sobrepeso 'y enfermedades

cardiovasculares.
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En los sintomas reportados en las historias clinicas de los pacientes, la fiebre, nauseas
y el vomito, la hiporexia, anorexia y la alteracion del estado neuroldgico fueron mas comunes
en los pacientes que no vacunados contra influenza estacional; los demés sintomas reportados
como la tos, disnea, dolor toracico y fatiga fueron mas frecuentes en pacientes con
antecedentes de vacunacion, hallazgo de relevancia pues los antecedentes de vacunacion
podrian cambiar la presentacién clinica y la aparicion de los mencionados podria sugerir un

indicador de progresion de COVID-19 a este grupo.

Al analizar el curso clinico de la infeccion por SARS-CoV-2, mayor proporcion de
nuestros pacientes vacunados ingresaron a UCI, lo que difiere con lo reportado por Eldanasory
etal., 2020, en donde los pacientes que recibieron la vacuna contra influenza estacional tuvieron
un 8% menos de probabilidades de ingresar a la UCI, esto podria corresponder a que fueron
pacientes con comorbilidades mejor controladas y mas jovenes que los del grupo de pacientes
no vacunados. Este mismo grupo de pacientes, requiri6 en mayor frecuencia VMNI en
comparacion a los no vacunados, también en discordancia con lo descrito por el mismo autor

donde el grupo de pacientes vacunados tuvo un 18 % de menos probabilidades de requerir VMI.

En el andlisis del curso clinico de la infeccion con las complicaciones reportadas durante
la hospitalizacion, las complicaciones neurolégicas, cardiacas y renales fueron mas frecuentes
en los pacientes no vacunados. Sin embargo, las deméas complicaciones como el SDRA, choque

séptico y complicaciones tromboembodlicas, fueron mas frecuentes en el grupo de vacunados.
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En los modelos de regresion logistica para el riesgo de distintas complicaciones durante

la_hospitalizacién por COVID-19 en adultos mayores vacunados contra influenza en el Gltimo

afio (2020); los pacientes tuvieron un riesgo mayor de desarrollar complicaciones neurolégicas

y cardiacasse—observa—en-las—complicaciones—cardiacas—y—heuroldgicas—un—valor>1.; sin

embargoEsto esto-sereportapodria estar en relacién al tamafio de la muestra y a que estos

pacientes tuvieron mayor necesidad de ventilacién mecanica invasiva haciendo mas dificil la

exploracion neuroldgica y aumentando el riesgo, por si _misma, de complicaciones

cardiovasculares.

influenza-vel-tamafo-muestral no-estan-grande-eEn relacién al resto de las complicaciones
estudiadaslas—complicaciones—restantes (neumonia, SDRA, choque séptico, complicaciones

renales, complicaciones tromboembdlicas y traqueostomia/gastrostomia) los resultados

sugieren que el antecedente de vacunacién contra influenza confiere proteccién contra el

desarrollo de las mismas, aunque no fue estadisticamente significativo.e-valerdep-tampoco
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Finalmente, 23 (37%) pacientes que pertenecian al grupo de vacunados contra la

influenza presentaron desenlace de muerte intrahospitalaria contra 33 (55%) de los no
vacunados, apoyando lo descrito en los trabajos de Eldanasory et al., 2020,(8) y Amato et al.
(11). De los pacientes vacunados en los ultimos 5 afios contra influenza estacional, 16 (30.8%)
tuvieron muerte intrahospitalaria vs 40 (50.8%) de los no vacunados, por lo que la préactica de
vacunacion en este grupos de pacientes refuerza lo sugerido por Eldanasory en 2020 (8), donde
se propone que la estimulacion inmunolégica por parte de la vacuna contra influenza acttia

como adyuvante y minimiza la gravedad de la infeccion por la SARS-CoV-2.

Fink et al. 2021 (10) describieron que en su grupo de pacientes estudiados, los
vacunados tuvieron probabilidades significativamente mas altas de sobrevivir y menos
necesidad de cuidados hospitalarios intensivos que pacientes sin vacunacion reciente contra la
influenza, y, en México Sanchez-Garcia reporté que la mortalidad por COVID-19 en adultos
mayores de 60 afios con antecedentes de vacunacion contra influenza estacional resulté un

factor protector para mortalidad.(29)

Todo lo descrito previamente abriria la posibilidad a hacer mas estudios en pacientes
con alto riesgo de desarrollar una infeccion por SARS-CoV-2 grave o critica (Pacientes-adultos
> 65 afios, pacientes con antecedentes personales patolégicos de DM2, HAS,
Obesidad/sobrepeso, enfermedades cardiovasculares, enfermedades cerebrovasculares,
enfermedad renal cronica) inclusive con el advenimiento de vacunacién especifica para SARS-

CoV-2 ampliamente disponible.
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Independientemente que la vacuna contra COVID-19 ya esta siendo mas disponible para
la poblacién en general, se ha reportado por parte del Centro de eentrel-Control y prevencién
Prevencion de enfermedades-Enfermedades la necesidad de la aplicacion de un refuerzo, sobre
todo en este grupo de edad de >65 afios (32), por lo que es importante estudiar los beneficios

que ambas vacunas en un mismo individuo nespueden-ofrecerpueden brindar en |la prevencién

para-prevenir-_de complicaciones derivadas de la infeccién por SARS-CoV-2.
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CAPITULO VI

8. CONCLUSIONES

El acceso a vacunacion contra influenza es casi universal, y al encontrar efectos
beneficiosos para otros procesos infecciosos como COVID-19, se genera la necesidad de
promover y mejorar la distribucion de esta. Resulta imperativo el desarrollo de estudios que nos
permitan establecer causalidad de la proteccién conferidad por la vacuna de influenza contra
COVID-19, asi como los beneficios conferidos por la administracion de ambas vacunas. Asi
mismo, el personal de salud juega un papel fundamental en la concientizacion de la comunidad

en cuanto a la importancia de la vacunacion.

El nimero de muestra de este estudio es pequefio, y un sesgo podria ser que la
informacion en cuanto a los antecedentes de vacunacion contra influenza estacional es la
obtenida en la historia clinica. Se necesitan mas estudios y una muestra mas grande para seguir
valorando los beneficios de la practica de la vacunacion de influenza y su impacto en la infeccion

por COVID-19.
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CAPITULO IX
9. ANEXOS

9.1 ANEXOno. 1
Listado de Verificacion.

Clave: Edad: Fecha:

Seleccione con una “X” las comorbilidades que el (la) paciente presenta:

0O Hipertension arterial O Obesidad/Sobrepeso.

O Enfermedad cardiovascular O Enfermedad renal crénica.

O Enfermedad Cerebrovascular O Enfermedad pulmonar crénica

0O Trastorno Neuro-cognitivo 0O Céncer. ¢En donde?
(Demencia) .

O Diabetes mellitus. O Consumo activo de tabaco.

Marque con una “X” los antecedentes de vacunacién para influenza estacional:

Vacunacién de 2020 .

1 Vacunacion en los dltimos 5 afios. ¢En qué afio? 2019 _ 2018 _ 2017 __ 2016
2015

2 Vacunaciones en los Ultimos 5 afios. ¢ En qué afio? __ 2019 _ 2018 __ 2017
2016 ___ 2015

3 Vacunaciones en los dltimos 5 afios. ¢ En qué afio? __ 2019 _ 2018 _ 2017
2016 ___ 2015

Alguna vacunacion en los Ultimos 10 afios: ___ SI___ NO ¢Cuantasveces? 1 2 >3

Nunca se ha Vacunado: .

Seleccione con una “X” los sintomas clinicos que refiere el (la) paciente en los ultimos 15 dias
hasta el momento de su interrogatorio:

Rinorrea o secrecién nasal.
Erupcion cutanea.
Alteracion del estado neurolégico.

Cefalea
Sensacion de disnea.
Dolor toracico

0O Tos () Con expectoracion () Sin O Dolor de garganta

expectoracion O Diarrea
Fiebre > 38°C O Nauseas / vomitos
Mialgia O Dolor abdominal
Fatiga o debilidad. O Anosmia
Malestar General O Disgeusia

O

O

O

Oooooooao
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0O Mareos. O Pérdida del apetito
(Anorexia/Hiporexia

Seleccione el resultado de la prueba RT-PCR de exudado nasofaringeo obtenido del sujeto de
estudio:

() Infecciéon por SARS-CoV-2. () Otro (criterio de eliminacion)

Seleccione las complicaciones que presento el (Ia) paciente durante su estancia
intrahospitalaria:

Dias de estancia intrahospitalaria: ___1-5 dias 6-10 dias. __ 11-15dias. __ 15-30 dias.
____>3ldias.

Areas de Hospitalizacion:
Piso de internamiento . Unidad de Cuidados Intensivos:

Requerimiento de Oxigeno:
O Puntas Nasales O Ventilaciébn mecanica no invasiva
O Mascarilla O Ventilacion mecanica invasiva
0O Canula nasal de alto flujo.

Complicaciones por 6érganos/sistemas:

00 Neumonia al ingreso
O Neumonia

Complicaciones Cardiacas

Complicaciones neuroldgicas
intrahospitalaria/Asociada a Complicaciones renales.
ventilaciobn mecénica invasiva Complicaciones

O Sindrome de Dificultad tromboembdlicas

ooogoo

Respiratoria Aguda. O Traqueostomia / Gastrostomia.
O Choque séptico O Otros.
Desenlace:
Alta Médica: . Alta por traslado: . Alta por fallecimiento:
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