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PUNTOS DE INTERES ESPECIAL

Los datos de todas las Américas muestran que la
mayoria de los casos se reportan en personas de
entre 20y 59 afios, pero casi el 70% de las muertes se
reportan en personas mayores de 60 afnos (OPS).

El 21 de agosto de 2020, se confirmaron en Bogota
181.775 casos de SARS-Cov2 de los cuales 3,1 % (n=
5.656) corresponden a trabajadores del sector salud.
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El 12 de Diciembre en la ciudad de Wuhan ,
provincia de Hubei, China , los trabajadores de
salud comenzaron a identificar una serie de
usuarios que presentaban neumonia viral , el
31 de Diciembre de 2019 la Comisién de Salud
de Hubei, notifica la aparicidn de 27 pacientes
con neumonia de los cuales 7 se encontraban
gravemente enfermos, estas manifestaciones
posteriormente fueron atribuidas a un nuevo
coronavirus altamente contagioso, al 28 de
enero en la Ciudad de Wuhan epicentro del
contagio se presentaban ya 5900 personas
confirmadas con la infeccién.

La propagacién por fuera de China se dio
inicialmente en Tailandia el 13 de enero, el
primer caso en las Américas fue confirmado el
21 de enero en el Estado de Washington, el 25
de enero de 2020 se confirmo el primer caso en
Europa del nuevo coronavirus en Francia en un
hombre procedente de la provincia de Hubei y
Brasil fue el primer pais de Latinoamérica en
reportar casos de coronavirus el dia 25 de
febrero, en el estado de S3o Paulo, por parte
de un brasilefio que viajé a Italia. EI 6 de marzo
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Enemigo invisible con pasos de gigante

se presentd el primer caso en Colombia en la
Ciudad de Bogotd en una mujer de 19 afios
procedente de Milan lItalia, la OMS declara el
11 de marzo que la infeccion por COVID 19
puede caracterizarse como una Pandemia.

El primer caso confirmado en las localidades
que conforman la Subred Sur ocurrid el 20 de
marzo en una mujer de 25 afos quien ingreso a
Bogota el 15 de marzo procedente de Espaia
residente en la Localidad de Tunjuelito vy la
primera mortalidad ocurri6 en la UMHES El
Tunal el 6 de abril en un hombre de 45 afios
transportador de alimentos con antecedente
de obesidad.

El primer colaborador positivo de la Subred Sur
se confirmd el 19 de marzo en una médica de
46 afios del Servicio de APH vy la primera
mortalidad el 1 de Julio en un camillero de 60
afios de la UMHES Meissen.
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ANALISIS CASOS CONFIRMADOS COVID-19 EN LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.

Carlos Fernando Macana

Direccion Gestion del Riesgo —Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E

MARCO SUSCEPTIBLE
EXPUEXTO INFECCIOSO
ELIMINADO

En la actualidad la modela-
cion se hace bajo el marco
"Susceptible-Expuesto-
Infeccioso-

Eliminado" (SEIR) con el
tamafio total de la pobla-
cion N con dos clases adi-
cionales (1) "D" que imita
la percepcion publica del
riesgo con respecto al nu-
mero de casos y muertes
graves y criticos; y (2) “C”
gue representa el numero
de casos acumulados
(ambos reportados y no
reportados).
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Mapa 1. Concentracion de casos CoVID-19!

La Subred Integrada de Servicios de Salud del Sur E.S.E realiza un ejercicio
permanente de georreferenciacion de casos confirmados por COVID-19 en
cada una de las localidades que la conforman, como insumo para la
intervencion de salud publica con enfoque territorial.

Se han presentado 7341 casos confirmados, de los cuales el 51,2% son
mujeres, y la mayor concentracién de casos de acuerdo con la edad, esta
entre los 20 y 44 anos con un peso porcentual del 53,8%. El 56,8% de los
casos se residen en localidad de Ciudad Bolivar, principalmente en las
Unidades de Planeacién Zonal (UPZ) Lucero (barrios Bellavista Lucero Alto,
Lucero Alto, México, La Estrella, San Rafael) e Ismael Perdomo (Sierra
Morena, La Primavera |, Rincdn de Galicia, Perdomo Alto), con el 28,1% vy
el 24,8% del total de casos en la localidad, respectivamente; le sigue la
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Mapa 2. indice de transmisibilidad?

localidad de Usme con el 25,0% de casos de la subred, principalmente en las UPZ Gran Yomasa con el
34,5% de participacién (Santa Librada, Barranquillita, La Marichuela, La Aurora) y Comuneros con el
28,7% (El Virrey, Monteblanco, Comuneros); el 18,2% de los casos en la subred se concentran en la
localidad de Tunjuelito y de estos, el 77,1% se localizan en la UPZ Venecia (Fatima, San Vicente Ferrer,
Samoré) (Mapa 1). De acuerdo con el indice de transmisibilidad se identifican 7 cuadrantes en

Ciudad Bolivar y 3 cuadrantes en cada localidad de Usme y Tunjuelito que resultan en el rango mas
alto en la medicion de este indice.

Fuente:

1. Base de datos confirmados COVID-19. Subsecretaria de Salud Publica, Secretaria Distrital de

Salud, fecha de corte julio 12 de 2020.

indice de transmisibilidad COVID-19. Subsecretaria de Salud Publica, Secretaria Distrital de Sa-
lud, fecha de corte julio 4 de 2020.
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PERFIL DE CONSULTANTE EN TIEMPOS DE PANDEMIA

Néstor Suarez

Gestion del Conocimiento — Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E

METODOLOGIA

Se analiza la base de datos como Fuente primaria (COVID 19,
SALUD DATA) (N= 2592), en la primera y segunda fase de la
pandemia (18 marzo a 9 julio 2020), ejecutando un filtro
preliminar por registro en la fecha inicial de sintomas: se
requirio6 el retiro de los registros etiquetados como
asintomatico (n=1466). Aplicado un segundo filtro a los
usuarios con registro de dia de inicio de sintomas (n=1126),
requiriendo excluir los registros diligenciados de manera
incompleta (numero de historia clinica en dinamica, no
registro COVID 19) (n=532). De este

entonces la posterior critica de la informacién , de aquellos

modo, se genera

registros que cumplen con los criterios, definidos en términos
de registro, de fecha inicial de sintomas (76.79%) (n=408)

RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes es de 44,10 afios (DS=
21,66) con un rango maximo de 95 afios. El TISC es de 3,6 dias
(DS= 4,15) y un rango superior de 21 dias. La distribucién por
género es de predominio femenino (50,25%).

La procedencia de mayor proporcion por localidad, es Ciudad
Bolivar (n=201) (49,26%), seguida por Usme (n=99) (24,26%) y
Tunjuelito (n=56) (13,73%). El 12,75% (n=52) provienen de
otras localidades como Usaquén, Puente Aranda y Rafael
Uribe.

La tasa de por 100.000 habitantes es
relativamente homogénea por localidad: Tunjuelito (29,79),
Usme (29,30) y Ciudad Bolivar (26,87). Sin embargo bajo el

contexto de indice de Transmisibilidad, es importante destacar

prevalencia

gue por densidad de poblacién urbana, solo una de estas

Fig. 3. Perfil Comorbilidades COVID 19
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Fuente: Elaboracion propia. Base
Datos: 18 marzo a 9 julio 2020

A nivel del perfil de comorbilidad,
se encuentra que la Hipertension
arterial es la mas frecuente
(21,67%) y junto con la diabetes
(10,81%) presentan el TISCde 1 a 8
dias (p=0,001) en contraste con
antecedente de patologia respira-
toria (n=63) en los que el TISC es
de 1 a 4 dias (p=0,013).

En los pacientes, se requirié hospi-
talizacion en el 40,93%(n=167), de
los cuales no se evidencia antece-
dente de comorbilidad en 135
(p=0,00).

El antecedente de fumador tiene
el mismo comportamiento en
tiempo de las dos comorbilidades
de mayor frecuencia, con una pro-
porcién del 6,91%(n=28)
(p=0,002). El reporte de Cancer en
esta cohorte tiene una frecuencia
baja (3,44%), siendo la mortalidad
por COVID 19 y patologia de base
en un 54% (n=8) (p= 0,00).
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Localidades es considerada de tipo estacionaria (Tunjuelito: 190 h/ha) y de alto potencial de
crecimiento las de Ciudad Bolivar (227 h/ha) y Usme (161 h/ha). Al comparar el comportamiento de
la edad en las subpoblaciones de estado de Salud (1. leve, 2. moderado, 3. severo, 4. muerte por
COVID y 5. muerte por causa diferente), es evidente el gradiente, con severidad progresiva,
corroborando la existencia de asociacién entre el estado de severidad y la edad.

Fig.1. Edad por Estado de Salud Fig.2. TISC
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Fuente: Elaboracion propia. Base Datos: 18 marzo a 9 julio 2020

La distribucién del estado de salud se torna asimétrica a la derecha (positiva) a partir del grupo etario
de los 50. La dispersion central del 50% de los datos es alta y se acentua en el caso de los grupos de
50 a 70 afios. No existen valores atipicos en ninguna de las categorias.

En contraste, el comportamiento de la edad no evidencia gradiente progresivo (r=0,25) con la variable
TISC, aun cuando la distribucidon por estas categorias se torna asimétrica a la derecha (positiva) en
todas las categorias. Se evidencia valores atipicos en la categoria de menor a un dia.

En la serie revisada de la cohorte dinamica reportan 68 fallecimientos de los cuales el 44,68%(n=21)
tuvieron estancia en Unidad de cuidados Intensivos, siendo el 33% (n=37) en condicion de HTA (p=
0,000). El perfil de comorbilidad de los usuarios fallecidos evidencia obesidad (n=11) (p=0,016),
trastorno respiratorio en 11 casos y diabetes (22) (p=0,000). En 22 de los fallecimientos se estimo el

TISC mayor a cinco dias (p=0,00).
DISCUSION

El comportamiento por edad frente al estado de salud conserva un gradiente progresivo (a mayor
edad, mayor el compromiso de salud), en contraste con la TISC que es asimétrico, lo que explica que
entre mds rapida la intervencidén clinica — consulta temprana - son menores las complicaciones.
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El comportamiento de la enfermedad en relacion con el género evidencia u porcentaje de
compromiso mayor en hombres que en mujeres .

En los grupos etarios inferiores a 30 afios el tiempo es inmediato, y en mayores de 30 afos el
indicador presenta valores criticos, incluyendo la subpoblacién de mortalidad. Las consideraciones de
comorbilidad también guardan concordancia con lo descrito por la literatura en el periodo descrito de
la pandemia.

Fuentes:

3 Salud Data. Observatorio de Salud de Bogota. Datos abiertos. Consulta en: https://
saludata.saludcapital.gov.co/osb/index.php/datos-de-salud/enfermedades-trasmisibles/

covid19/

Institute for Health Metrics and Evaluation. Population Health Building/Hans Rosling Center
Consulta en: https://covid19.healthdata.org/global?view=mask-use&tab=trend

PIRAMIDE POBLACIONAL EN TIEMPOS DE COVID 19

Néstor Suarez
Gestion del Conocimiento — Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E

La rdpida propagacion del COVID-19 ha revelado la necesidad de

Aun cuando se hizo critica . . . o .
comprender cédmo interactian las dindmicas poblacionales en la

de informacién a la calidad .
. ! pandemia actual como en el futuro.
de la fuente primaria, es

importante precisar que la El envejecimiento de la poblacién es actualmente mas pronunciado en
S el e ae ks s los paises mas ricos, y se podria reducir el impacto de esta pandemia
o)) B e i dalec el en los paises mas pobres con sistemas de salud mdas débiles pero
ERalolat=i G E il =i estructuras de edad mas jovenes.

tiempos de pandemia, que ¥ - . . , ,
P P » La gestion del conocimiento evidencia que pocos paises estan

8l superponerse. co.n fehlo publicando rutinariamente sus datos de COVID-19 con datos
menos como inmigracién ‘e . .
) demograficos clave como edad, sexo o comorbilidades. Se requiere
y / o desplazamiento podria . D
! ) ! superar esta brecha al impulsar la publicaciéon oportuna de estos
producir un patréon final ) ] )
- . datos desglosados para que tanto investigadores como gobiernos
limitado para las interpre- i . B . | )
gestionen estrategias de prevencidn y preparacion mas focalizadas

(U.0.2020).

taciones.

Se construye la pirdmide poblacional en una Cohorte dindmica de
usuarios con padecimiento COVID 19 en el periodo de 12 marzo a 7
julio del 2020 (n=1126) de las localidades de alcance territorial directo
de la Subred integrada de Servicios de Salud sur.
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Piramide Poblacional COHORTE COVID 19
1

Hombres Mujeres

Se evidencia perfil de envejecimiento (indice de Friz: 32,6633) de tipo regresivo (indice de Sundbarg),
encontrandose la superacion del grupo de mayores de 50 afios (56,9715) al menor de 15 afios
(11,8441).

Se considera una poblacién vieja (Burgdofer: 4,8845: 25,7549), con un indice de Envejecimiento alto
(217,7215). En esta cohorte se estima que las personas que no son auténomas por razones
demograficas (la edad), son el 28,67%(indice de dependencia) representado por ancianos (>65) y los
muy jovenes (<15), evidenciando que 29 personas son dependientes por cada 100 personas en edad
de trabajar.

Al ser el indice de estructura de la poblacion activa (IS) alto (80,0412), evidencia generaciones mas
viejas como estructura de la poblacién laboral: 80 viejos activos por cada 100 jovenes activos. El
indice generacional de ancianos (284,3023) en esta cohorte nos permite estimar que existen dos
personas que pueden hacerse cargo de una persona mayor de 65 afios.

La edad media es de 42,18 computando la media ponderada, frente a las frecuencias relativas de
cada grupo como factores de ponderacion. Contrasta la edad mediana, ligeramente inferior
(39,9000), y que permite dividir en dos partes iguales a la poblacidon ordenada segun la edad. Este
valor es menos sensible a los cambios estructurales propios de cada poblacién. Finalmente se
calcula el indice del numero de nifios por mujer fecunda (IC) en la cohorte observada, siendo de 6,8
representando un indicador de la carga de hijos (6) en edad preescolar por mujer.

Fuente: EPIDAT 4 ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE DATOS. Piramides e indicadores demograficos.Version
4.2. 2014. Servizo de Epidemioloxia de la Direccion Xeral de Saude Publica de la Conselleria de Sanidade
(Xunta de Galicia). Apoyo de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS-OMS). Universidad CES de Co-
lombia.
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DIAGNOSTICO PEDIATRICO DEL NUEVO CORONAVIRUS SARS-CO2

Juan J. Lépez—Fabio Lancheros

El diagndstico se realiza detectando antigenos
virales o amplificando el acido nucleico viral
mediante reaccién en cadena de la polimerasa
con transcriptasa reversa (RT-PCR) especifica
para SARS CoV2 (1)(2). La especificidad de la RT-
PCR llega al 99%, aunque su sensibilidad (algo
mayor que la prueba de antigenos) varia segun
el sitio de la muestra: nasofaringe (63%)
(muestra inicial), oro faringe (32%), aspirado
bronquial o esputo (72%), lavado bronquio
alveolar (93%) (en ventilados con primera
muestra negativa) (1)(3), sangre (30-40%), heces
(50-60%), saliva, orina (4)(5)(6)(7).

Deben repetirse a las 48-72 horas (idealmente la
RT-PCR) si la primera muestra fue negativa y
continua la sospecha clinica (1)(2). La RT-PCR
detecta el virus desde unos dias antes del inicio
de los sintomas (8), disminuyendo su
sensibilidad a partir del séptimo dia, pudiendo
dar falsos negativos al acercarse al final de la
segunda semana (2)(8), aunque la gravedad de
la enfermedad hardn que tanto la carga viral
como la duracién de la eliminacidn viral seran

mayores (9).

La prueba de deteccion de antigeno debe
tomarse hasta el dia 11 del inicio de los
sintomas (2), tiene una especificidad del 99,5%
(10), con una sensibilidad cercana al 60%,
siendo también dependiente de la carga viral
(8). Al parecer la carga viral en nifios pequenos
(0-6 afos) es similar a la de los adultos (11).

La serologia IgM e IgG tienen una sensibilidad
del 85% vy especificidad del 90% (1), debiendo
tomarse luego del dia 14, aunque su positividad
define un caso probable (2).

Se recomiendan para valorar un brote en curso,
evaluacién retrospectiva de la tasa de ataque, la
extension del brote en caso de que los PCR sean
negativos (1) o en casos donde las pruebas
moleculares fueran negativas y existe un fuerte
vinculo epidemiolégico y alta sospecha clinica y
de laboratorio. Si la prueba seroldgica IgM es
positiva y la 1gG negativa, se considera no
interpretable (2). Idealmente deben ser
tomadas de forma pareada (en la fase aguda y
convaleciente) porque puede existir reaccién
cruzada con otros coronavirus previamente

expuestos (8).

En el sindrome inflamatorio multisistémico en

ninos y adolescentes temporalmente
relacionados al COVID 19 se aconseja tomar ya
sea la RT-PCR o la serologia (1), ya que en
ocasiones la primera puede ser negativa y la
segunda positiva, teniendo en cuenta su
presentacion tardia tras la nocién de contacto
(12). La secuenciacién y cultivo viral se realizan

solo en casos especiales (1).

Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

SUrE.S.E.




Fuentes:

1. Consenso colombiano de atencidn, diagndstico y manejo de la infeccién por SARS-COV-2/
COVID-19 en establecimientos de atencién de la salud Recomendaciones basadas en con-
senso de expertos e informadas en la evidencia. Infectio. 2020;24(3): Suplemento Covid 19.
Actualizada junio 2020.

Hanson KE, Caliendo AM, Arias CA, Englund JA, Lee MJ, et al. Infectious Diseases Society of
America Guidelines on the Diagnosis of COVID-19. Last updated May 6, 2020 and posted
online at www.idsociety.org/COVID19guidelines/dx.

Kun-Ling Shen, Yong-Hong Yang, Rong-Meng lJiang, Tian-You Wang. Updated diagnosis,
treatment and prevention of COVIDE19 in children: experts’ consensus statement
(condensed version of the second edition. World Journal of Pediatrics. available at https ://
doi. org/10.1007/s1251 9-020-00343 -7.

Zimmermann P, Curtis N. Coronavirus Infections in Children Including COVID-19 An Over-
view of the Epidemiology, Clinical Features, Diagnosis, Treatment and Prevention Options in
Children. Pediatr Infect Dis J 2020;39:355—-368.

Dhama K, Khan S, Tiwari R, Sircar S, Bhat S, et al. Coronavirus Disease 2019—-COVID-19. Clini-
cal Microbiology Reviews. 2020;33(4):1-45.

Liang T (Editor in Chief). Handbook of COVID-19 Prevention and Treatment.

Ministerio de Salud y Proteccion Social Bogota. Lineamientos para el uso de pruebas diag-
nosticas de laboratorio durante la pandemia del SARS-COV-2 (COVID-19) EN COLOMBIA. Ju-
lio de 2020.

Onoda M, Martinez Chamorro MJ. Pruebas diagndsticas de laboratorio de COVID-19. Grupo
de Patologia Infecciosa de la Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencidn Primaria. Abril de
2020. Pruebas diagnodsticas de laboratorio de COVID-19. Disponible en: [https://aepap.org/
grupos/grupo-de-Patologiainfecciosa/contenido/documentos-delgpi].
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PRONOSTICO DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS

John Sprockel Diaz

Médico internista, Msc. UCI. UMHES Tunal —Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E

MARCO SUSCEPTIBLE
EXPUEXTO INFECCIOSO
ELIMINADO

En la actualidad la modelacién
se hace bajo el marco
"Susceptible-Expuesto-
Infeccioso-Eliminado" (SEIR) con
el tamafio total de la poblacion
N con dos clases adicionales (1)
"D" que imita la percepcién pu-
blica del riesgo con respecto al
nimero de casos y muertes
graves y criticos; y (2) “C” que
representa el nUmero de casos
acumulados (ambos reportados
y no reportados).

Estas simulaciones, en combina-
cién con otros indicadores como
los epidemioldgicos, de aten-
cion médica y de vigilancia
(capacidad en la busqueda de
casos y el rastreo de contactos),

pueden usarse para informar a
los responsables de la toma de
decisiones de los paises sobre el
momento y el mecanismo mas
apropiados para levantar medi-
das actuales de salud publica y
sociales (MSPS).

Dentro del marco de la pandemia por la enfermedad por coronavirus
(COVID) -19 es importante el reconocimiento rdpido de los factores de
riesgo para la progresion maligna puede determinar la mejor disposicion
del paciente, optimizando los recursos y mejorar el prondstico de los
pacientes. Es por ello que desde el Hospital el Tunal como parte de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur en combinacién con el
Hospital San José y la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud se
ha venido llevando a cabo un proyecto de investigacién centrado en la
evaluacién pronostica del COVID-19 en la poblacion de pacientes
hospitalizados.

La metodologia se basa en un estudio observacional analitico de cohorte
retrospectivo multicéntrico. Se incluiran pacientes hospitalizados en el
area de pisos bajo aislamiento respiratorio por la sospecha de COVID-19.
El desenlace se trata de un punto final compuesto por la indicacién de
ingreso a la unidad de cuidados intensivos o la muerte. El presente
reporte presentan los resultados preliminares del 20%, que incluye los
primeros 96 pacientes positivos.

Hasta el momento se han recolectado 142 pacientes hospitalizados, 93
de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur y 49 del Hospital San
José. Entre ellos, 96 pacientes fueron reportados como positivos; 26
(27.1%) pacientes presentaron el desenlace primario del estudio (muerte
y/o necesidad de traslado a cuidados intensivos). La muerte se presentd
en 7 (7.3%) pacientes y 22 (22.9%) pacientes ingresaron a cuidados
intensivos.

La tabla 1 presenta las caracteristicas generales de la poblacién
discriminada de acuerdo a la presencia o no del desenlace. De acuerdo
con lo reportado en la literatura, se nota una mayor prevalencia del sexo
masculino, el desenlace primario guarda una relacién con la edad y la
presencia de comorbilidades. Las manifestaciones mas frecuentes
fueron la disnea, tos y la fiebre.
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CARACTERISTICA

Sexo, n (%)
Mujeres
Hombres

Edad (afios) , n (%)
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
80-89
<=90
Promedio (DE)

Clasificacidn del peso, n (%)

Normal
Sobrepeso
Obesidad
Desconocido

Empleado como Trabajador de la
Salud, n (%)

Comorbilidades, n (%)

Promedio (DE)
Al menos una
Hipertension
Diabetes

Enfermedad Cardiaca cronica
(excepto Hipertensidn)

Enfermedad Renal Crdnica
Tabaquismo
Enfermedad Pulmonar Crénica

Enfermedad Neuroldgica Cronica
Cancer Activo
Infeccion por VIH

Cirrosis
Duracidn de la Enfermedad Antes del
Ingreso a Cuidados intensivos (dias),
media (DE)
Sintomas Reportados, n (%)

Disnea

Fiebre

Tos

Mialgias

Diarrea

Rinorrea

Dolor Toracico

Dolor de Garganta

Cefalea

POBLACION DELESTUDIO
(N=96)

36 (37.5)
60 (62.5)

4(4.2)
17 (17.7)
15 (15.6)
27(28.1)
14 (14.6)
8(8.3)
10 (10.4)
1(1.0)
54,3 (16,6)

32(33.3)
15 (15.6)
22(22.9)
27 (28.1)

3(3.2)

1.03 (2.23)
48 (50.0)
27(28.1)
19 (19.8)

9(9.4)

5(5.2)
23 (24.0)
19 (19.8)

8(8.3)
1(1.0)
0
0

7.3 (4.5)

69 (71.9)
73 (76.0)
88 (91.7)
36 (37.5)
21(21.9)
9(9.4)
10 (10.4)
24(25.0)
14 (14.6)

SIN EL DESEN-LACE

(N=70)

24 (34.3)
46 (65.7)

4(5.7)
14 (20.0)
14 (20.0)
18 (25.7)
11 (15.7)

6 (8.6)

3(4.3)

0
51,4 (15,5)

20 (28.6)
10 (14.3)
16 (22.9)
24 (34.3)

3(4.3)

0.78 (1.12)
32(45.7)
19 (27.1)
14 (20.0)

5(7.1)

2(7.7)
17 (24.3)
13 (18.6)

3(4.3)
1(1.4)
0

0

6.7 (4.0)

50 (71.4)
52 (74.3)
66 (94.3)
28 (40.0)
16 (22.9)
8(11.4)
9(12.9)
19 (27.1)
10 (14.3)

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

CON INGRESO A UCI O MUER-
TE (N=26)

12 (46.2)
14 (53.8)

0
3(11.5)
1(3.8)
9 (34.6)
3(11.5)
2(7.7)
7(26.9)

0

63,7 (16,4)

12 (46.2)
5(19.2)
6(23.1)
3(11.5)

0

1.23 (1.21)
17 (65.4)
8(30.8)
5(19.2)

4(15.4)

3(11.5)
6 (8.6)
6 (8.6)

5(19.2)
0
0

0

7.5 (4.7)

19 (73.1)
21(80.8)
22 (84.6)
8(30.8)
5(19.2)
1(3.8)
1(3.8)
5(19.2)
4 (15.4)
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. POBLACION
CARACTERISTICA

DELESTU-
DIO (n=96)
Signos Vitales al Ingreso, promedio
Temperatura (2C) 37.1(1.1)
Frecuencia Cardiaca (latidos 95.0 (17.3)
Frecuencia Respiratoria 20.5(3.3)
(respiraciones por minuto)
Tensidn Arterial Sistolica 126.2 (24.1)
(mmHg)
Saturacidn de Oxigeno (%) 86.1(7.2)
Alteracion del Estado Mental, 2 (2.1)

n
Presencia de Infiltrados en la radio-82 (85.4)
grafia de Tdrax Inicial, n (%)

SIN EL
DESENLA-
CE(n=70)

37.1(1.1)
95.8 (17.7)

20.8 (3.3)
124.8 (24.1)

86.8 (7.2)
0

56 (80.0)

CON INGRE-
SOA UCI O
MUERTE
(n=26)

37.0(1.1)
93.0 (16.4)
19.6 (3.0)

130.2 (24.1)

80.5 (12.3)
2(7.7)

26 (100.0)

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

POBLA-
. CION DEL
CARACTERISTICA ESTUDIO
(N=96)
Recuento de globulos blancos (x103
cel por uL), promedio (DE) AR L)
Recuento de Linfocitos (x10° cel
por pL), promedio (DE) 1.51(2.45)
. . a
Linfocitos menores de 1,2 x103 cel 54 (56.3)

por uL (n, %)
Recuento de Plaquetas (x103 cel por
pL), promedio (DE)

Lactato (mmol/L), promedio (DE) 1.8(2.5)
Creatinina (mg/dL), promedio (DE) 1.1(1.5)
Aspartato aminotransferasa (U/L),

promedio (DE) B8 (R
Alanina aminotransferasa (U/L), 47.2(29.9)

promedio (DE)

Tiempo de Coagulacion prolonga-
dos mas de 5 segundos (n, %) 1 i)
Proteina C-reactiva de alta sensibili-

dad (mg/L), promedio (DE) 157 PHLE)

Ferritina (ng/mL), promedio (DE) 905.5 (674.7)

Dimero-D (ug/mL), promedio (DE) 2.4 (5.7)

Lactato deshidrogenasa (U/L), pro-

medio (DE) 625.3 (290.5)

Troponin | cardiaca de alta sensibili-

0,
dad positiva (n, %) a1y [00)

Tabla 2. Pruebas Diagndsticas

SIN EL
DESEN-
LACE
(N=70)

7.98 (3.62)

1.77 (2.83)

35 (50.0)

224.34(90.98) 225.46 (97.76)

1.8 (3.0)
1.1(1.7)

46.2 (24.7)

48.9 (32.1)

8/37 (21.6)

17.2 (20.2)

878.9 (740.5)
1.5 (3.9)

566.3 (265.2)

7/51 (13.7)

CON IN-
GRESO A
ucio
MUERTE
(N= 26)

10.95 (4.68)

0.85 (0.42)
19 (73.1)
221.34 (71.15)

1.8(0.7)
1.0 (0.5)

48.5(23.2)

42.9(23.2)

3/20(15.0)

23.0(24.0)

972.9. (474.9)
4.4(8.2)

779.8 (302.0)

8/24 (33.3)

En
comportamiento

muestra el
de
mostrando

la tabla 2 se
los
laboratorios
forma

preliminar  que

linfopenia, la elevacion
lactato deshidrogenasa,

ferritina, la proteina C reactiva y
la troponina son mds frecuentes
los con el

en pacientes

desenlace.

Los resultados presentados
muestran apenas una tendencia
de comportamiento dado que
aun no alcanza un numero
suficiente para que se alcance el
poder suficiente para llevar a
cabo el analisis de los factores
prondsticos. Esperamos que con

esta informacion se logre ayudar

a la toma de decisiones que

repercuta en la mejoria de la
calidad de de
pacientes.

la atencion los
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INTERPRETANDO LA INCERTIDUMBRE EN
CARGA DE ENFERMEDAD POR COVID 19

Néstor Suarez

Gestion del Conocimiento — Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E

Se realiza revisidon narrativa y ex-
traccion de fuentes secundarias
(GBD. 2017)5 de informacion Co-
lombia sobre esperanza de vida
saludable (HALE) y esperanza de
vida (en afos), muerte y afios de
vida ajustados por discapacidad
(AVAD) por 100.000 relacionados
con enfermedades no transmisi-
bles, en particular enfermedades
cardiovasculares (cardiopatia is-
guémica, cardiopatia hipertensiva
y accidente cerebrovascular) (GBD
2017). Se aplico el coeficiente de
correlacién de Rangos de Spear-
man (correccion de Bonferroni)

En la actualidad se plantea que la carga de enfermedad por COVID-
19, va mucho mas alld de enfermedad contagiosa. Afecta a todo el
sistema de salud a través de su impacto directo como enfermedad
transmisible por su capacidad para alterar la mortalidad general y la
carga adicional sobre las enfermedades no transmisibles”.

Se avanza en la construccién del conocimiento sobre el COVID-19 y
su asociaciéon con enfermedades no transmisibles en multiples
niveles, lo que resultard en efectos potencialmente inesperados en
los resultados de salud1. El COVID-19 se asocia con enfermedades

(por
miocarditis), accidente cerebrovascular y exacerbacion de patologia

cardiovasculares, como lesién cardiaca aguda ejemplo,

vascular subclinica?, *. Por otro lado, “debido al envejecimiento de la
poblacién mundial, muchas personas padecen multiples afecciones

para explorar la asociacién de ca-
sos y muertes de COVID-19 a corte
28 de mayo 2020 en Colombia.

médicas crdnicas que pueden afectar negativamente el resultado de
la infeccidn por COVID-19"*.

Bajo el fundamento de priorizar en Salud Publica la necesidad de recopilacién de datos globales, preci-
sos y completos sobre COVID-19, junto con otras causas importantes de carga de morbilidadl, se revisa
el estado actual de la evidencia en la asociacién pandemia de COVID-19 con la carga de enfermedades
no transmisibles y el envejecimiento de la poblacién en el mundo y de manera particular y exploratoria
en Colombia.

En el entorno regional de América Latina y el Caribe, constituido por una alta proporcion de paises de
medianos recursos, se evidencia la ejecucion de 2216.54 (IC: 95%. 2212.37-2220.72) Test COVI 19, re-
presentando 1276.58 (IC 95%: 1273.67—1279.48) casos por millon y un nimero de Muertes por millén
de 75.42 (IC 95%: 74.71-76.12). La regién’, presentd la proporcién mas alta de casos confirmados por
pruebas realizadas (18,98%), seguida de la region de Africa del Norte y Medio Oriente (7,2%)*.

A nivel de Colombia se notificd el inicio de la enfermedad el 7 Marzo 2020 y el Reporte de Fallecimien-
tos desde el 22 Marzo 2020. A corte del 28 de mayo del 2020, se estima 473.7 casos por milléon de CO-
VID 19 y 15.8 fallecimientos. El reporte de total de pruebas por 1000 es de 5,1 con una proporcién de
0,2% casos confirmados por pruebas realizadas’.
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DALYs MUERTES

Causa Ndmero (miles) Me Tasa media (95% Ndmero (miles) Media  Media % Tasa Media
Media dia % UI) (95% UI) (95% UI)
(95% UI)
Todas las 10977 (9601.53- 1.0 21692(8973- 234.22 (214.78 - 462.82 (424.42-
causas 12422.95) 0 2454) 255.10) 504.09)
Enfermeda- 7596.5(6481.21- 0.6 15011.10 181.87 (167.11- 0.78 359.38 (330.21-
des no trans- 8825.90) 9 (12807.17- 198.65) 392.53)
misi- bles 17440.38)
Enfermeda- 1299.53(1184.18- 0.1 2567.94 (2340.00 68.02 (62.29- 74.10) 0.2 134.42 (123.09-
des cardio- 1414.04) 2 -2794.20) 9 146.42)
vasculares
Enf. Isqué- 666.99 (603.16- 0.0 1318.00(1191.8739.05 (35.51- 42.60) 0.17 77.16 (70.16-
mica del co- 730.71) 6 -1443.92) 84.17)
razon
Accidente 318.51 (285.61- 0.0 629.40(564.38-  15.68(14.03- 17.40) 0.0 30.98 (27.72-
cerebro- 351.18) 3 693.96) 7 34.38)
vascular
(ACV)
ACV isqué- 92.09 (81.00- 0.0 181.97 (160.06- 5.26 (4.69 - 5.88) 0.0 10.40(9.27-
mico 102.80) 1 203.14) 2 11.62)
Enf. Cardia- 81.23(67.87- 0.0 160.52(134.11- 4.90(4.12- 8.29) 0.0 9.69 (8.13- 16.38)
ca hiperten- 130.66) 1 258.20) 2
siva

Tabla 1. Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) y muertes por enfermedades cardiovasculares y no
transmisibles. Colombia. Estudio GBD 2017

Se ha estimado para el 2020 la poblacién en Colombia de 50.882.884 habitantes, con una esperanza
de vida de 80.11afios (Ul: 79.04- 81.14) y una esperanza de vida saludable (HALE) (nimero de afos de
vida total que una persona de una edad determinada puede esperar vivir con buena salud, teniendo
en cuenta la mortalidad y la discapacidad) de 70.4 afios (Ul: 67.5 to 72.95). En contraste la region de
América Latina y el Caribe en forma Global, evidencia un patrdn diferente con una esperanza de vida
de 75.86 (Ul: 75.56 to 76.15) y en condiciones saludables (HALE) de 66.21 (Ul: 63.44 to 68.57).

En el pais de acuerdo al estudio de Carga Global (2017), las enfermedades no transmisibles
constituyeron el 73%(muertes) y el 62%(DALYs). Entre estas, las enfermedades cardiovasculares
constituyeron el 32%(muertes) y el 15%(DALYs). El total de AVAD fue de 1299.53 (Ul 95%: 1184.18-
1414.04) con una tasa promedio de 2567.94 (2340.00 to 2794.20) y una media porcentual de 0.12
(Tabla 1).

En un ejercicio exploratorio en el contexto de Colombia, se estimé la correlacién entre Casos COVID
19 y enfermedades no transmisibles, evidenciandose Expectativa de Vida (r = 0.37, p<0.17), HALE (r =
0.45, p<0.009), DALYs de enfermedades no transmisibles (r = 0.38, p<0.15) y enfermedad isquémica
del corazén (r=0.59, p =0.01) y Evento cerebro vascular (r=0,31, p=0,25).
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EL NINO COMO FUENTE DE CONTAGIO DEL SARS COV-2.

Juan J. Lépez —Fabio Lancheros

Siendo el nifo transmisor de virus respiratorios, se creyd que seria igual con el SARS CoV-2 (1), pero
quedan inquietudes por resolver (2).

El nifio es tan susceptible al virus como los adultos (3), presentando cargas virales cultivables similares a
otros grupos de edad, pudiendo ser infecciosas tanto en neonatos (4) como en nifios presintomaticos o
con sintomas leves, en el 29% y 37,3% de 0-6 y 0-19 afios, respectivamente (5), llegando al 52% en los
sintomaticos (4).

En los nifios una clinica mas leve y la ausencia o debilidad de la tos serian factores que disminuirian su
capacidad de transmision. El nino como caso indice intrafamiliar ha sido descrito en pocos casos,
especialmente en los primeros afios de vida, sugiriendo una menor capacidad de transmisidn (6),
pudiendo ser responsables del 5-10% de los contagios secundarios (7), aunque la evidencia actual es
limitada (8). Pocas son las instituciones educativas involucradas en brotes de Covid-19, estando
relacionados mds con eventos sociales vinculados con la actividad educativa que a transmisién dentro
de las aulas (9).

Estudios en Irlanda, Islandia, Italia y Australia han mostrado el bajo riesgo de transmisidon en las
escuelas entre los alumnos o al personal (1). Cuando la transmisidon comunitaria es baja, la apertura de
las escuelas no aumento la transmisidn. Seis meses después de la pandemia, los nifios no han mostrado
ser un factor significativo en su propagacion (10). Pero situaciones circunstanciales como la transmision
dentro del hogar por un adulto infectado o el cierre de los colegios, podrian hacer parecer que los nifios
son menos infecciosos que los adultos (5), por lo que se recomienda seguir vigilando la dinamica del
nifio en la diseminacién de la enfermedad, especialmente durante los rebrotes posteriores (10), ya que
muchos de los nifios afectados son asintomaticos (11) y aun faltan datos que orienten en la toma de
decisiones (12).
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INVIMA ANTE COVID 19

Resolucion N. 00730 (7
mayo 2020): Disposiciones
presentacion y aprobacion
de los protocolos de inves-
tigacion clinica con medi-
camentos en el marco de
la Emergencia Sanitaria
generada por el Covid-19:
En el ambito de aplicacién
se establece el rol para
Centros de investigacion o
instituciones prestadoras
de Servicios de salud IPS
no certificadas en Buenas
practicas Clinicas (BPC) e
investigadores registrados
o no en el Curriculum Vi-
tae de Latinoamérica y el
Caribe-CvLAC

AGENDA DE INVESTIGACION EN COVID 19

Modelo Determinacion de Sospechosos COVI 19: De manera preliminar
se plantea la relacién de casos en condicidn de sospechoso y condicién
de positivo, empleando la herramienta media mévil, que es una técnica
de prediccidon o prondstico que simplifica el analisis de tendencias.

Factores relacionados con desenlaces clinicos adversos en pacientes
COVID-19 (Registro-138). De |la
identificacion de los casos probables o con marcadores de severidad, se

hospitalizados por correcta
puede derivar la implementacién temprana de medidas terapéuticas
como son antivirales, animalarios, corticoides o anticoagulantes. La
inteligencia artificial puede llegar a generar modelos predictivos,

diagndsticos y prondsticos para el COVID-19.

Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de pacientes infectados por
SARS-CoV-2 / COVID 19 en poblacion pedidtrica Colombiana: un
estudio metacéntrico(REGISTRO-136). Describir
demograficas, epidemioldgicas, espectro clinico y desenlaces en los

las caracteristicas

pacientes menores de 18 afos,
confirmado de COVID-19

hospitalizados con diagnostico

Modelo de CPAP en insuficiencia respiratoria. La mdascara de Snorkel se
conecta a una maquina que suministra oxigeno a alta presion y que, al
estar sellada a la cara del paciente, logra insuflar los pulmones. Se cred
una valvula que conecte la mascara con la maquina de oxigeno, siendo
en su forma inicial de un lumen, por lo que se propone un Adaptador
biluminal de mdascara de Snorkel cuyo prototipo serd en Impresion 3Dy
la fundamentacién en concepto de ventilacion mecanica.

Cardio toxicidad del Lopinavir / retronavir en adultos hospitalizados
por SARS COVI severo. Reportar la prevalencia de cardiotoxicidad por
Lopinavir — Ritonavir en adultos hospitalizados con COVID-19 severo en
el hospital del Tunal en Bogotd durante los meses de marzo a mayo de
2020.
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Registro Institucional de pacientes en condiciones de exposicion y padecimiento al SARS-CoV-2.
Estrategia de cohortizacion poblacional bajo el enfoque de Gestidn del Riesgo

Proyecto Rescate Respuesta de Conocimiento para la Atenuacion de la Epidemia por COVID- 19.
Desarrollar, como contribucidn a la mitigacion del impacto de la pandemia, una plataforma dinamica
de informacidén asistencial que se adapte a la evaluacién e incorporacién de la evidencia emergente y
al seguimiento a la distribucidn, gestidn del riesgo y resultados clinicos en los casos sospechosos y en
el recurso humano en salud a su cargo, para el mejoramiento continuo de la respuesta de una red
colaborativa de instituciones de salud y centros de investigacién colombianos.
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SUBRED SUR ANTE
COVID-19

En nuestra poblacion de
Referencia Subred Sur,
Bogotd, requiere la esti-
macion de la asociacion
entre la pandemia de CO-
VID-19 con la carga de en-
fermedades no transmisi-
bles y el envejecimiento
de la poblaciéon teniendo
en cuenta el perfil de en-
vejecimiento de tipo re-
gresivo e identificado co-
mo Indice de Cronicidad,
la Hipertension
esencial a “partir del cruce
de informacién de la base
de RIPS y el programa Te-
rritorios Saludables desde
el 2015, en una poblacidn
de 21595 usuarios con una
proporcion del 37,4%

Arterial

AGENDA DE INVESTIGACION EN COVID 19

Modelo Determinacion de Sospechosos COVI 19: De manera preliminar
se plantea la relacién de casos en condicidn de sospechoso y condicién
de positivo, empleando la herramienta media mévil, que es una técnica
de prediccidon o prondstico que simplifica el analisis de tendencias.

Factores relacionados con desenlaces clinicos adversos en pacientes
COVID-19 (Registro-138). De |la
identificacion de los casos probables o con marcadores de severidad, se

hospitalizados por correcta
puede derivar la implementacién temprana de medidas terapéuticas
como son antivirales, animalarios, corticoides o anticoagulantes. La
inteligencia artificial puede llegar a generar modelos predictivos,

diagndsticos y prondsticos para el COVID-19.

Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de pacientes infectados por
SARS-CoV-2 / COVID 19 en poblacion pedidtrica Colombiana: un
estudio metacéntrico(REGISTRO-136).
demograficas, epidemioldgicas, espectro clinico y desenlaces en los

Describir las caracteristicas

pacientes menores de 18 afos,
confirmado de COVID-19

hospitalizados con diagnostico

Cardio toxicidad del Lopinavir / retronavir en adultos hospitalizados
por SARS COVI severo. Reportar la prevalencia de cardiotoxicidad por
Lopinavir — Ritonavir en adultos hospitalizados con COVID-19 severo en
el hospital del Tunal en Bogotd durante los meses de marzo a mayo de
2020.

Registro Institucional de pacientes en condiciones de exposicion y
padecimiento al SARS-CoV-2. Estrategia de cohortizacion poblacional
bajo el enfoque de Gestion del Riesgo.

Proyecto Rescate. Respuesta de Conocimiento para la Atenuacién de la
Epidemia por COVID- 19
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Desarrollar, como contribucidon a la mitigaciéon del impacto de la pandemia, una plataforma din&
mica de informacién asistencial que se adapte a la evaluacién e incorporacidon de la evidencia
emergente y al seguimiento a la distribucion, gestion del riesgo y resultados clinicos en los ca- sos
sospechosos y en el recurso humano en salud, para el mejoramiento continuo de la res- puesta de
una red colaborativa de instituciones de salud y centros de investigacién colombianos .

Traqueotomia percutdnea en COVID -19. Caracterizacién de desenlaces.

Rendimiento Diagndstico DIMERO D en Gestante en condiciones de COVID-19.
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Duplicacion de casos en 14 dias

El ndmero bdsico de reproduccién temporal de una epidemia viral R_t (nimero promedio de
personas que contagia una persona infectada promedio en el lapso de tiempo que permanecid
infecciosa). En el Periodo de Septiembre del 2020, el R_t es mayor a 1 , evidenciando que la

epidemia crece en numero de infectados.

Fuente: https://sites.google.com/view/rtcolombia/
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