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NORMAS PARA PUBLICACION

] BOLETIN VENEZOLANO DE INFECTOLOGIA (BVI)
Organo Oficial de la Sociedad Venezolana de Infectologia
Normas para la publicacion de Trabajos en el Boletin

INFORMACION GENERAL

Presidente del Comité Editorial: Dra. Maria Eugenia
Guzman Siritt.

Direccion: Avenida Libertador, Parroquia El Recreo, Torre
Maracaibo, Piso 12, Oficina 12-G, Caracas. Teléfono: 0212-
7614711, Teléfono/fax 0212-7631023, correo electronico:
boletinvendeinfectologia@gmail.com, Pagina web: www.
boletinsvi.com.

1.1. Objetivos

La revista del Boletin Venezolano de Infectologia (BVI) es
una revista semestral, indexada en la base de datos LILACS/
CD Room, inscrita en Asereme, de acceso libre online y
revisada por pares. Desde octubre de 2019, en el Repositorio
Institucional de la Universidad Central de Venezuela Saber
UCV: Ventana al conocimiento.

Es considerada nuestro Organo Oficial de la Sociedad
Venezolana de Infectologia. Su misiéon es ser un medio
importante de difusion de informacién cientifica en materia de
enfermedades infecciosas o en areas afines a la especialidad
de Infectologia con relevancia nacional.

Con este fin, el BVI publica material que refleja areas de
promocién y proteccién de la salud, prevencién y control de
las enfermedades infecciosas.

1.2. Contenido

El BVI considera los siguientes tipos de contribuciones para
larevista: a) articulos basados en una investigacion o trabajo
original, b) revisiones sistematicas o articulos de revisién, c)
casosclinicosrelevantes, d) pautas de tratamiento o consensos
sobre temas especificos o de actualidad; y e) igualmente,
podran publicarse niumeros y suplementos especiales o
extraordinarios en forma de monografias que representan
colecciones de articulos sobre temas relacionados entre si o
contentivos de los resimenes de trabajos libres enviados al
Congreso o Jornadas del afio correspondiente, que se publican
como numeros separados de la revista, con financiamiento
también de la SVI.

En términos generales, no se aceptan para publicacion
los siguientes tipos de contribuciones: a) informes de
casos clinicos comunes o sin relevancia clinica o terapéutica,
b) relatos anecdéticos sobre intervenciones especificas,
c) informes sobre estudios individuales propuestos para
publicaciéon en serie, d) revisiones bibliograficas acriticas,
descriptivas, sin soporte bibliografico reciente, e) manuscritos
que Unicamente presentan diferencias minimas respecto de
los resultados de investigaciones anteriores, f) reproducciones
o traducciones de articulos ya publicados, ya sea de manera
impresa o electronica, g) trabajos enviados en formato y
disposiciéon de tesis de grado, h) manuscritos enviados en pdf.
No se aceptan publicaciones solapadas, por lo que se
recomienda a los autores no enviar los articulos en forma
simultanea a varias revistas, ni en el mismo idioma ni en uno
diferente, tampoco remitir la duplicacién de una publicacién
previa. Los manuscritos no pueden contener comentarios
descorteces, inexactos o difamatorios. Cualquier excepcion
a esta norma general se evaluara y determinara segun
corresponda en cada caso.

Todos los articulos enviados al Editor para su revision y
consideracion de publicaciéon en el BVI deben cumplir
las normas o recomendaciones para la realizacién,
informacioén, ediciony publicacion de trabajos académicos
en las revistas médicas elaboradas por el Comité

Internacional de Editores de Revistas BioMédicas (ICJME)
actualizadas afinales del 2018 y disponibles en www.icjme.org.
En dicha revisién encontrard, todo lo concerniente a tomar
en cuenta en: consideraciones éticas, autoria y colaboracién,
revision por expertos o pares, conflicto de intereses, privacidad
y confidencialidad, proteccion de los sereshumanos yanimales
en la investigacion, asi como temas relacionados con la
edicién y la publicacion, y otros como anuncios publicitarios,
solapamiento de publicaciones, referencias y registro de
ensayos clinicos.

Los trabajos a ser considerados para publicacién deben ser
enviados en formato electréonico al Comité Editorial del BVl en
letra TNR (Times new roman), tamafo 12, a doble espacio,
en una sola columna, en word, una vez incluidos el titulo, los
autores y resumen en espafol e inglés. Los manuscritos
deben presentarse en espanol. Asimismo, los titulos en las
referencias deben mantenerse en su idioma original.

1.3. Para recepciéon de documentos

Todo autor que desee publicar en el BVI debera seguir las
indicaciones enrelacién con las normas de publicacion, enviar
exclusivamente por via online sus manuscritos y una carta de
presentacion al Editor en un archivo distinto, en la que
solicitalarevision del documento y declara que el trabajo
enviado es de su autoria, es original y que no ha sido ni
esta en proceso de publicacién en otra revista, firmado
por el 100 % de los autores.

Dicha carta debe incluirnombresy apellidos completos, correo
electrénico y teléfono de todos los autores e indicar un autor
de correspondencia con el cual algun miembro del Comité
Editorial se comunicara.

Ademas, debe indicar si ha sido presentado en congresos, sise
ha usado como trabajo de grado, ascenso o ha sido premiado.
Posibles conflictos de intereses.

Permiso de reproduccién del material.

Confirmacion de que el manuscrito ha sido leido y aprobado
por todos los autores,

Informacién adicional que pueda ser util para los editores
asociados o el Editor en Jefe.

Los autores recibiran una notificacion por correo electrénico
cuando se haya recibido su manuscrito.

Los Trabajos Libres que se hagan acreedores de Premios
durante los Congresos o Jornadas Cientificas de la Sociedad
Venezolanade Infectologia, tendrian la opcion a ser publicados
en el Boletin Venezolano de Infectologia, siempre y cuando
se cumplan las normas de publicacion del mismo. Por ello
sus autores se comprometen al aceptar dicha publicacién,
realizarle al trabajo presentado las modificaciones que el
Comité Editorial del Boletin considere necesarias para hacer
efectiva la publicacion del mismo.

El autor deberéa entender que la publicacién no tiene un fin
comercial, y que no puede hacer referencia a publicidad o
patrocinio de un medicamento comercial.

1.4. Para aceptacion del documento

La revista se rige por las Normas de Vancouver, de acuerdo
con los requisitos de uniformidad para manuscritos enviados
a Revistas Biomédicas, segun el Comité Internacional
de Editores de Revistas Biomédicas. Es valioso tener en
cuenta que en el BVI se busca tener uniformidad, claridad y
conformidad con el estilo, lo cual debe ser considerado por
los autores.
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Algunas recomendaciones especificas para la estructura
de los textos se sehalan:

1.4.1. Titulo del trabajo: debera ser conciso (maximo 14
palabras), no prestarse a interpretaciones y contener toda la
informacion necesaria para permitir la busqueda electréonica
del articulo.

1.4.2. Autores: se recomienda que los nombres y apellidos
de los autores estén completos, pues asi seran registrados,
especificando el orden de aparicién en la publicacién. Primero
Apellido(s) y luego nombre(s). Sefialar con una llamada para
identificar al pie de pagina, el mas alto grado académico
que ostenta el autor y la institucién en la cual desempena
sus funciones, para el momento en que somete su trabajo
cientifico a la consideracion del Comité Editorial del Boletin
para su probable publicacién. En casos particulares, debera
incluir el nombre del departamento o instituciones a quienes
se les atribuye el trabajo, incluyendo ciudad y pais.

Deben especificar el nombre, direccién, teléfono, fax y correo
electrénico del autor que se responsabilizara ante el Comité
Editorial derecibirla correspondencia e informacién necesaria
para la publicacion del articulo.

Debe anexar ademas el ORCID (identificador digital Unico y
persistente para autores del ambito cientifico y académico)
que lo distingue de cualquier otro investigador, lo cual le
permite conectar con su informacién profesional: afiliaciones,
subvenciones, publicaciones, revisién por pares, entre otros.
1.4.3. Resumeny palabras clave: estructurado, en espafoly
eninglés que muestre con exactitud unaidea acabadade loque
plantea, conteniendo: breve introduccion, objetivos, métodos,
resultados y conclusiones principales, bien especificas, todo
en un maximo de 250 palabras. No se debe incluir informacion
o conclusiones que no aparezcan en el texto principal; debe
escribirse en tercera persona y no debe contener notas a pie
de pagina, abreviaturas desconocidas o citas bibliograficas.
Al final colocar como minimo 5 palabras clave o descriptores
que permitan captar los temas principales del articulo, en
espafol y ademas traducidas al inglés para incorporarlas
luego del resumen en inglés. Deben tener la primera palabra
enmayusculay estar separadas por puntoy coma para facilitar
luego laindexacionen LILACSYy el Repositoriode la UCV. Para
ello, los autores podran hacer uso de algunas listas comunes
de términos médicos como: Anuarios de Epidemiologia y
Estadisticas Vitales del Ministerio del Poder Popular para la
Salud, Clasificacién de las Enfermedades de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), Descriptores en Ciencias de la
Salud (DECS) o Medical Subject Headings (MESH).

1.4.4. Introduccioén: incluird los antecedentes importantes
de la investigacion, asi como los objetivos de la misma. Las
referencias seranindividualizadas e identificadas por nimeros
arabigos, ordenadas segun su aparicién en el texto, usando
de preferencia superindice sin paréntesis en el texto.

Es importante tener en cuenta que cuando se utilicen
abreviaturas en el manuscrito, es necesario proporcionar el
término en su totalidad seguido de la abreviatura o la sigla
entre paréntesis la primera vez que se mencione en el texto.
En la medida de lo posible, deben evitarse las abreviaturas.
1.4.5. Metodologia: debera describir el disefio y tipo de
investigacion, la forma de obtencién de los datos, informacién
técnica relativa con los procedimientos realizados, poblacion
y muestra, precisar si se usaron instrumentos de recoleccion
o cuestionarios, asi como los métodos estadisticos utilizados.
1.4.6. Resultados: deberan ser presentados de acuerdo a su
importancia y con numeracioén consecutiva, enformade tablas
o graficos que permitan expresar el argumento del articulo y
evaluar los datos que los apoyan, sin repetir en el texto lo que
en ellas se sefalan. Los titulos deben ser concisos y permitir
al lector entender la relacion entre los datos presentados.
Tener en cuenta que el titulo del grafico va en negrita debajo
de la misma, ideal en una linea y la de la tabla se escribe

en la parte superior. Se hace énfasis en que no deberan
usarse lineas horizontales ni verticales en los cuadros, solo
en los encabezados. Evite partir tablas en dos paginas, no
use formato de fotografias o imagenes insertas como tablas.
Debera incluirse la fuente de la cual fueron obtenidos los
resultados, en ningun caso puede escribirse que la fuente
es “elaboracién propia.”

1.4.7. Discusioén: debera hacer énfasis en los aspectos
relevantes y novedosos obtenidos en la investigacién, y a su
vez relacionarlos o compararlos con los obtenidos en otros
estudios.

1.4.8. Cuadros referenciales: en caso de incluir tablas o
graficos de datos obtenidos en otros estudios, con caracter
meramente informativo o pararelacionarlos de algunamanera
con los resultados propios de la investigacion; los mismos
deberan ser expuestos de manera fidedigna, senalando la
fuente de la cual fueron obtenidos y respetando en todo
momento la autoria de los mismos.

1.4.9. Fotografias: se incluiran maximo cuatro (4) fotografias
en blanco y negro, con fondo blanco, siempre que sean de
buena calidad fotografica y cientifica; excepcionalmente, y
cuando sea necesario pararesaltaraspectos importantes, que
una foto en blanco y negro no sea capaz de lograr, podran ser
incluidas fotografias a color. Las mismas deben ser enviadas
aparte en formato jpg o jpeg, seran ajustadas al texto del
articulo, lo cual pudiera disminuir la calidad de la misma, por
lo que se sugiere sea enviada en un tamafio cercano a los
10 cm de ancho.

Lasfotografias de especimenes anatémicos, olasdelesiones
o de personas, deberan tener suficiente nitidez como para
identificar claramente todos los detalles importantes. Si usa
fotografias de personas, esta no debe ser identificable.

Los autores, deberan enviar la autorizacién escrita para la
publicacion del material fotografico por parte del afectado o su
representante legal, o en todo caso asumir por escrito ante el
Comité Editorial del BVI la responsabilidad y consecuencias
legales del caso.

Lasleyendas de las ilustraciones deben ser sefialadas a doble
espacio y usar el nimero que corresponde a cada ilustracién
identificando el titulo de la imagen.

1.4.10. Referencias: su ordenamiento seré segun el orden
de apariciéon en el texto, las citas de los trabajos consultados
seguiran los requisitos de uniformidad para manuscritos
presentados en revistas Biomédicas, disponible en: www.
ICMJE .org (conocidas como estilo o normas de Vancouver),
que en gran parte se basa en un estilo de citas del Instituto
Estadounidense de Normas Nacionales (ANSI) adaptado por
la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos para
sus bases de datos.

No se aceptaran trabajos que no se ajusten a la norma.

Los titulos de las revistas que se utilizaran para mencionar las
referencias al final de articulo seran abreviados de acuerdo

al Index Medicus que puede ser obtenido en http://www.nim.
nih.gov.

Se sugiere que en las referencias incluyan, de ser posible, un
minimo de 20 % de literatura nacional, previamente publicada
en el BVI o en cualquier otra revista cientifica venezolana (de
no existir se recomienda reflejarlo en el texto), 50 % de todas
las referencias deben tener menos de 5 afios de publicadas
(excepto en las patologias raras o infrecuentes, o en las
que la bibliografia sea escasa) y no incluir mas de 20 % de
contenido publicado en libros.

Se colocaran un maximo de 6 autores, y de ser mas, los
subsiguientes seran englobados bajo la denominacion “et al.”
Si se trata de libros: Apellidos (s) del autor (es), inicial del
nombre(s). Titulo del libro. Edicién. Lugar de publicacion
(ciudad): casa editora; afio, paginainicial y final de la referencia
mencionada.

Si se trata de capitulo de unlibro: Apellidos (s) del autor(es),
inicial del nombre (s). Titulo del capitulo. En: Apellidos (s) del
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autor (es), inicial del nombre (s) del editor del libro. Titulo del
libro. Edicién. Lugar de publicacién (ciudad): casa editora;
afo, pagina inicial y final.
Sisetrataderevistas o publicaciones periédicas: Apellidos
(s) del autor(es), inicial del nombre(s). Titulo del articulo.
Abreviatura internacional de larevista. Afio; volumen: paginas
inicial y final.

Si se trata de referencias Bibliograficas en paginas web:
Apellidos (s) del autor(es), inicial del nombre(s). Titulo del
articulo. Nombre de la Pagina web. Disponible en: (el URL de
la pagina web). Publicado: mes, dia y afo y colocar la fecha
en que se consulté.

Los manuscritos que no sigan el formato estandar del BVI
seran devueltos deinmediato a sus autores. Larevista también
podra negarse a publicar cualquier manuscrito cuyos autores
no respondan satisfactoriamente a las consultas editoriales
que se le hagan.

El Editor en Jefe tendra la ultima palabra con respecto a la
aceptacién o el rechazo de un manuscrito, sobre la base de
las recomendaciones del equipo editorial y la revisiéon por
pares o expertos.

1.6. Consideraciones de acuerdo acada categoriade envio
1.5.1. Articulos de Revisién: Articulos destinados a abordar
en profundidad un tema de enfermedades infecciosas de
interés practico y conceptual, debe constituir fuente de
referencia y tener un interés didactico. Puede escribirse por
invitacion o ser sometido libremente por los autores. Debe
tocar aspectos relacionados con la epidemiologia, etiologia,
manifestaciones clinicas, diagnéstico, tratamiento, prevencién
y pronéstico, debe referirse a andlisis criticos y sistematicos
de la literatura.

Requerimientos Especificos: a) Debe contener resumen en
espafiol e inglés méaximo de 250 palabras con palabras clave,
b) el texto no debe exceder de 5 000 palabras, y c) debe
contener: introduccion, desarrollo del temay conclusiones. No
incluye metodologia y resultados. Se permite como minimo
40 referencias bibliograficas segun las normas establecidas
por el BVI.

Alfinal, el autor debera plasmar suinterpretacion criticaacerca
de surevision bibliografica, y dejar abierta la discusién acerca
de aspectos que requieran mayor investigacion o que no hayan
quedado lo suficientemente claros una vez haya culminado
la revisiéon del tema.

1.5.2. Articulos originales: Son trabajos de investigaciéon
originales que incluyen estudios observacionales o de
intervencién tales como ensayos clinicos controlados y
aleatorizados, estudios sobre diagnéstico, tratamiento, control
y prevencién de enfermedades infecciosas, estudios con
animales de experimentacién.

Requerimientos Especificos: a) Debe contener resumen en
espafiol e inglés, maximo 250 palabras, incluyendo breve
introduccién que describa el estado actual del conocimiento,
objetivos, métodos, resultados y conclusiones bien especificas
con palabras claves; b) el texto debe tener como maximo 3
500 palabras. Debe iniciar con el titulo, autores, resumen
y luego introduccién, objetivos, metodologia, resultados,
discusion, conclusiones y referencias bibliograficas siguiendo
las normas establecidas por el BVI. Puede incluir (opcional)
recomendacionesy sugerencias; c) ElnUmerodeilustraciones
debe ser maximo 10 que incluyan fotografias, graficos, figuras
originales y/o tablas (ver indicaciones especificas), Minimo
40 referencias bibliograficas, maximo 55.

1.5.3. Caso Clinico: Se deben describir uno o mas casos
interesantes justificando la razén por la cual se presenta,
por ejemplo, que sea un caso raro, respuesta a un nuevo
tratamiento, forma de presentacioén o evolucién atipica, nueva
enfermedad infecciosa, entre otras.

Requerimientos Especificos: a) debe contener resumen
en espafiol e inglés, maximo de 250 palabras e incluir las
5 palabras claves, b) el texto debe contener no mas de
1 200 palabras sin incluir las ilustraciones y las referencias

bibliograficas. Este reporte debe incluir: introduccion, reporte
del caso, discusion, conclusiones y referencias bibliograficas,
c) debe colocar un maximo de 8 ilustraciones y minimo 12
referencias bibliograficas segun las normas del BVI.

1.5.4. Guias o consensos en temas de actualidad:
los consensos abarcan o incluyen temas de actualidad
que presentan actualizaciones en los abordajes clinicos
o terapéuticos, o representan el analisis de iniciativas e
intervenciones en materia de infecciones. Estos seran
coordinados por un especialista asignado por la Comisiéon
cientifica con un equipo de autores.

Requerimientos Especificos: a) Debe contener resumen en
espanfol e inglés, maximo 250 palabras, b) breve introducciéon
que describa el estado actual del conocimiento, ¢) contenido
del tema o temas a desarrollar, con minimo 40 referencias
bibliograficas, méaximo 55 y minimo 15 paginas, maximo 25
paginas.

1.6. Revisién por pares

La revisién por pares es la revision critica de los manuscritos
porasesores o personas expertas en el tema que normalmente
no forman parte del Comité y Comisién Editorial, a los que se
les solicita la revision. Dado que la evaluacion independiente,
critica e imparcial es una parte importante del proceso
académico, la revisién por pares es una parte importante del
proceso cientifico. Este proceso ayuda a editores y autores
a mejorar la calidad de los trabajos.

Enprimerlugar, los manuscritos que cumplan con los requisitos
generales parala presentacion y con el alcance tematico del BVI
seranrevisados por el Comité editorial para determinar sitienen
validez cientifica y relevancia para los lectores de larevista. Si
se determina que la tienen, el Editor Jefe (o el designado por
éste) enviara luego a dos o tres revisores diferentes, segun
se disponga por el tema, para su revisién a ciegas, teniendo
que enviar luego al Editor jefe en el tiempo establecido una
recomendacién para: a) rechazar el manuscrito; b) aceptar el
manuscrito con ciertas condiciones (ya sea con observaciones
minimas o importantes); o c) aceptar el manuscrito.

En el caso de aceptarlo con condiciones, se solicitara a los
autores querevisen el manuscrito paraatenderlasinquietudes
y las recomendaciones hechas, o para proporcionar,
alternativamente, una justificacién detallada de las razones
por las cuales estan en desacuerdo con las observaciones.

Posteriormente, el equipo editorial, y en algunos casos los
pares, veran nuevamente el manuscrito. Tenga en cuenta que
el texto se someteré a tantas revisiones como se consideren
necesarias para asegurar que los autores hayan atendido
adecuadamente todas las sugerencias que se hayan planteado.
Una revista con revision de pares no tiene la obligacion
de solicitar la revisiéon de todos los manuscritos recibidos
ni la de seguir las recomendaciones de la evaluacion,
ya sean favorables o negativas tal como lo sefalan las
recomendaciones para la realizacién, informacioén,
edicion y publicacién de trabajos académicos en las
revistas médicas elaborados por el Comité Internacional
de Editores de Revistas BioMédicas (ICJME) disponibles
en www.icime.org. Se usara para ello un formato disefiado
para la revision.

Las decisiones editoriales del BVl se basan enlarelevancia
deltrabajo, asi como la originalidad, la calidad y la contribucién
a la evidencia acerca de cuestiones importantes. Esas
decisiones no estan influenciadas por intereses comerciales,
relaciones personales ni por hallazgos negativos o cuya
credibilidad desafie el conocimiento aceptado.

Los manuscritos recibidos se deberan conservar por sus
revisores en confidencialidad, no debiendo discutirse
publicamente ni apropiarse de las ideas de los autores antes
de su publicacion. Si hay inquietudes sobre la integridad de
un articulo, el BVI puede rechazarlo en cualquier momento
antes de su publicacion, incluso después de haberlo aceptado.
El Editor en Jefe tomarala decisién final sobre laaceptaciénde
los manuscritos, en base a lo sefalado. Todas las decisiones
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se comunican por escrito al autor correspondiente. Se
informara a los pares la decision final de publicar o no, y se
hara reconocimiento de su contribucion.

El tiempo necesario para procesar un manuscrito varia segin
la complejidad del tema y la disponibilidad de revisores
apropiados.

Algunos creen que la verdadera revisién de pares comienza
al publicarse el manuscrito, por ello seremos receptivos
ante nuestros correos electronicos (y a futuro, en la pagina
web de la revista) para quienes leen un trabajo puedan
realizar observaciones o preguntas y los autores tienen la
responsabilidad de responder apropiada y respetuosamente
cooperando con cualquier peticion del BVI sobre datos y/o
informacion adicional que puedan surgir después de la
publicacion.

1.7. Declaracién de Privacidad

Losnombresy direcciones de correo electrénicos introducidos
en esta revista se usaran exclusivamente para los fines
declarados por esta revista y no estaran disponibles para
ningun otro propésito.

1.8. Principios éticos

El BVI estda comprometido con los principios éticos mas
elevados para realizar investigaciones, conforme a la
Declaracion de Helsinkiy alas International Ethical Guidelines
for Health-related Research Involving Humans de CIOMS.
Los manuscritos que presentan una investigacion realizada
en seres humanos deben incluir informacién sobre el comité
de revisién de ética que ha aprobado el estudio antes de su
inicio. Siun estudio se considera exento de larevision de ética,
los autores deben proporcionar ladocumentacionrelacionada
con dicha exencioén.

1.9. Conflicto de intereses

Los autores deben proporcionar toda la informacién acerca
de cualquier subvencién o ayuda econémica para cubrir los
costos de la investigacion otorgadas por entidades privadas,
comerciales, organizaciones nacionales o internacionales u
organismos de apoyo a la investigacion. El BVI se adhiere
a las recomendaciones del ICMJE sobre la declaracién de
conflictos de intereses.

Los autores son los Unicos responsables de las opiniones que
se expresan en sus textos, que no necesariamente reflejan la
opinion del BVI. La menciéon de empresas especificas o de
productos de ciertos fabricantes no implica que se avalen o
se recomienden en preferencia a otros de naturaleza similar.
Siempre que sea posible, deben emplearse los nombres
genéricos de los medicamentos o los productos.

1.9.1 Derechos de autor

ElIBVIrespalda los principios del modelo de acceso libre para
potenciar al maximo el acceso y el beneficio para todo publico
en general. Por lo tanto el BVI, como titular de los derechos
de autor, por lo general concede autorizacién para reproducir
material publicado siempre que se solicite la autorizacién
correspondiente.

Como requisito para publicar, el BVI exige a los autores
que suministren unacomunicacién escrita que indique que
el manuscrito enviado, o cualquier contribucién similar, no se
ha publicado anteriormente en formato impreso ni electrénico
y que el manuscrito no se presentara a ninguna otra revista
hasta que nuestra revista tome una decisiéon con respecto a
su publicaciéon. Ademas, los autores que presenten un texto
para publicacién también acuerdan otorgar al BVIlos derechos
de autor desde el momento en que se acepta un manuscrito
para la publicacion.

Lacartadebe incluirtambién, posibles conflictos deintereses,
permiso de reproduccion del material anteriormente publicado,
confirmacion de que el manuscrito ha sido leido, revisado
y aprobado por todos los autores, asi como de que hubo

contribucién de cada autor que figure en la lista, informacién
adicional que pueda ser util para el Comité Editorial del
BVI (ejemplo: numeros de teléfonos y direccién de correo
electrénico del autor principal o responsable ante el BVI).
Cabe sefnalar que si al momento de la publicacién, hay algin
cambio de filiacién, el BVI no se hace responsable ni aceptara
solicitudes de cambios de esta, ya que se publicara tal cual
fue enviado y aprobado originalmente. Es valioso y se sugiere
revisar en detalle los nombres de los autores de igual manera
para evitar errores en estos. Recuerde siempre enviar sus
documentos en Word.

Los autores son exclusivamente responsables de obtener el
permiso para reproducir todo material protegido por derechos
de autor que forme parte del manuscrito que se ha presentado.
El BVI define la autoria de acuerdo con las directrices del
Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas
(ICMJE por su sigla en inglés).

Cabe destacar que el ICJME sefiala que para ser autor, una
persona debe ser capaz de tomar responsabilidad publica del
contenidointelectual del articulo y haber participadoen TODAS
las siguientes étapas de la investigacion como: concepcion
de la idea o del disefio y/o del anélisis e interpretacién de los
datos, escribir el articulo o revisarlo, modificar criticamente
su contenido y aprobar la version final del manuscrito. Por lo
tanto, si alguien participd solo en la discusién del disefio, en la
logistica o suministro de recursos materiales o en larecoleccién
de datos sin otra intervencion, no se considera autor.

Incluir en la lista de autores a otras personas por motivos
de amistad, reconocimiento u otras razones que no sean de
indole cientifica constituye un incumplimiento de las normas
éticas que rigen en investigacion.

Cuando un amplio grupo multicéntrico ha llevado a cabo la
investigacién, dicho grupo debe identificar a las personas
que asumen la responsabilidad directa del manuscrito. Los
nombres de las instituciones no deben traducirse a menos
que exista una traduccioén oficial.

Aunque el sistema de envio de manuscritos al BVI no tiene
limite de autores para un articulo, trabajo y/o consenso dado;
al indexar la revista en los Repositorios solo podran incluirse
los autores segun los campos dispuestos por ellos, para tal
fin. En este caso, todos los autores deben mencionarse en
la carta de presentacién.

La declaracién del autor o los autores de no tener ningin
conflicto de intereses. Debe sefialarse las contribuciones del
autor o los autores, en relacién a concebir, disenar, recolectar
datos, revisar, redactar e interpretar los datos, asi como las
revisiones finales. También resefar que el autor responsable
dispone de los datos que respaldan los hallazgos de este
trabajo de revisién.

1.10. Difusion

El BVI se publica en formato electrénico en el sitio web y en
el blog de la Sociedad Venezolana de Infectologia. Desde
junio del 2021 disponemos de un sitio web para la revista
cuya direccién es: https://boletinsvi.com/.

El BVI almacena una versién completa del manuscrito
aceptado en formato electrénico en el Repositoriode LILACS
y el de la Universidad Central de Venezuela, quienes tienen
lineamientos para vaciar la informacion en sus formatos. Los
manuscritos de la revista también pueden ser difundidos
mediante una lista de distribucién por correo electrénico y
parcialmente por las cuentas en instagram o twitter de la SVI.
Desde julio del 2021, se hace la asignacién del DOI (Digital
Object Identifier) de cada articulo, el cual por los momentos
sera cancelado por la SVI no solicitandose pago a los autores
paratalfin; para ello el editor jefe del BVIdebe enviar recaudos
solicitados por via electrénica a ASEREME (Asociacién de
Editores de Revistas Biomédicas Venezolanas).
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RESUMEN

La transmisién del virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) de una madre seropositiva a su hijo
puede ser favorecida por factores de riesgo maternos,
obstétricos y neonatales. Objetivo: Describir los
factores de riesgo asociados a la transmision vertical
del VIH. Método: Estudio de casos (infeccion por el
VIH) y controles (exposicién vertical al VIH), pareados,
retrospectivo, observacional con revision de historias,
donde se evaluaron los factores de riesgo asociados a la
transmision vertical del VIH en pacientes que acudieron
ala consulta de seguimiento VIH pediatrico del Hospital
Universitario de Caracas durante el periodo comprendido
entre enero 2011 a diciembre 2021. Resultados: Se
revisaron un total de 680 historias de nifios que ingresaron a
la consulta VIH de los cuales el 92 % tuvo diagnéstico de
exposicion vertical; durante el seguimiento de los nifios
con exposicion vertical se evidenci6 una tasa de
seroconversion al VIH de un 6,2 %. En el grupo de
infeccién por VIH se observé que 35 % de las madres
tuvo un control inadecuado del embarazo, 80 % fueron
multiparas, 54 % no le realizaron diagnéstico materno
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durante el embarazo, 62,3 % nacio por partoy 62,3 %
recibieron lactancia materna; 58 % no recibieron profilaxis en
el periodo neonatal. Todos esos factores tuvieron
diferencias estadisticamente significativas al comparar
con el grupo control. Los factores que tuvieron Odds
Ratio (OR por sus siglas en inglés) significativo en
el analisis multivariable para la transmisiéon del VIH
incluyeron: inadecuado control en el embarazo, no
utilizacién de antirretrovirales durante la gestacién y dar
lactancia materna al nifio. Conclusiones: Los factores
predisponentes para la infeccién por el VIH en este estudio
fueron embarazo no controlado, nacimiento por parto,
ausencia de antirretroviral materno y administraciéon de
lactancia materna, este ultimo factor con un alto riesgo
de transmisién.

Palabras clave: Virus de inmunodeficiencia humana;
Exposicion vertical; Transmisién vertical; Factores de
riesgo; Lactancia materna; Seroconversion en nifio
expuesto.

Risk factors associated with vertical HIV
transmission

SUMMARY

Transmission of the human immunodeficiency virus
(HIV) from an HIV-positive mother to her child may be
favored by maternal, obstetric, and neonatal risk factors.
Objective: To describe the risk factors associated with
the vertical transmission of HIV. Method: Study of
cases (HIV infection) and controls (vertical exposure to
HIV), paired, retrospective, observational with review of
medical histories. Risk factors associated with vertical

Esta obra esta bajo una licencia de Creative Commons
Reconocimiento-NoComercial-Compartirlgual 4.0 Internacional
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transmission of HIV were evaluated in patients who
attended the Pediatric HIV clinic at Hospital Universitario de
Caracas during the period from January 2011 to
December 2021. Results: A total of 680 histories of
children assessed at the HIV consultation clinic were
reviewed; 92 % had a diagnosis of vertical exposure.
During the follow-up period of children with vertical
exposure, the HIV seroconversion rate was 6.2 %. In the
evaluation of the children included in the HIV infection
group, it was observed that thirty five percent (35 %)
of mothers had poor pregnancy control, 80 % were
multiparous, 54 % had no maternal diagnosis during
pregnancy. Regarding the children, 62.3 % were born
by natural delivery and received breastfeeding, 58 % did
not receive prophylaxis in the neonatal period. There
were statistically significant differences compared with
the control group. Inthe multivariable analysis, the lack of
adequate control, not using antiretroviral therapy
during pregnancy, and breastfeeding the child, showed
significant Odds Ratio (OR) for HIV transmission.
Conclusions: In this study, predisposing factors for
HIV infection were uncontrolled pregnancy, normal
delivery of a child, absence of maternal antiretroviral
and breastfeeding, this last factor with a high risk of
transmission.

Key words: Human immunodeficiency virus; Vertical
exposure; Pediatrics; Vertical transmission; Risk factors;
Breastfeeding; Seroconversion in exposed children.

INTRODUCCION

La infeccidn por el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) es causada por el retrovirus VIH-1
y con menor frecuencia, por el retrovirus VIH-2 .

Segun el Programa de VIH de las Naciones
Unidas (ONUSIDA) para diciembre del afio 2021
38,4 millones de personas vivian con el VIH a
nivel mundial de los cuales 1,7 millones eran
nifios (hasta 14 afios). Para ese mismo afio solo
el 81 % de las embarazadas con VIH tuvieron
acceso a medicamentos antirretrovirales para
evitar la transmisién del VIH a sus hijos 2.

Segun estimaciones de ONUSIDA, parael afio
2021 en Venezuela, 98 000 personas vivian con
el VIH, siendo 4 200 casos nifios de 0 a 14 afios®.

La transmision del VIH de una madre
seropositiva a su hijo se define como transmisién
materno infantil, pudiendo ocurririntrattero (25 %
-40 %), intraparto (60 % - 75 %) y posparto, via
lactancia materna donde se incrementa el riesgo
1 % -2 % por cadames desde su administracion.

Los factores de riesgo para la transmisién
vertical del VIH han sido clasificados en ®¢:

a. Factoresderiesgo maternos: carga viral mayor
a 1 000 copias/mL, contaje de linfocitos T

CD4+ menor a 300 células/mm?3, coinfecciones
maternas, conocimiento del diagnodstico de
infeccion por el VIH, uso y adherencia a la
terapia antirretroviral (TAR) durante la
gestacion.

b. Factores obstétricos: ruptura prematura de
membrana mayor de 4 horas, parto vaginal
con una carga viral para el VIH materna mayor
a 1 000 copias/mL y procedimientos invasivos
como la utilizacién de férceps.

c. Factores asociados al recién nacido:
prematuridad, madre con embarazo multiple,
no utilizar TAR profilactica en el neonato y
suministro de lactancia materna al nifio.

Todos los recién nacidos expuestos
perinatalmente al VIH deben recibir TAR de
manera profilactica o terapéutica para reducir el
riesgo de transmision vertical, siendo necesario
iniciar su administracion dentro de las 6 horas
posteriores al parto . El tipo de profilaxis a
recibir dependera del riesgo de la transmision,
siendo considerado de bajo riesgo aquel que
recibe TAR durante el embarazo y la carga viral
materna para el VIH menor a 50 copias/mL, al
menos 4 semanas previo al nacimiento del nifio;
en estos pacientes se indicara zidovudina por 4
semanas 8. Los factores de alto riesgo para la
transmisién vertical son:

a. Diagnostico de VIH materno realizado en el
tercer trimestre del embarazo, al momento del
parto o en el posparto.

b. Cuando la madre no ha recibido terapia
antirretroviral durante el embarazo.

c. Falla en alcanzar indetectabilidad de la carga
del VIH para el momento del parto en una
madre quien ha recibido terapia antirretroviral
0 se desconozca su carga viral.

d. Resistencia documentada a la terapia
antirretroviral que la madre ha recibido durante el
embarazo.

e. Infeccién primaria por el VIH durante la
gestacion.

De presentarse cualquiera de las situaciones
anteriores el neonato debera recibir un régimen
de tres drogas dado por zidovudina, lamivudina
y raltegravir/nevirapine como tercera droga 2.
Para el descarte de la infeccién por el VIH en el
neonato debera realizarse un estudio cualitativo
de reaccion en cadena de polimerasa (PCR por
sus siglas en inglés) de acido desoxirribonucleico
(ADN) proviral del VIH a partir de sangre total al
mes de edad y entre los 4 - 6 meses de edad®’.

El objetivo de la presente investigacion fue
describir los factores de riesgo asociados a la
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transmision vertical del virus de inmunodeficiencia
humana en pacientes pediatricos que acudieron a
la consulta de seguimiento VIH de la Seccion de
Pediatria Meédica Infecciosa del Hospital
Universitario de Caracas durante el periodo enero
2011 a diciembre 2021.

METODOS

Se realizd un estudio pareado casos controles,
retrospectivo y observacional, para evaluar los
factores de riesgo asociados a la transmisiéon
vertical del VIH en pacientes pediatricos. La
poblacién estuvo representada por todos los nifios
que acudieron a la consulta de seguimiento VIH
de la Seccién de Pediatria Médica Infecciosa del
Hospital Universitario de Caracas (HUC) durante el
periodo comprendido entre enero 2011 a diciembre
2021. Para la muestra se hizo una seleccién no
probabilistica de tipo intencional, conformando 2
grupos a saber:

a. Grupo casos: fue obtenido de forma intencional;
se incluyeron todos los pacientes que ingre-
saron a la consulta en el periodo de estudio
con un diagndstico confirmado de infeccién
por el VIH. Esto ultimo se determiné en nifios
menores de 18 meses de edad mediante la
realizacion de pruebas cualitativas de PCR de
ADN proviral del VIH con resultado positivo,
seguido de una PCR de acido ribonucleico
(ARN) cuantitativa para el VIH (carga viral). Enlos
nifios con edad > 18 meses se demostro
mediante la realizaciéon de 2 pruebas de
enzimoinmunoanalisis de adsorcion (ELISA
por sus siglas en inglés) VIH positivo, o una
prueba ELISA-VIH positiva y una PCR ARN
para VIH cuantitativa.

b. Grupo control: se incluyeron nifios con
diagndstico de exposicion vertical al VIH que
ingresaron en la consulta durante el periodo de
estudio. Los pacientes fueron seleccionados de
forma aleatorizada y pareados con base en el
afio de nacimiento de los nifios y el diagnéstico de
ingreso en una relacion de 2:1 (2 nifos del
grupo control por cada nifio del grupo caso).
El descarte de la infeccion por el VIH en los
nifios del grupo control se hizo mediante la
realizacion de 2 pruebas cualitativas de PCR
de ADN proviral del VIH con resultado negativo en
los nifios menores de 18 meses de edad y en
los nifios con edad mayor o igual a 18 meses
mediante la realizaciéon de 2 pruebas de
ELISA-VIH con resultado negativo.

Procedimiento: Se utilizd6 como fuente de
recoleccion de informacion la revision de la base

de datos de la consulta VIH creada en Access®
2003, disefiada para la consulta del nifio viviendo con
VIH implementada desde el afio 2010 en la
consulta con esta patologia en el HUC. Una vez
revisada la base se conformaron los dos grupos
anteriormente descritos. Se empled una ficha de
recoleccion de datos tomando en cuenta las
iniciales del nombre del paciente, numero de
historia, sexo, fecha de nacimiento, edad y fecha de
ingreso a la consulta, numero de gestacion, datos
demograficos maternos, control de embarazo,
diagnoéstico materno (previo a la gestacion,
durante o posparto) coinfecciones presentadas
por la madre durante el embarazo, semanas
de gestaciéon, uso materno de antirretrovirales,
ruptura prematura de membranas, mecanismo de
nacimiento, peso y talla al nacer, administracion de
lactancia materna, uso de profilaxis antirretroviral en
el recién nacido.

Para el analisis estadistico se utilizé el programa
Epi info 7.2.5.0®. Se calculé la frecuencia y
porcentaje para variables cualitativas, media y
desviaciéon estandar para variables cuantitativas.
Se calculé el Chi cuadrado y se realizé6 comparacion
de los grupos mediante analisis uni y multivariado
con calculo del OR con intervalo de confianza de
935 % vy significancia estadistica.

Previo a la realizacion del estudio se obtuvo
la aprobacién del Comité de Bioética Hospital
Universitario de Caracas (HUC) bajo el numero
CBE N.° 44/2022.

RESULTADOS

Se revisaron 680 historias de pacientes con
diagndstico de exposicién e infeccién por el VIH;
627 tuvieron el diagndéstico de exposicion vertical

a VIH y 53 con diagnoéstico de infeccion por el
VIH; se incluyeron los pacientes que cumplieran
con los criterios de inclusion, conformando el
grupo casos por 53 pacientes con infeccién por
VIH confirmada y 106 controles expuestos al VIH.

De los 627 pacientes quienes ingresaron a la
consulta con el diagndstico de exposicion vertical,
39 fueron determinados con la infeccion del VIH
durante el seguimiento, lo que representa una
tasa de transmision del VIH de 6,2 %.

El 54,1 % (n= 86) del total de pacientes fue
del sexo masculino; 49 % del grupo de casosy
56 % del grupo control, no siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (Tabla 1).

Al analizar la distribucidén por grupos etarios,
predominé el grupo de los neonatos en 45,3 %
de la muestra incluida, seguido de lactantes
menores con un 40,3 %. Esta disposicion fue
diferente en cada grupo; en el de casos la edad

Bol Venez Infectol Vol. 35 - N° 1,enero-junio 2024 E



FACTORES DE RIESGO EN TRANSMISION VERTICAL DEL VIH

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos (enero 2011 a diciembre 2021).

Casos (n=53) Control (n=106) p
(%) (%)
Sexo
Femenino 50,9 43,4 0,53
Masculino 491 56,6
Grupo etario
Recién nacido (<1 mes) 15,1 61,3 0,00001
Lactante Menor (1 a <12 meses) 434 38,7
Lactante mayor (12 a <24 meses) 17,0 0
Preescolar (2 a <6 afios) 22,6 0
Escolar (6 a <11 afos) 1,9 0
Edad materna
15-20 anos 22,6 23,6 0,0352
21 anos-30 afios 41,5 58,5
>30 afios 359 17,9
Grado de instruccion materna
Primaria 66,0 34,0 0,0004
Secundaria 25,0 38,7
Universitaria 9,0 27.3
TOTAL 100,0 100,0

Fuente: base de datos consulta VIH-HUC. Elaboracién: Drummond T, Garcia M, Rodriguez B, Galindez M, Stanchieri M, TronconeA.

de ingreso predominante fue lactantes menores
con 43,4 %, mientras que en los expuestos
sobresalieron los neonatos con un 61,3 %, sien-
do esto estadisticamente significativo con una p
< 0,00001 (Tabla 1).

La mediana de edad decimal de ingreso a la
consulta fue de 0,08 afios (RIQ 0,03 - 0,16 afios)
con un minimo de 0,01 y un maximo de 8 afios.
En el grupo casos la mediana de edad de
ingreso fue 0,5 afios (RIQ 0,08 - 1,6 afios) con
un minimo de 0,02 y un maximo de 8 afios,
mientras que en el grupo control la mediana de
edad 0,06 (RIQ 0,03 - 0,08 afios) minimo 0,01 y
maxima 0,36 anos.

La edad materna estuvo comprendida entre
los 21 y 30 anos en el 52,8 %, siendo la edad
predominante tanto en el grupo casos como en
el control (Tabla 1).

Al evaluar el grado de instruccion de la madre
se observo que el 44,7 % de la muestra alcanzé
solo formacién primaria, con diferencias
significativamente estadisticas en el grupo
casos donde el 66 % tuvo grado de instrucciéon
primaria, mientras que en el grupo control este
porcentaje fue del 34 %, predominando como
grado de instruccién en el grupo caso los estudios
secundarios con un 38,7 %. Solo el 9,4 % del grupo
casos tuvo instruccién universitaria mientras que
en el control el 27,3 % tuvo instruccion universitaria
(p = 0,004) (Tabla 1).

El diagnéstico materno de infeccion por VIH del
grupo de casos fue realizado previo o durante la

gestacion en el 43 % de estas, mientras que en el
grupo control fue en un 98 % siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,0001), Odds
Ratio (OR) para el desconocimiento del
diagndéstico materno de la infeccion por el VIH de
5,63 (IC 95 % 3,2 -9,8) (Tabla 2).

El 78,6 % de las embarazadas asistié a mas
de 6 consultas durante el control prenatal,
evidenciandose una diferencia entre el grupo
caso donde solo el 64,2 % completé mas de 6
consultas, mientras que en el grupo control fue
del 85,9 % (p = 0,0011), OR para el inadecuado
control de embarazo de 3,38 (IC 95 % 1,5-7,4)
(Tabla 2).

El nimero de gestacion en la mayoria de las
embarazadas fue de IlI-V gestas, representando
el 67,9 % (n=108) sin diferencia entre los grupos
(Tabla 2).

En el analisis de las patologias maternas
durante el embarazo se evidencidé que la infeccién
urinaria representé el 30,8 % (n=49) siendo la mas
comun en las gestantes, seguido de leucorrea
en un 26,4 % (n=42) sin diferencia entre grupos
(Tabla 2).

En el 62,3 % (n=33) del grupo casos el
mecanismo de nacimiento fue a través del parto,
mientras que en el grupo control, en 85,8 %
(n=90) se practicé cesarea, evidenciandose una
diferencia estadisticamente significativa, p <
0,00001. El calculo mediante analisis
univariable mostré6 OR para parto de 10,01 (IC
95 % 4,59 - 21,81). No se registré ruptura
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Tabla 2. Factores de riesgo maternos para la transmisién vertical del VIH. (enero 2011 a diciembre 2021).

Casos (n=53) Control (n=106) P OR (IC 95 %)
% %
Diagnostico infecciéon por VIH materno segun el periodo
Previo al embarazo 245 63,2 0,0001 5,6361 (3,23-9,81)
Durante el embarazo 18,9 349
Parto 1,9 0,0
Postparto 547 1,9
Numero de controles prenatales
<6 Controles 20,8 12,3 0,0011 3,38 (1,5-7,4)
>6 Controles 64,2 85,9
Sin Control 15,0 1,8
Numero de gestaciéon
| 18,9 36,8 0,0661
-V 79,3 62,3
>VI 1,8 0,9
Patologias durante la gestacion
Amenaza de parto pretérmino 0 47 0,1631
Infeccion Urinaria 28,3 32,1
Leucorrea 20,8 29,3
Preeclampsia 3,8 0,9
Sifilis 56 0,9
Otras 5,6 3,8
Ninguna 35,9 28,3
Via de nacimiento
Parto 62,3 14,2 0,00001 10,01 (4,59 - 21,8)
Cesarea 37,7 85,8
Ruptura prematura de membrana
<4 horas 20,8 10,4 0,0626
>4 horas 15,1 85
No 64,1 81,1
Tratamiento antirretroviral
No 39,6 2,8 0,0001 22,52(6,3-80,77)
Si 60,4 97,2
Inicio de TAR
No Recibio 39,6 3.8 0,0001
Previo al embarazo 7,6 547
Durante el embarazo 15,1 35,8
Posparto 37,7 5.7
TOTAL 100,0 100,0

Fuente: base de datos consulta VIH-HUC. Elaboracién: Drummond T, Garcia M, Rodriguez B, GalindezM, Stanchieri M, TronconeA.

Abreviatura: TAR: tratamiento antirretroviral.

prematura de membrana en 75,5 % (n=120) de
las gestantes no observandose diferencias entre
los grupos (Tabla 2).

Al evaluar la TAR de la madre durante la
gestacion, solo 22,7 % de las madres de los
nifios del grupo caso recibié tratamiento, mientras el
90,5 % de las gestantes en el grupo control
recibi6 TAR (p = 0,0001), OR para la falta de
TAR durante la gestaciéon de 22,52 (IC 95 % 6,3
-80,77) (Tabla 2).

El 90 % de la muestra fue obtenido con una
duracion de embarazo a término, no observandose
diferencias entre ambos grupos (p = 0,54). El
69,8 % en el grupo casos y el 79,3 % del grupo
control no presentaron ninguna patologia durante el
periodo neonatal, sin ser esta diferencia
estadisticamente significativa. @ Tampoco se

evidenci6 variacion significante entre las muestras
agrupadas cuando se evalud el peso al nacer
(Tabla 3).

El 58,5 % del grupo casos no recibidé ningun tipo
de profilaxis antirretroviral al nacer, mientras que
solo al 1,2 % de los nifios en el grupo control no
se la administraron, diferencias estadisticamente
significativo p < 0,00001. El OR para la adquisicién
del VIH por no recibir TAR profilactico fue de 145
(IC 95 % 18,9 -1 121,9) (Tabla 3).

Al evaluar la TAR profilactica recibida se
evidenci®6 que en el grupo control recibié
zidovudina (AZT) como monoterapia en un 95 %
y AZT ampliado en 3,8 %.

El 62,3 % de los nifios en el grupo casos recibid
lactancia materna mientras que en el control solo
el 0,9 % la recibid, diferencia estadisticamente
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Tabla 3. Factores de riesgo relacionados con el neonato para la transmisién de la infeccion por el VIH (enero 2011 a diciembre 2021).

Casos (n=53) Control (n=106) p OR
(%) (%)
Semanas de gestacion
A término 90,6 89,6 0,54
Pretérmino 94 10,4
Patologias durante periodo neonatal
Infeccion respiratoria baja 5.7 0,9 0,069
Sepsis neonatal 94 47
Sifilis congénita 1,9 0
Distrés respiratorio 1,9 8,5
Otras 11,3 6,6
Ninguna 69,8 79,3
Peso
<2500 g 18,9 20,8 0,2264
2 500-3500¢g 56,6 65,1
>3 500 g 18,9 13,2
Desconocido 5,6 0,9
TAR neonato
AZT 37,7 95,3 0,0000001 0,0068
AZT ampliado 3,8 3,8 (IC 95 % 0,009-0,522)
No recibe 58,5 0,9
Lactancia materna
No 37.7 99,1
Si 62,3 0,9 0,0000001 173,25 (IC 95 % 22,38 - 1 340,6)
TOTAL 100,0 100,0

Fuente: base de datos consulta VIH-HUC. Elaboracién: Drummond T, Garcia M, Rodriguez B, GalindezM, Stanchieri M, TronconeA.

Abreviatura: TAR: tratamiento antirretroviral; AZT: zidovudina.

significativa (p < 0,0000). En el analisis univariado el
OR para lactancia materna fue 173 (IC 95 % 22
— 1 340) (Tabla 3).

Se realiz6 analisis multivariado mediante
regresion lineal de todos los factores que
resultaron estadisticamente significativos en los
analisis univariados, evidenciandose como

factores de riesgo con significancia estadistica
para la transmisién del VIH, el control inadecuado del
embarazo, OR de 3,7103 (IC 95 % 1,09 — 12,61) y
haber recibido lactancia materna, OR de 23,8397 (IC
95 % 1,92 — 295,3). El haber recibido TAR
durante la gestacion resultdé un factor protector,
OR 0,1768 (IC 95 % 0,0318 — 0,9818) (Tabla 4).

Tabla 4. Analisis multivariado mediante regresion logistica de los factores de riesgo estadisticamente significativos para la

transmision VIH.

Factor de riesgo Odds Ratio 1C95 % Coeficiente P

Diagnéstico materno VIH previo al parto 0,3709 (0,0382 - 3,6007) -0,9918 0,3924
No realizar adecuado control de la gestacién 3,7103 (1,0909 - 12,6195) 1.311d 0,0358
Grado de instruccion primaria 1,1279 (0,3544 - 3,5893) 0,1203 0,8386
TAR materno durante gestacion 0,1756 (0,0318-0,9818) -1,9810 0,0476
Nacimiento por parto 1,6938 (0,471 - 6,0906) 0,527 0,4197
TAR neonato 0,1415 (0,0092 - 2,163) -1,5781 0,1599
Lactancia materna 23,8397 (1,9246 - 295,3042) 3,1714 0,0135

Fuente: base de datos consulta VIH-HUC. Elaboraciéon: Drummond T, Garcia M, Rodriguez B, Galindez M, Stanchieri M, TronconeA.
Abreviatura: TAR: tratamiento antirretroviral; VIH: virus de inmunodeficiencia humana.

DISCUSION

La tasa materna de transmision observada en
la presente investigacién fue similar a la observada
por Capozzi et al. ° en su estudio realizado entre

los afos 2005-2010 en el Hospital Universitario
de Caracas quienes reportaron una tasa de
transmisioén vertical del VIH 5,8 % y por Tiruneh
et al. '° en Etiopia en el afio 2021 donde la tasa
fue de 8,1 %. Esto contrasta con el estudio de
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Prado et al. realizado en Brasil en el afio 2018 ™
demostraron una tasa transmisién vertical VIH
mucho mayor con un 14 %.

En este estudio se evidencidé que el diagnéstico
materno antes del nacimiento fue un factor
estadisticamente significativo en la transmision del
VIH al nifio, observando que en el grupo control el
porcentaje de madres diagnosticadas de infeccion
VIH durante el control prenatal, fue mas del doble
que en el grupo de nifios que adquirieron la
infeccion VIH, alcanzando una tasa de diagnéstico
de un 98 % en el grupo control vs. un 43 % en el
grupo casos. Esto coincide con lo informado por
Capozzi et al. ® quienes realizaron el seguimiento
de pacientes expuestos al VIH, reportando que, en
83,4 % de la muestra, el diagnéstico de la infeccién
materna por VIH ocurrié durante la gestacion.
Linares et al. '? entre los afios 2008-2015 en
Carabobo - Venezuela, realizaron el seguimiento
de mujeres embarazadas con diagnostico de VIH;
demostrando que en un 44,7 % el diagnoéstico
materno fue preconcepcional y un 51,9 % durante el
embarazo lo que implica que un total de 96,6 % se
realizé el diagnéstico antes del nacimiento.

Prado et al. ' en Brasil en el afio 2018, hicieron el
seguimiento de gestantes con diagnéstico de
VIH evidenciando que al 90,4 % de la muestra se
les diagnosticd antes o durante el embarazo y en
aquellas que tuvieron hijos con infeccion por el VIH
el porcentaje de diagndstico previo al nacimiento
del nifio fue mucho menor, con un 12 % lo que
coincide con el presente estudio.

Linares et al. '? en su estudio observaron que
la edad materna predominante fue entre 15 - 20
afios con un 37 % de la muestra, lo que difiere a
lo reportado en este estudio en donde la mayoria
de las madres tenian entre los 21 y 30 afios,
coincidiendo con el reporte de Tiruneh et al. °
quienes evidenciaron que 61,7 % gestantes en
edades comprendidas entre 25 y 34 afos.

En el estudio de Linares etal. '?se observé que
el 55,6 % delas gestantes fueron primigestas. Este
hallazgo difiere de lo encontrado en la presente
investigacion donde predominaron las multiparas.

La administracion de TAR durante la gestacion

también resulté un factor determinante en la
transmision vertical del VIH, evidenciando que el
grupo controlrecibié en mas del 90 % TAR mientras
que los pacientes que resultaron infectados por
el VIH solo recibieron en un 22 %. Esto coincide
con lo observado por Capozzietal.®y Linares et
al. '2 quienes reportaron que alrededor del 85 %
de las madres recibieron TAR. Costaetal. ® en

Brasil (2015), evaluaron los factores de riesgo
para la transmision vertical del VIH, observaron

un menor cumplimiento del TAR en las gestantes
con solo un 69,7 %.

En el trabajo realizado por Costa et al. '
se evidencio que el 63,5 % de los nifios con
diagnéstico de VIH fue obtenido mediante parto
vaginal, lo cual es similar a lo observado en la
presente investigacion, 62,3 % de los nifios con
diagnoéstico de VIH nacieron a través del canal del
parto. En contraste, los nifios con diagnostico de
exposicion VIH fueron en su mayoria obtenidos
por cesarea segmentaria, lo que coincide con el
trabajo de Capozzi et al. °; donde el 71,9 % de los
recién nacidos con estas condiciones diagnosticas
nacieron por cesarea.

Tovar et al. en Venezuela en el afio 2017 ™
y Desta et al. '® en Etiopia en el afio 2019
evidenciaron que mas del 85 % de los neonatos
recibieron profilaxis posterior al nacimiento con
zidovudina, lo cual resulta similar a lo observado
en el grupo control del presente estudio donde el
95 % recibié antirretrovirales. Nguyen et al. '® en
el afio 2020 en Vietnam observaron que en los
nifios con exposicion vertical al VIH que resultaron
positivos solo el 19,5 % habian recibido TAR
profilactica, mientras que en esta investigacion
el 41,5 % de los pacientes infectados por VIH lo
habian recibido.

En el estudio realizado por Tiruneh et al. °
hallaron que 73,6 % de los nifios habian recibido
una alimentacion mixta y la tasa de transmision
vertical del VIH fue de 8 %; por el contrario, en
Etiopia, en el afio 2017, Yitayew et al. ' observaron
que el 84 % de los nifios recibieron lactancia
materna exclusiva por 6 meses con una tasa de
transmisién de un 3,8 %. Esto contrasta con la
presente investigacion donde el 62,3 % de los
nifios que adquirieron la infeccién por el VIH les
suministraron lactancia materna, mientras que el
99 % de los nifios del grupo control no recibieron
lactancia materna. En el trabajo realizado por
Osorio et al. ®en Mozambique (2021), relacionado
con los factores predisponentes a la transmision,
tanto los nifios con exposicién al VIH como los
nifios con infeccién VIH tenian un consumo de
leche materna por encima del 80 % no observando
diferencias entre ambos grupos en cuanto la
adquisicion del VIH, por el contrario Capozzi et
al. °evidenciaron que los pacientes con exposicion
vertical al VIH que habian desarrollado la infeccidon
recibieron lactancia materna en un 70 % con OR
de 58 (IC 95 % 10,58 - 351).

Al realizar el analisis de los factores de riesgo
mediante regresiéon logistica de aquellos que
resultaron significantes en los analisis univariado, se
obtuvo que la falta de un adecuado control del
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embarazo y el suministro de lactancia materna
fueron los factores determinantes para la
transmision del VIH y haber recibido TAR resultd
ser un factor protector para la transmisién del VIH, en
este Ultimo punto coincide con Prado et al. '
quienes encontraron el no haber recibido TAR
resultaba en un factor predictor de la infeccion por el
VIH, otros factores de riesgo evidenciados por
estos investigadores fueron el grado de educaciéon
primaria, el nacimiento por parto vaginal. Nguyen
et al. '® y Yitayew et al. '” también encontraron en
sus respectivas investigaciones que el uso de TAR
en la gestante fue el principal factor protector en la
prevencion de la transmision materno infantil del
VIH. Osorio et al. "® al igual que en el presente
reporte encontré que el control del embarazo era
uno de los principales factores protectores de la
transmision vertical del VIH.

CONCLUSIONES

La evaluacion individual de los factores que
favorecen la transmision vertical del VIH
demostré significancia estadistica para el grado de
instruccién materna, el mal control del embarazo,
nacer por parto, diagnostico tardio durante la
gestacién o no identificacion de infecciéon por el
VIH en la embarazada, no haber recibido TAR
durante la gestacién, recibir lactancia materna y no
haber recibido profilaxis en el periodo neonatal. Al
realizar la regresion logistica se evidenciaron que los
factores con mayor influencia en la transmision de la
infecciéon por VIH fueron la lactancia materna, la falta
de TAR durante la gestacién y el mal control de la
gestacion.

RECOMENDACIONES

Es importante enfatizar el control de embarazo y
limitar la lactancia materna para evitar la
transmision vertical del VIH al hijo de madre que
presente la infeccién.

La mayoria de los pacientes incluidos fueron
previo al uso del dolutegravir (DTG) en mujeres
embarazadas, por lo que seria recomendable
realizar nuevos estudios a fin de verificar si los
hallazgos obtenidos se mantienen en hijos de
madres que recibieron DTG durante la gestacion.

LIMITACIONES

El estudio realizado al ser de tipo retrospectivo,
basado en la revisién de la base de datos VIH
limité en algunos casos la recoleccidn de todos
los datos necesarios por no contar con el reporte
de los mismos.
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RESUMEN

La infeccion del tracto urinario (ITU) es una causa
comun de enfermedad en lactantes, y su diagnéstico
oportuno es crucial para prevenir complicaciones. El
Gram de orina sin centrifugar es una técnica rapida y
sencilla que podria ser util para el diagnéstico temprano
de ITU en lactantes. Objetivo: Evaluar la utilidad del
Gram de orina sin centrifugar en el diagndstico de ITU
enlactantes atendidos en el Hospital Central de Maracay
entre enero 2019 y diciembre 2021. Métodos: Estudio
retrospectivo, analitico, corte transversal. La muestra
estuvo conformada por 43 lactantes con diagnéstico
sugestivo de ITU, cuyos datos fueron obtenidos a través
de la revision de historias médicas. Resultados: La
mayoria de los lactantes tenian entre 7 y 12 meses de
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edad (41,86 %)y de sexo femenino (74,42 %). EI 76,74 %
de los pacientes (33/43) presenté la tincién de Gram de
orina sin centrifugar patolégica, y de estos, séloel 30,30 %
(10/33) tuvo un urocultivo positivo, siendo Escherichia
coli el microorganismo mas frecuente (70 %). El Gram
de orina sin centrifugar mostré sensibilidad del 100 %,
especificidad del 30,30 %, valor predictivo negativo del
100 % y precision diagnoésticadel 45,51 %. Conclusién:
El Gram de orina sin centrifugar demostré una alta
sensibilidad para el diagnéstico de ITU en lactantes,
sin embargo el urocultivo es el estandar de oro para el
diagnéstico del agente etioldgico.
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SUMMARY

Urinary tract infection (UTI) is a common cause of
illness in infants, and its timely diagnosis is crucial to
prevent complications. The uncentrifuged urine Gram
stainis a quick and simple technique that could be useful
for the early diagnosis of UTI in infants. Objective:
To evaluate the usefulness of the uncentrifuged urine
Gram stain in the diagnosis of UTI in infants treated
at the Central Hospital of Maracay between January
2019 and December 2021. Methods: A retrospective,
analytical, cross-sectional study. The sample consisted
of 43 infants with a diagnosis suggestive of UTI, whose
data were obtained through areview of medical records.
Results: The majority of infants were between 7 and 12
months of age (41.86 %) and female (74.42 %). Of the
patients, 76.74 % (33/43) had an abnormal uncentrifuged
urine Gram stain, and of these, only 30.30 % (10/33)
had a positive urine cultures, with Escherichia coli
being the most frequent microorganism (70 %). The
uncentrifuged urine Gram stain showed a sensitivity
of 100 %, specificity of 30.30 %, negative predictive
value of 100 % and a diagnostic accuracy of 45.51 %.
Conclusion: The uncentrifuged urine Gram stain
demonstrated high sensitivity for the diagnosis of UTI
in infants; however, urine culture is the gold standard
for the diagnosis of the etiological agent.

Key words: Diagnosis; Uncentrifuged urine Gram
stain; Urinary tract infection; Infants; Urine culture.

INTRODUCCION

En el campo de la pediatria, la bacteriemia
oculta en lactantes con fiebre sin origen claro ha
sidountemadeinterésy estudio desde la década
de 1970. Laintroduccién de vacunas conjugadas
eficaces contra Haemophilus influenzae tipo b
y Streptococcus pneumoniae han impactado
positivamente en la disminucién de casos de
meningitis bacteriana y haresaltado laimportancia
de la infeccién del tracto urinario (ITU) como el
foco mas comun de bacteriemia oculta grave en
la poblacién infantil .

Representa una condiciébn comun en la
infancia, causada por la invasién y multiplicacién
de bacterias en el sistema urinario. Con una
incidencia entre el 5 % al 11 %, y una prevalencia
de 14 x cada 1 000 habitantes a nivel mundial,
constituye un desafio tanto diagndstico como
terapéutico, especialmente en Venezuela donde
abarca el 32 % de las consultas nefrolégicas
pediatricas 23.

Dicha entidad puede expresarse, segun su
localizaciéon anatdmica, en cistitis (infeccién
del tracto urinario bajo) y pielonefritis aguda
(infeccién del tracto urinario alto), siendo esta

ultima la representacién mas grave en lactantes
pues cerca del 15 % desarrolla cicatrices en el
parénquimarenal, las cuales a su vez predisponen
a complicaciones como la hipertensién arterial
en la edad adulta con mayor probabilidad de
progresién a enfermedad renal crénica 245,

La presentacion clinica de las infecciones
del tracto urinario (ITU) es heterogénea y
varia segun la edad, el sexo y la presencia
de alteraciones anatdémicas, uroldégicas o
neurolégicas. Por lo tanto, se requiere un alto
indice de sospecha, especialmente en recién
nacidos y lactantes febriles . Durante la infancia,
en consecuencia, es un desafio diagndstico. La
presentacion de muchos casos como subclinicos
u oligosintomaticos, dificulta su reconocimiento,
ya que los sintomas pueden ser inespecificos
y solaparse con otras causas de fiebre en este
grupo etario.

Las guias de practica clinica mas recientes
de la Academia Americana de Pediatria (AAP)
sugieren que el diagnéstico de ITU requiere la
combinacion del examen general de orina (EGO),
que debe revelar evidencia de piuria mediante
niveles de esterasa leucocitaria (= 5 glébulos
blancos por campo en orina centrifugada o = 10
glébulos blancos detectados por hemocitdmetro
en orina sin centrifugar); ademas se considera la
presenciade nitritos, detectados portirasreactivas,
esta sustancia se produce a partir del nitrato
dietético en la vejiga mediante el metabolismo
de algunas bacterias, especialmente Escherichia
coli; asimismo, el urocultivo debe evidenciar la
presenciade masde 100000 unidades formadoras
de colonias/mL de un solo uropatégeno. Este
ultimo es considerado el Gold standard para el
diagndstico de ITU a nivel mundial 2.

Apesar de estos métodos, la distincidn clinica
entre las dos formas de presentacién en lactantes
es dificil. Por ello conocer la eficacia de otros
procedimientos diagndsticos para uso rutinario en
urgencias facilitaria el diagnéstico y tratamiento
precoz, mejorando la efectividad y reduciendo el
riesgo de complicaciones.

Diversos autores han comparado la eficacia
de Gram de orina sin centrifugar con el EGO,
tomando el urocultivo como referencia. Garcia B.
y Guimaraes O. concluyeron que el frotis de orina
ofrece una utilidad diagndstica adecuada para su
uso como prueba de tamizaje. Bautista J., por
su parte, confirmé la fiabilidad del Gram de orina
sin centrifugar para el diagndstico de infecciones
urinarias destacando lo econdémico, facilidad de
uso y alta sensibilidad (100 %) y especificidad
(84 %) en comparacién con el urocultivo. De
manera similar Yodoshi T. et al, sugirieron que la
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tincién de Gram en el punto de atencién es una

herramienta de diagnéstica rapida y util ante la

sospecha de ITU en nifos pequefios &4,

Otros estudios han comparado estas pruebas
con métodos de tamizaje rapido. Williams GJ et
al. concluyeron que dichos métodos arrojaron
resultados negativos en aproximadamente el
10 % de los nifios con infeccidn del tracto urinario
y no pueden sustituir al urocultivo. No obstante
el Gram de orina sin centrifugar se perfila como
la Unica prueba rapida util para el diagndstico °.
Por otra parte, Cantey JB et al., recomendaron
que el EGO tiene un excelente valor predictivo
negativo, el cual no mejora conlatincién de Gram,
desestimando su utilidad clinica en relacién con
el tiempo y costo que requiere °.

La validacién del Gram de orina sin centrifugar
como herramienta diagnostica primaria de la ITU
para su uso rutinario en centros de salud podria
aportar multiples beneficios. Para el paciente,
esto significaria un diagnéstico preciso en 24
horas a partir de la toma de muestra, lo que
permitiria iniciar una terapia oportuna y efectiva,
basada en los hallazgos especificos. Esto, a su
vez, podria minimizar el riesgo de dafio renal,
disminuir la estancia hospitalaria y reducir el
riesgo de infecciones nosocomiales, asi como
el estrés psicoldgico asociado a la interaccion
con personal fuera de su entorno habitual. En
resumen, la implementacion del Gram de orina
sin centrifugar como herramienta diagndstica
primaria para la ITU representa una estrategia
con potencial para mejorar la calidad de atencion
al paciente, optimizar recursos y reducir costos
asociados a la enfermedad.

Por lo cual se plantean como objetivos de
investigacion: Evaluar la utilidad del Gram de
orina sin centrifugar en el diagndstico de infeccion
del tracto urinario en lactantes hospitalizados en
el Servicio de Pediatria del Servicio Autbnomo
Docente Hospital Central de Maracay (SADHCM)),
entre enero de 2019 y diciembre de 2021.
Partiendo de:

» Distribuir segun caracteristicas epidemiolégica
aloslactantes con infeccién del tracto urinario.

* |dentificar los factores predisponentes de ITU
en los lactantes.

» Determinar el numero de casos con Gram de
orina sin centrifugar alterados en lactantes con
diagndstico presuntivo de infeccidn del tracto
urinario.

* Relacionar los resultados del Gram de orina
sin centrifugar con los casos confirmados
de infeccion del tracto urinario mediante el
urocultivo.

METODOS

Se basé en un estudio retrospectivo, analitico

y de corte transversal. Que conté como muestra

a los lactantes (entre 1 y 24 meses de edad),

de ambos sexos, con diagnéstico sugestivo de

ITU, que fueron hospitalizados en el servicio de

Emergencia Pediatrica del SADHCM, en el lapso

comprendido entre enero de 2019 y diciembre

del 2021 que reunieron los siguientes criterios
de inclusion:

* Rango de Edad: Lactantes, con edad
comprendida entre los 28 dias hasta los 23
meses y 29 dias.

» Ambos sexos.

- Diagnoéstico sugestivo de ITU, con o sin
patologias asociadas, segun criterios clinicos y
que cuenten, previo alinicio de antibioticoterapia
empirica, con:

e Examen general de orina con presencia
de: = 5 glébulos blancos por campo en
orina centrifugada y/o presencia de nitritos
a través del método de tiras reactivas.

° Reporte de Gram de orina sin centrifugar
con presencia o no de microrganismo.

° Urocultivo con o sin desarrollo bacteriano.

La obtencidén de toda la informacidén requerida
se llevo a cabo a través de la revision de historias
clinicas en el periodo comprendido entre enero
2019 — diciembre 2021, utilizando una ficha de
datosrealizada por los investigadores para vaciar
en ella la informacioén.

Se aplicaron los criterios de las guias
internacionales para el diagnéstico de ITU en
pacientes pediatricos. Elexamen general de orina
patoldgico se definid por la presencia de piocitos
segun la prueba de esterasa leucocitaria (LEU >
5/mm?3) o nitritos positivos en tiras reactivas. La
presencia de bacilos gramnegativos caracterizé
un Gram de orina patolégico. Finalmente, se
establecidé como urocultivo positivo el aislamiento
de un uropatégeno con un recuento de > 100 000
unidades formadoras de colonias (UFC).

Los datos recopilados fueron vaciados y
ordenados enunatabla que constade 24 renglones
disefiadaen el programa Microsoft Excelafio 2010.
Los mismos posteriormente fueron analizados
mediante el programa EPI INFO version 7.2.5.0,
del cual se obtuvo la frecuencia, porcentaje,
con un indice de confiablidad de 95 %, se tomd
para el cruce de variables cualitativas la prueba
de chi cuadrado, con valor “p” estadisticamente
significativo<0,05. Para establecerla sensibilidad

Bol Venez Infectol Vol. 35 - N° 1, enero-junio 2024



Navas R, et al

y especificidad del Gram de orina se utilizé la
Prueba diagndstica de Kappa de Cohen a través
del programa OpenEpi, versién 3,01.

RESULTADOS

La muestra del estudio incluyé a 43 lactantes,
con un rango de edad predominante entrelos 7 y
12 meses (41,86 %), una mediana de 10 meses
y un intervalo de confianza del 95 % entre 7 y 18
meses. Lamayoria delos pacientes fueron de sexo
femenino, con 32 casos (74,42 %). En cuanto a
los antecedentes médicos, 10 pacientes (23,26 %)
presentaban alguna patologia predisponente,
siendo el reflujo vesicoureteral (RVU) la mas
frecuente, con 6 casos (13,95 %) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas epidemiolégicas y antecedentes
patolégicos predisponentes de los pacientes con diagnéstico
presuntivo de ITU, Servicio de Pediatria HCM. Enero 2019
— Diciembre 2021.

VARIABLES F (%) IC 96 %
Edad (Meses)

1-6 10 (23,26) 11,76 - 38,63
T-=12 18 (41,86) 27,01 -57,87
13-18 5 (11,62) 3,89 - 25,08
19-24 10 (23,26) 11,76 - 34,88
Md (P25 — P75) 10 (7 - 18)

Sexo

Femenino 32 (74,42) 58,83 - 86,48
Masculino 11 (25,58) 13,52 - 41,17
Antecedente

n=10

RVU* 6 (13,95) 5,30 - 27,93
oBC** 3 (6,98) 1,46 - 19,06
OBM*** 1(2,33) 0,06 - 12,29

Abreviaturas:*RVU: Reflujo vesicoureteral; **OBC: Obstruccion
Congénita; ***OBM: Obstruccion Mecanica.
Fuente: Historias médicas del SADHCM.

De la muestra estudiada, el 97,67 % de los
pacientes (42) presentaron EGO patoldgico
indicativo de ITU. EI andlisis de orina sin
centrifugar mostré resultados alterados en el
76,74 % de los pacientes (33). De estos ultimos,
se aislé un microorganismo en el urocultivo de
10 pacientes (23,26 %), siendo Escherichia coli
el mas frecuente (70 %) (Tabla 2).

Al comparar los resultados entre el Gram de
orinasin centrifugary el urocultivo, se observé que,
del total de la muestra, 33 pacientes (76,74 %)
presentaron un analisis de orina patolégico. De
estos, 10 (30,30 %) cumplieron con los criterios

Tabla 2. Hallazgos en pruebas de orina aplicadas a pacientes
con diagnéstico presuntivode ITU, Servicio de PediatriaHCM.
Enero 2019 — Diciembre 2021.

VARIABLES F (%) IC 96%
EGO

Patologico 42 (97,67) 87,71 -99,94
No Patolégico 1(2,33) 0,06 - 12,29
GRAM

Presencia de bacterias 33 (76,74) 61,37 - 88,24
Ausencia de bacterias 10 (23,26) 11,76 -38.63
UROCULTIVO

Con desarrollo bacteriano 10 (23,26) 11,76 -38.63
Sin desarrollo bacteriano 33 (76,74) 61,37 - 88,24
MICRORGANISMO AISLADO

N=10

Escherichia coli (710) 34,75 - 93,33
Enterobacter cloacae 2 (20) 2,52:-55,61
Enterobacter gergoviae 1(10) 0,25 - 44,50

Fuente: Historias clinicas, SADHCM.
Abreviaturas: EGO: examen general de orina.

internacionales para el diagnéstico positivo de
ITU y se identificoé un uropatdégeno en el urocultivo
correspondiente. Sin embargo, 23 pacientes con
andlisis de orina patolégico (69,70 %) no mostraron
aislamiento microbiolégico en el cultivo, con un
valor p = 0,017 (Tabla 3).

Tabla 3. Comparacion de resultados entre Gram de orina
sin centrifugar y urocultivos de pacientes con diagnostico
presuntivo de ITU, Servicio de Pediatria HCM. Enero 2019
— Diciembre 2021.

RESULTADO GRAM DE ORINA

VARIABLES Patolégico No Patolégico
n= 33 (76,74) n= 10 (23,26)
F (%) F (%)
UROCULTIVO
Positivo 10 (30,30) 0 (0)
Negativo 23 (69,70) 10 (100)
p =0,017

Fuente: Historias clinicas, SADHCM.

Al evaluar la relacién entre el Gram de orina
con presencia de bacterias y el urocultivo con
desarrollo bacteriano, el primero tiene una
sensibilidad como prueba diagnéstica de 100 %,
con una especificidad de 30,30 %, con valor
predictivo positivo (VPP) de 30,30 %, un valor
predictivo negativo (VPN)del 100 % y con precision
diagndstica del 46,5 % (Tabla 4).
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Tabla 4. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos del
Gram de orina sin centrifugar en relacién con el urocultivo en
pacientes con sospecha de ITU.

VARIABLE % (IC)

Sensibilidad
Especificidad

Valor Predictivo Positivo
Valor Predictivo Negativo
Precision de Diagnéstico
Kappa de Cohen’s

100 (75,25 - 100)
30,3 (17,38 - 47,34)
30,3 (17,38 - 47,34)

100 (72,25 - 100)
46,51 (32,51 - 61,08)
0,1682 (0,002294 - 0,3341)

Fuente: Historias clinicas, SADHCM.

» Verdaderos Positivos (VP): 10 (Gram de orina
patolégico y urocultivo positivo)

* Falsos Positivos (FP): 23 (Gram de orina
patolégico y urocultivo negativo)

* Falsos Negativos (FN): 0 (Gram de orina
negativo y urocultivo positivo)

» Verdaderos Negativos (VN): 10 (Gramdeorina
y urocultivo negativos)

» Sensibilidad (S):
° Férmula: S=VP/ (VP + FN)
° Célculo: S=10/(10+0)=10/10=1
° S=1*100=100 %
» Especificidad (E):
° Formula: E=VN/ (VN + FP)
° Célculo: E=10/(10+23)=10/33 =
0,303
° E=0,303 * 100 = 30,30 %
» Valor Predictivo Positivo (VPP):
° Férmula: VPP =VP/ (VP + FP)
° Caélculo: VPP =10/(10+23)=10/33 =
0,303
° VPP= 0,303 * 100 = 30,30 %
* Valor Predictivo Negativo (VPN):
° Férmula: VPN = VN / (VN + FN)
° Caélculo: VPN =10/(10+0)=10/10=1
° VPN=1*100=100 %
* Precision Diagnéstica (PD):
° Férmula: PD = (VP + VN) / Total de
pacientes
° Caélculo: PD=(10+10)/43=20/43 =
0,465
° PD= 0,465 * 100 = 46,51 %

Resultados:

» Sensibilidad: 100 %

» Especificidad: 30,3 %

« Valor Predictivo Positivo: 30,3 %
» Valor Predictivo Negativo: 100 %
* Precision Diagnéstica: 46,51 %

DISCUSION

Los resultados obtenidos confirman una mayor
frecuenciade ITU en pacientes del sexo femenino,
con una prevalencia elevada en menores de 12
meses. Asimismo, se identificé Escherichia coli
como el principal agente causal, presente en el
70 % de los cultivos positivos, lo cual coincide
con diversas publicaciones 236.11-13,

Este hallazgo contrasta significativamente con
lo reportado por Simdes et al. “en su estudio
relacionado conlaactualizacién sobre el abordaje
de la infeccidn del tracto urinario en la infancia
quienes indicaron una mayor frecuencia de ITU
en nifios durante el primer afio de vida (3,7 %) en
comparacién con las nifias (2 %). Esta diferencia
sugiere que la susceptibilidad por géneroalalTU
podria variar segun la edad dentro del primer
afo de vida. Elrango de edad de 7 a 12 meses
mas frecuente en nuestra investigaciéon podria
explicar esta disparidad, lo que implica que
factores hormonales o el desarrollo de diferencias
anatémicas en este grupo etario podrian influir en
la aparicién de la infeccidén. Dada la posibilidad
de que la fiebre sea el Unico signo presente,
como enfatizan Simdes et al. *el Gram de orina
ofrecié una orientacion inicial valiosa sobre la
presencia y morfologia bacteriana, impactando
positivamente la toma de decisiones clinicas y
facilitando el tratamiento antibidtico temprano,
lo cual es particularmente importante en este
grupo de edad donde la deteccién clinica puede
ser desafiante.

Ademas, nuestro reporte identificé una
proporcién significativa de pacientes (23,26 %)
con comorbilidades anatdmicas, siendo el reflujo
vesicoureteral (RVU) lamas comun (13,95 %). Si
bienla actualizacién sobre elabordaje delalTUno
profundiza en los factores de riesgo, la presencia
de RVU ennuestro estudio subraya laimportancia
de considerar las anomalias del tracto urinario
como factores de riesgo significativos para niflos
conpresentacionesrecurrentes o atipicasde ITU.

Esta observacién complementa la perspectiva
general de la actualizacién, al evidenciar la
necesidad de una evaluacion mas exhaustiva en
pacientes con factores de riesgo identificados en
subgrupos. Tal como sefalan Becknell et al. '°,
las obstrucciones o el estasis urinario derivados
de anomalias del tracto urinario predisponen alos
nifos, especialmente a los menores de 5 afios,
a infecciones urinarias debido a una eliminacién
ineficiente de los uropatégenos. La identificacion
temprana de estas anomalias es crucial, ya que,
de no corregirse, pueden actuar como reservorios
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para el crecimiento bacteriano y perpetuar las
infecciones urinarias. Por lo tanto, la deteccidn
de RVU y otras comorbilidades anatémicas en
nifos con ITU recurrentes o atipicas debe guiar
la estratificacion del riesgo y la planificacién
de estudios complementarios para descartar o
confirmar estas alteraciones subyacentes.

La alta sensibilidad (100 %) y el excelente
valor predictivo negativo (100 %) del Gram de
orina sin centrifugar demuestran su potencial
como herramienta eficaz para descartar ITU. Sin
embargo, la baja especificidad (30,30 %) limita
su capacidad para confirmar el diagndstico por si
solo, subrayando la necesidad de complementar
con el urocultivo, considerado el estandar de oro.
Estos hallazgos concuerdan con estudios previos,
como el de Garcia B et al., que respaldan el uso
del Gram de orina como una prueba de tamizaje
confiable, econémica y rapida. Su capacidad
para identificar microorganismos grampositivos
0 gramnegativos ofrece una valiosa orientacién
para la antibioticoterapia inicial, permitiendo un
enfoque mas dirigido en lugar del tratamiento
empirico 58,

Williams GJ et al. incluyeron en el andlisis
comparativo otras pruebas rapidas como la
cuantificaciéon leucocitaria y la identificacién
de nitritos a través del uso de tiras reactivas y
concluyeron que las mismas no puedenreemplazar
el cultivo de orina como principal herramienta
diagnéstica, coincidiendo con nuestro estudio,
el Gram de orina sin centrifugar considerada la
Unica prueba rapida a utilizar para el diagnéstico
de la entidad clinica °.

Nuestro estudio arrojé un descubrimiento
significativo: la tincién de Gram sin centrifugacion
mostré una sensibilidad del 100 % al identificar
bacterias en todos los cultivo positivo, superando
el 93 % informado por Cardona N et al. 6. Esta
capacidad para determinar todos los casos
verdaderos de infeccién del tracto urinario (ITU)
utilizando unatécnicarapiday de bajo costo como
latincidn de Gram sin centrifugar tendra unimpacto
significativo en la capacidad para diagnosticar
adecuadamente la ITU, lo que permite reconocer
rapidamente a los pacientes que requieren
tratamiento antibidtico. No obstante, es vital
interpretar este resultado considerando la baja
especificidad observada en nuestro estudio. En
otras palabras, incluso con su notable sensibilidad,
es fundamental interpretar un resultado positivo
en la tincién de Gram con precaucién y validarlo
a través de un urocultivo.

Por otra parte, Cantey JB et al. concluyeron
que el EGO tiene una excelente especificidad y
valor predictivo negativo (97 %), el cual no mejora

con la tincion de Gram, desestimando su utilidad
clinicaconrelaciénaltiempoy costo que requiere,
sugiriendo el uso del binomio EGO y urocultivo
como ideal para diagnéstico y manejo de ITU.
Contrario aloobservado en este estudio, donde se
evidencié una sensibilidad de 100 % para ambas
pruebas complementarias, pero una especificidad
del EGO de 3,03 %, 10 veces inferior al Gram de
orina sin centrifugar °.

En conclusiéon, debido a su alta sensibilidad
y valor predictivo negativo, el Gram de orina sin
centrifugar es util para el diagnéstico de ITU.
Sin embargo, su baja especificidad impide que
sustituya al urocultivo como prueba diagnéstica
definitiva en lactantes. Por otra parte orienta en
la eleccién de laterapia antimicrobiana adecuada,
lo que puede reducir la resistencia bacteriana,
la estancia hospitalaria y el fallo del tratamiento.

Esevidente que el Gram de orina sin centrifugar
y el urocultivo son pruebas con objetivos distintos
y por ende, no directamente comparables debido
a sus diferencias en sensibilidad y especificidad,
sin embargo, el Gram de orina ofrece ventajas
significativas en términos de rapidez y costo. A
diferencia del urocultivo cuyo resultado puede
demorar mas de 72 horas en nuestro medio,
el Gram de orina proporciona resultados en
menos de 24 horas. Esta rapidez permite una
intervencién antimicrobiana oportuna, reduce
la estancia hospitalaria y disminuye el riesgo
de complicaciones nosocomiales. Aunque el
resultado del Gram de orina depende de la
interpretacidon del observador, a diferencia de
la objetividad del urocultivo, su utilidad como
herramienta de tamizaje y guia inicial para la
antibioticoterapia dirigida es innegable.

Finalmente, se recomiendaincorporar al Gram
de orina sin centrifugar en los protocolos de
atencién para pacientes con sospechade ITU en
los centros de salud que cuenten con laboratorio
a nivel nacional, asi como capacitar al personal
sanitario sobre los beneficios del diagndstico
rapido. Se sugiere fomentar la investigacion
y utilizar este estudio como base para nuevos
proyectos de investigacidn con mayor poblacion
y rangos comparando con otras técnicas de
evaluacién para el avance cientifico.
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RESUMEN

La enfermedad por coronavirus, (COVID-19) es
una infeccién viral cuya identificacion se basa en
manifestaciones clinicas, alteraciones bioldgicas,
gasomeétricas, radiolégicas y en la deteccién del
SARS-CoV-2 mediante pruebas antigénicas o estudios
moleculares. En 2020, se describié el sindrome post
COVID-19 como un conjunto de signos y sintomas
persistentes mas allade las 12semanastraslainfeccion,
sinunacausaalternativaidentificable. Entre los sistemas
mas afectados se encuentra el neurolégico, con fatiga
y deterioro cognitivo como sintomas predominantes.
Este estudio tuvo como objetivo determinar la frecuencia
de fatiga en pacientes post COVID-19 atendidos en el
ambulatorio “Don Felipe Ponte” de Cabudare, Estado
Lara. Se diseid como un estudio descriptivo transversal,
con una muestra no probabilistica accidental de 70
adultos evaluados en noviembre de 2022. Larecoleccion
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de datos se realizé6 mediante entrevista, utilizando dos
instrumentos: uno para la identificacion del paciente
y el otro que mide cinco dimensiones de la fatiga. El
analisis estadistico se bas6 en estadistica descriptiva
(porcentajes). Los resultados indicaron que el 41 % de
la muestra present6 fatiga, con una mayor afectacién
en mujeres (30 %) y en el grupo de 25 a 44 afios. La
fatiga general fue la dimensién mas prevalente (45 %).
Se concluye que la fatiga general es la manifestacion
predominante en estos pacientes, lo que subraya la
necesidad de abordajes multidisciplinarios para su
manejo: atencion médica integral, nutricional, actividad
fisica, rehabilitacién cognitiva, apoyo psicolégico y
optimizacion del suefio.

Palabras clave: Fatiga post-COVID-19; Sindrome
post-COVID-19; Fatiga general; Abordaje multidiscipli-
nario; COVID-19 prolongado.
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FATIGA EN PACIENTES ADULTOS POST COVID-19

SUMMARY

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) is a viral
infection whose identification is based on clinical
manifestations, laboratory abnormalities, blood gas
analyses, radiological findings, and the detection of
SARS-CoV-2through antigen tests or molecular studies.
In 2020, post-COVID-19 syndrome was described
as a set of persistent signs and symptoms extending
beyond 12 weeks after infection, with no identifiable
alternative cause. Among the systems most affected is
the neurological, with fatigue and cognitive impairment
as predominant symptoms. This study aimed to
determine the frequency of fatigue in post-COVID-19
patients treated at the “Don Felipe Ponte” outpatient
clinic in Cabudare, Lara State. It was designed as a
cross-sectional descriptive study with an accidental non-
probability sample of 70 adults evaluated in November
2022. Data collection was conducted through interviews,
using two instruments: one for patient identification
and another measuring five dimensions of fatigue.
Statistical analysis was based on descriptive statistics
(percentages). The results indicate that 41 % of the
sample experienced fatigue, with a higher incidence in
women (30 %) and in the 25-44 age group. General
fatigue was the most prevalent dimension (45 %). It
is concluded that general fatigue is the predominant
manifestation in these patients, which underscores the
need for multidisciplinary management approaches:
comprehensive medical care, nutritional support,
physical activity, cognitive rehabilitation, psychological
support, and sleep optimization.

Key words: Post-COVID-19fatigue; Post COVID-19
syndrome; General fatigue; Multidisciplinary approach;
Long COVID-19.

INTRODUCCION

La COVID-19 es una infeccién viral que
se encuentra presente en todo el mundo. Se
estimaba que para noviembre de 2022 el
28 142 237 personas fueron contagiadas vy
mas de 3 850 191 fallecieron a causa de esta
enfermedad. Los sintomas se asemejan alos del
catarro comun, donde fiebre, tos, disneay mialgias
son predominantes; sin embargo, también se
observaron manifestaciones inespecificas como
anosmia, ageusia, diarrea, nauseas, vomitos y de
manera menos frecuente, fendmenos trombéticos,
vasculitis y fibrosis pulmonar 2.

Fundamentado eninformacién obtenidaenThe
National Institutes of Health (NIH, por su nombre
y siglas en inglés) segun bases clinicas, por
imagenes (radiologias y/o tomografias tipicas)y de
laboratorio, la COVID-19 se clasificade lasiguiente

manera: 1) infeccién asintomatica o presintomatica
(pacientes que poseen prueba antigénica o
reaccidn en cadena polimerasa transcriptasa
reversa (RT-PCR por sus siglaseninglés) positiva,
pero no presentan manifestaciones clinicas de la
enfermedad); 2) enfermedad leve (personas que
presentan algunos sintomas o signos deinfeccién
por SARS-CoV-2 como fiebre, tos, odinofagia,
ageusia, disgeusia, anosmia, cefalea, mialgias,
vomitos, nauseas pero sin disnea ni alteraciones
imagenoldgicas compatibles con neumonia); 3)
enfermedad moderada (con evidencia clinica o
imagenoldgica de infeccidn respiratoria baja con
saturacién de oxigeno = 94 %), 4) enfermedad
severa (Saturacién de oxigeno <94 % respirando
aire ambiente, relacion PaO2/FiO2 < 300 mmHg,
taquipnea > 30 respiraciones porminuto oinfiltrado
pulmonar > 50 %), 5) enfermedad critica (falla
respiratoria aguda, shock séptico y/o disfuncién
multiorganica) 3.

En este sentido, el diagnéstico de la
COVID-19 se basa en la presencia de la clinica
caracteristica junto con alteraciones biolégicas
y/o gasomeétricas, y cambios radiolégicos, pero,
la infeccién se debe confirmar con el estudio
molecular del SARS-CoV-2 mediante RT-PCR o
con la prueba rapida de deteccién de antigeno en
elexudado nasofaringeo. También se debe tomar
en cuenta el estado inflamatorio que acomparia
a la COVID-19 moderada o grave, dado por la
elevacion de la proteina C reactiva, ferritina,
fibrindégeno, lactato deshidrogenasa (LDH), asi
como linfopenia, trombopenia y aumento de los
niveles de dimero-D “.

Por el contrario, si no se disponen de pruebas
especificas, se aceptd el diagndstico inicial de
la COVID-19, si el paciente presenté sintomas
compatibles con la misma junto a cambios
imagenoldgicos tipicos, siendo estos, infiltrado
parcheado, manifiesto o incipiente, de distribucion
multilobar y bilateral, y de extensién y simetria
variable en la radiografia de térax, aunado a un
contexto epidemiolégico adecuado. Ademas,
otra técnica de imagen utilizada es la tomografia
de térax +°.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) 2, casi el 80 % - 85 % de las infecciones
por la COVID-19 se han registrado de forma
leve o asintomatica y el paciente logra la mejoria
completa sin complicaciones; entre 10 % - 15 %
son graves, requieren ingreso hospitalario y
oxigenoterapia, y aproximadamente el 5 % son
criticas, ameritan ingreso a cuidados intensivos y
ventilacibn mecanica. Es importante mencionar
que algunos pacientes luego de los sintomas
agudos siguen experimentando manifestaciones
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persistentes dela COVID-19, varios de los cuales
desarrollan complicaciones médicas prolongadas
o presentan el sindrome post-COVID-19, el cual
eslabase del presente trabajo de investigacidn ©.

A pesar de las multiples estrategias de salud
publica que se hanimplementado a nivelmundial, y
laintroducciéndelas vacunascontrala COVID-19,
esta enfermedad ha causado morbimortalidad
a gran escala en todo el planeta, y la evidencia
tanto cientifica como clinica, poco a poco ha ido
evolucionando sobre los efectos a largo plazo
de esta en los diferentes 6rganos y sistemas de
nuestro cuerpo 6.

En diciembre del 2020, el Instituto Nacional
para la Excelencia en la Salud y Atencion (NICE
por sus siglas en inglés) del Reino Unido publicé
una guia sobre las consecuencias a largo plazo
de la COVID-19. En esta se distingue entre
la enfermedad aguda (los signos y sintomas
de la COVID-19 duran hasta cuatro semanas),
sintomatica en curso (las manifestaciones clinicas
tienen de cuatro a doce semanas de duracién)
y sindrome post-COVID-19. Definen este ultimo
como el “conjunto de signos y sintomas que se
desarrollan durante o después de una infeccién
compatible con COVID-19 (para su diagndstico
no es necesario una historia previa de COVID-19
confirmada mediante RT-PCR), que contindan
durante mas de 12 semanas y no se explican
mediante un diagnéstico alternativo”. Estos
pueden afectar a personas que padecieron la
COVID-19leve o queinclusofueronasintomaticos,
pudiendo presentarse a menudo superpuestos,
fluctuando o cambiando con el tiempo, a veces
a modo de brotes 7.

SegunlaAsociacién Espariola de Biopatologia
Médica-Medicina de Laboratorio, la Asociaciéon
Espanola del Laboratorio Clinico y la Sociedad
Espaiola de Medicina de Laboratorio, en el afio
2022 en Espariia, mas de 13 millones de personas
se han contagiado por SARS-CoV-2 y 10 % de
ellos sufren el sindrome post COVID-19 &.

Harapan et al. ® han descrito ciertos factores
deriesgo asociados al sindrome post-COVID-19,
como edad avanzada (= 50 afos), presencia
de multiples (= 3) comorbilidades, sexo
femenino, antecedente de hospitalizacién y
oxigenoterapia o ventilacion mecanica durante
la fase aguda de la COVID-19. EI amplio
espectro de manifestaciones clinicas de este
sindrome puede ser clasificado por aparatos y
sistemas, observandose afeccién en el sistemas
cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal,
musculoesquelético, metabdlico, nefro-urinario,
dermatoldgico, otorrinolaringolégico, hematoldgico
y neuroldgico, ademas de problemas psiquiatricos.

Apesardeesto, los sintomas que se hanobservado
con mayor frecuencia son: fatiga, dificultad para
pensar o concentrarse (se le conoce también
como “niebla mental” o brainfog), cefalea, pérdida
del gusto o del olfato, mareo en bipedestacion,
palpitaciones, disnea, tos, dolor muscularodelas
articulaciones, ansiedad y/o depresién y fiebre °.

La fatiga post-COVID-19 es un sintoma
multifactorial con diversas manifestaciones que
pueden afectarla calidad de vida de los pacientes.

Segun el instrumento de medicidn como la Escala

Multidimensional de Fatiga (MFI-20)'°, se pueden

identificar cinco dimensiones clave:

1. Fatiga general: se refiere a la sensacion
persistente de cansancio y agotamiento sin
una causa evidente, afectando la capacidad
funcional en actividades diarias.

2. Fatiga fisica: implica una disminucién de la
energia para realizar esfuerzos fisicos, con
sintomas como debilidad musculary unamenor
tolerancia al ejercicio.

3. Fatiga mental: se relaciona con dificultades
en la concentracién, la memoria y el
procesamiento cognitivo, lo que afecta el
rendimiento intelectual.

4. Fatiga reducida por actividad: describe una
disminucién de laenergiadurante larealizacion
de actividades fisicas o mentales, donde el
paciente experimenta un rapido agotamiento.

5. Fatiga motivacional: Se manifiesta como una
falta de interés o motivacién para emprender
acciones, lo que puede influir en el estado
emocional y la disposicién para el trabajo o el
ocio °.

Stefano GB etal. " describenque en el sindrome
post-COVID-19 uno de los sistemas que se ve
afectado con mayor frecuencia es el neurolégico,
dado por inflamacion crénica generalizada en
distintos sitios de la masa cerebral. Esto se
relaciona no solamente con la infeccidn viral en
tejido nervioso sino también con la respuesta
proinflamatoria producida por el virus, la cascada
de citoquinas y el dafio celular provocado ™.

Los potenciales mecanismos etiopatogénicos
y fisiopatolégicos del SARS-CoV-2 incluyen su
paso a través de la barrera hematoencefalica,
causando muerte neuronal debido a la viremia.
Otro mecanismo viral que contribuye a la injuria
neuronal esta relacionado con la generacién
de una respuesta inflamatoria exacerbada,
caracterizada por una tormenta de citocinas
liberada por leucocitos activados que cruzan
la barrera hematoencefalica y producen daio
a oligodendrocitos y neuronas, modificando el
comportamiento mitocondrial y a su vez originando
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cambios gendmicos alargo plazo en las neuronas;
asimismo se ha descrito la contribucién de la
hipoxia en esta fisiopatologia .

Entre los sintomas que se producen como
consecuenciadelos mecanismosneuropatolégicos
previamente descritos se pueden mencionar:
cefalea, mareos, acufenos, hiposmia, anosmia y
ageusia, trastornos del sueiio, parestesia, dolores
musculares, fatiga, sintomas cognitivos (“niebla
mental”), y sintomas psiquiatricos (ansiedad y
depresién) ".

De todos estos sintomas y manifestaciones
neurolégicas que se pueden evidenciar en
el sindrome post-COVID-19; fatiga y “niebla
mental” se han observado con mayor frecuencia
y por consiguiente han tenido mayor impacto y
repercusién en la poblacién .

En un estudio realizado por Graham E et
al.’? cuyos métodos utilizados fueron atencion
por telemedicina o videollamadas el Sistema
de Informaciéon de Medicién de Resultados
Informados por el Paciente (PROMIS porsusiglas
en inglés), evaluaron la calidad de vida de los
pacientes considerandolos dominios de cognicién,
fatiga, a través del instrumento Toolbox del NIH.
Los resultados indicaron que la edad media de
los pacientes con disfuncién cognitiva fue de 43,2
+ 11,3 anos, el 70 % fueron del sexo femenino,
mientras que la niebla mental estuvo presente en
el 81 % y la fatiga en el 85 % 2.

Pilotto A et al. '® realizaron en Italia una
investigacién con una cohorte de 208 pacientes
hospitalizados por COVID-19, se observé una
mortalidad intrahospitalaria de 33 casos. Los
pacientes quesobrevivieroneransignificativamente
mas jévenesy presentaban menos comorbilidades
y menor gravedad al ingreso en comparacién con
los fallecidos. De los 175 supervivientes, 165
fueron incluidos finalmente en el seguimiento a
seis meses. Los sintomas mas frecuentemente
reportados en esta etapa fueron fatiga (34 %),
quejas de memoria (31 %), trastornos del suefio
(30,8 %) y mialgias (29,6 %), junto con ansiedad,
alteraciones visuales, parestesias e hiposmia.
Aquellos que habian cursado una enfermedad
moderada o grave presentaron mayor numero de
sintomas persistentes, y se asociaron con elevado
riesgo de quejas de memoria, fatiga, pérdida de
autonomia en actividades instrumentales de la
vida diaria, confusién y trastornos visuales 3.

Asimismo, en el afio 2021, Asadi Pooya et al. ™
exploraron a 2 696 pacientes, de los cuales 1 680
(62,3 %) cumplieron con los criterios de sindrome
de COVIDlargoo COVID prolongado, 194 (7,2 %)
informaron “niebla mental”; los factores de riesgos
asociados fueron: sexo femenino (odds ratio [OR]:
1.4), problemas respiratorios al inicio (OR: 1.9) e

ingreso enlaunidad de cuidados intensivos (UCI)
(OR:1.7),que se asociaron significativamente con
el informe de “niebla mental” crénica posterior a
la COVID-19 .

Es importante mencionar que dada la
relevancia de estas manifestaciones hubo
interés en establecer una nomenclatura universal
para describir especialmente el sindrome post-
COVID-19, el cual es equivalente al COVID
largo, COVID persistente o prolongado .
En esta investigacion se utilizé el término
sindrome post-COVID-19, tomando en cuenta
las evidencias epidemiolégicas, los criterios
diagnédsticos expuestos, los posibles mecanismos
fisiopatoldgicos implicados y sus manifestaciones
clinicas.

Es de utilidad mencionar a Casanovas Gordé
JM ¢ quien indicé que la “Astenia y también
fatiga son términos médicos que en la expresién
popular se manifiestan como cansancio”, teniendo
un abanico muy amplio de agentes causales,
siendo ambos sintomas frecuentes como motivos
de consulta. Una de las definiciones que esta
investigacion brinda sobre la fatiga es: “sensacion
defaltade energiay motivacién, de agotamiento o
cansancio” describiendo que esta puede tomarse
como un sintoma esperado tras realizar esfuerzo
fisico o incluso también puede ser debido a la
falta de suefio, pero no debe entenderse como
debilidad ya que la misma es definida como:
“falta, disminucién o pérdida de fuerza corporal
o muscular’. La frecuencia con la que la fatiga
es un sintoma de consulta y la dificultad en
precisar su definicibn motivaron a plantear que
cuando los pacientes refieren, generalmente,
como “cansancio” no es mas que: “una fatiga
inusual, extrema, que desencadena disminucién
del rendimiento fisico y que requiere un reposo
excesivo” 7. En este mismo orden de ideas,
Kunasegaran K et al. sugiere que la fatiga mental
reduce significativamente el rendimiento cognitivo
de los pacientes, asi como su productividad, y en
situaciones de mayor gravedad se asocia con
errores laborales y accidentes 8.

Segun Young et al. en la astenia describieron
cinco componentes: lasitud, desvanecimiento,
ausencia de vigor y obligacién de descansar
después de realizar tareas cotidianas que
anteriormente se elaboraban sin esfuerzo; asi
como, debilidad generalizada descrita como
la indisposiciéon para el inicio y ejecucién de
una actividad y por ultimo, la fatiga mental,
caracterizada como la falta de concentracién,
pérdida de la memoria y labilidad emocional *°.

Por este motivo se decidié utilizar para este
trabajo el término de fatiga como sindénimo
de astenia, tomando en cuenta todos los
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componentes descritos enlamisma, relacionando
la fatiga mental con el término conocido como
niebla mental 192,

GoémezMetal. realizaronun estudio unicéntrico
donde observaron que los pacientes con sindrome
post-COVID mejoraron lafatiga en sucomponente
fisico, pero persistié la psicolégica 2.

Asimismo, Sharpe et al. 22 en su estudio
incluyeron 157 pacientes con diagndstico
previo de COVID-19 (de 4 semanas hasta 6
meses posteriores a la deteccién), evaluaron la
prevalencia de la fatiga a través del cuestionario
Fatigue Assessment Scale; la muestra post-
COVID-19 analizada reporté la prevalencia de
fatigaen43,3 %, delos cuales 12,1 % fue extrema
(puntaje = 35 en el FAS); muy elevado enrelacion
con otras enfermedades virales como el ébola y
virus de Epstein - Barr %2

Estos hallazgos indican claramente que la
COVID-19esunadelasprincipales causas defatiga
post-viral en comparacién con otras epidemias y
enfermedades virales no epidémicas. También se
demostrd que los puntajes conseguidos a través
del FAS son mayores en mujeres, atribuibles al
hecho de que estas tienen actividades adicionales
al trabajo (oficios del hogar, cuidado de nifios) en
comparacién con los hombres 22.

Calabria M et al. 23, realizaron un estudio que
evalué a 136 pacientes con quejas cognitivas
persistentes, aproximadamente 8 meses después
de la infeccién por SARS-CoV-2, con el objetivo
de identificar los tipos de fatiga presentes y
analizar si los déficits cognitivos y los trastornos
neuropsiquiatricos predecian su aparicion. Los
resultados mostraron una alta prevalencia de
fatiga significativa (82,3 %), destacando la fatiga
fisica comolamasintensa. Seidentificaron como
predictores relevantes la apatia, la ansiedad, las
disfunciones ejecutivasy atencionales, tantoanivel
subjetivo como en pruebas neuropsicoldgicas 2.

La fatiga es un sintoma ubicuo de gran
importancia para los pacientes que ademas
desmejora su calidad de vida. Un manejo
temprano y activo de esta en atencion primaria
puede prevenir la progresién hacia la cronicidad.
Aquellos que han desarrollado sindrome de fatiga
crénica pueden beneficiarse de tratamientos
especificos, debido a que, prestando mas
atencién como sintoma se puede ayudar a evitar
la angustia que perciben los pacientes al sentirque
su problema no es comprendido, también puede
reducir el nUmero de personas que recurren a
diferentes métodos no aprobados cientificamente
y enfoques alternativos, que incluso pueden llegar
a ser dafinos 4.

Basandose en lo anteriormente expuesto,
se puede inferir que la importancia de esta
investigacion radica en la alta frecuencia de
sintomas neurolégicos presentes enlos pacientes
con sindrome post-COVID-19, siendo la fatiga
una de las manifestaciones que ha generado
mayor impacto y preocupacién en la poblacién.
Si bien es cierto, que esta se ha presentado
predominantemente en aquellos cuyo curso de
la enfermedad ha sido de evolucion térpida, se
ha demostrado que también se puede encontrar
como manifestaciéon en cuadro agudos leves y
hasta asintomaticos de la enfermedad. Porlo que
resaltan estos tipos de estudios para evaluar la
frecuencia de dichos eventos y su evolucién en
el tiempo a nivel nacional.

Tomando en consideracién lo planteado
surgieron las siguientes interrogantes que
motivaron a realizar este trabajo: ;Cual es la
frecuencia de la fatiga en pacientes adultos post
COVID-19 que acuden al “Ambulatorio Don Felipe
Ponte” de Cabudare, Estado Lara?

Con la finalidad de dar respuestas a estas
interrogantes, se formularon:

Objetivo General: Determinar la frecuencia
de fatiga en pacientes adultos post-COVID-19
que acuden al Ambulatorio “Don Felipe Ponte”,
Cabudare, Estado Lara.

Objetivos Especificos
1. Identificarlafrecuenciade lafatigasegunedad

y Sexo.

2. Especificar la frecuencia de fatiga de acuerdo
conlaseveridad del cuadro agudo que presentd
el paciente.

3. Establecer la dimensién de la fatiga mas
frecuente afectada segun la edad y sexo.

4. Describirladimensiénde lafatigamas frecuente
afectada segun la severidad del cuadro agudo.

METODO

Estudio descriptivo, transversal, no expe-
rimental, no probabilistico para evaluar un grupo
de pacientes que cursaron con sintomas de
sindrome post-COVID-19y estudiar la frecuencia
en que se presentd esta enfermedad dentro del
ambiente hospitalario delambulatorio. La muestra
estuvo conformada por adultos que presentaron
clinicay epidemiologia compatible con COVID-19
junto a cambios radiograficos/imagenoldgicos o
positividad de prueba de deteccidén antigénica/
molecular para SARS-CoV-2 que acudieron a
consulta en el ambulatorio Don Felipe Ponte de
Cabudare Estado Lara durante el afio 2022.

Criterios de Inclusion: pacientes adultos
que refirieron haber padecido la COVID-19 y
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cumplieron con los criterios diagnésticos (prueba
molecular, pruebade deteccidén antigénica, clinica
en un contexto epidemioldégico y/o hallazgos
radiolégicos e imagenolégicos).

Criterios de Exclusién: Pacientes adultos con
antecedentes deotras patologias que comunmente
son causantes de fatiga (hipotiroidismo, insu-
ficiencia cardiaca, mononucleosis, entre otras).

Procedimientos: Se solicitd autorizacién y
colaboracién a la direccién del Ambulatorio
Urbano “Don Felipe Ponte”; se realizdé revisidén
de la bibliografia y se escogié el instrumento
a utilizar, previa aprobacién preliminar del Dr.
Alexander Zigankoff (tutor); e igualmente, fue
autorizado por el Comité Etico y la Comisién de
Investigaciéon del ambulatorio Don Felipe Ponte.
Luego de los avales mencionados, se aplicé el
instrumento cuyos datos se tabularon y graficaron
para ejecutar el andlisis estadistico descriptivo.

Elcuestionario preestablecido EscalaMFI-20
(versién en espaiiol), con validez de expertos
en relacién con constructo, convergencia y
pertinencia, el cual contiene veinte (20) items
subdivididos en cinco (05) grupos para evaluar
las cinco dimensiones de la fatiga: General,
Fisica, Motivacién Reducida,Actividad Reduciday
Mental, a través de indicadores basicos sobre las
variables objeto de estudio en correspondencia
con las respectivas categorias.

El instrumento lo conformaron dos partes:
la primera, realizada en forma de entrevista,
destinada a recoger informacién de los pacientes
que se enfermaron de |la COVID-19 para
determinarlafrecuencia delafatigay suseveridad
en: 1) infeccidn asintomatica o presintomatica
(pacientes que obtuvieron prueba antigénica
o RT-PCR positiva, pero sin manifestaciones
clinicas de la enfermedad); 2) enfermedad leve
(personas que presentaron algunos sintomas
o0 signos de infeccién por SARS-CoV-2 como
fiebre, tos, odinofagia, ageusia, disgeusia,
anosmia, cefalea, mialgias, vémitos, nauseas
pero sin disnea ni alteraciones imagenoldgicas
compatibles con neumonia); 3) enfermedad
moderada (con evidencia clinica o imagenoldgica
de infeccion respiratoria baja con saturacion
de oxigeno = 94 %); 4) enfermedad severa
(saturacion de oxigeno < 94 % respirando aire
ambiente, relacién PaO2/Fi0O2 < 300 mmHg,
taquipnea > 30 respiraciones por minuto oinfiltrado
pulmonar > 50 %); 5) enfermedad critica (falla
respiratoria aguda, shock séptico y/o disfuncién
multiorganica) recabada de fuente secundaria
la historia clinica del paciente mas el examen
fisico. Deigual manera, se suministré un conjunto

explicito de instrucciones que permitié responder
adecuadamente cada interrogante.

La segunda parte del instrumento fue autoad-
ministrada (con supervisién de losinvestigadores),
y estuvo constituida por la escala MFI-20 ™ la
cual permitié determinar la presencia de fatiga
a través de cada una de sus cinco dimensiones:
general, fisica, motivacién reducida, actividad
reducida y mental. En descripciones previas
se menciond que esta escala comprende veinte
items de los cuales correspondieron a cuatro
por cada dimension; distribuidos de la siguiente
forma: para la general (items 1-11-15-20), fisica
(2-7-13-19), actividad reducida (3-5-9-16),
motivacion reducida (4-8-14-17) y mental (6-10-
12-18). Ademas, existieron dos items redactados
en forma afirmativa (sentirse bien) y dos en forma
negativa (sentir fatiga) en todas las dimensiones,
respectivamente. Asuvez, cadaunode los items
se subdividié en una escala discontinua de 5
opciones desde “Si, esto es verdad” a “No, esto
no es verdad” y ponderada de 1 a 5. Cada una
de las preguntas afirmativas fue puntuada, se
ofrecian opciones en orden ascendente del 1 al
5, estas eran ponderadas con el mismo numero,
es decir, opcion 1 = 1 punto, opcién 2 = 2 puntos
y asi sucesivamente; de tal manera que a mas
puntaje mayor grado de fatiga, porque si es 5
es que esta en desacuerdo sobre su bienestar;
y las preguntas negativas fueron valoradas de
forma inversa del 5 al 1, por ejemplo: opcién 1
= 5 puntos, opcién 2 = 4 puntos, manteniendo
el orden consecutivo hasta la quinta alternativa
respectivamente; porejemplo, si presenta mucha
fatiga, le corresponde el enunciado 1 (totalmente
de acuerdo que equivale a 5 puntos); por tanto a
mayor puntaje mas elevado es el nivel de fatiga.
Para los fines de la investigacién, se consideré
como resultado de fatiga, aquel que superé el
valor promedio obtenido de la puntuaciéon del
cuestionario que se aplicé a toda la muestra.

Para el analisis e interpretacion de los datos
se usé estadistica descriptiva, una hoja de base
de datos en Microsoft Excel® 2019, y el programa
estadistico SPSS versidén 21.0 mediante tablas
de frecuencia y contingencia. Los resultados se
presentaron en tablas con valores absolutos y
porcentuales con el correspondiente analisis de
los mismos.

RESULTADOS

La muestra fue constituida por 70 pacientes,
los cuales cumplieron con las caracteristicas de
inclusiény asistieron al centro donde se desarrolld
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la investigacién (consulta en el ambulatorio Don
Felipe Ponte de Cabudare, Estado Lara) durante
el ano 2022.

En concordancia con la distribucién por edad,
los adultos post-COVID — 19 en el rango entre
25 a 44 afos representaron el 42,86 %; mientras
que el grupo de 76 a 90 anos, tuvieron el menor
porcentaje 1,43 %. Predominé el sexo femenino
con 68,57 % (Tabla 1).

Tabla 1. Distribuciéon segun grupo etario y sexo en pacientes
adultos post COVID-19. Ambulatorio Don Felipe Ponte de
Cabudare, Estado Lara.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS N %
EDAD

25 — 44 anos 30 42,86
45 — 60 afios 24 34,28
61— 75 anos 15 21,43
76 — 90 afios 01 1,43
SEXO

Femenino 48 68,57
Masculino 22 31,43
n=70

Se aplicé la escala MFI-20 (inventario
multidimensional de fatiga) para determinar la
severidad de la infeccién aguda basado en el
total de cada una. Se observé con fatiga leve
el 23 % (16); moderada y severa el 9 % (6),
respectivamente y el 1 % en condicién critica (1),
mientras que el 59 % (41) no presentd fatiga.

De acuerdo con la dimensién de fatiga se
observé en 29 pacientes. De ellos el 45 % (13)
resultaron con fatiga general, mientras que el

Al considerar la presencia de fatiga en la
muestra se encontré que el 41 % tuvo este
sintoma, de la cual el grupo etario entre 25 — 44
obtuvo el 20 %; mientras que los comprendidos
entre 45 - 60 afios fue del 16 % y solo el 6 % entre
61 - 75 ainos. Segun el sexo, el femenino fue el
mas afectado con el 30 % (Tabla 2).

Tabla 2 Distribucion segun grupo etario y sexo en pacientes
adultos post COVID-19 que presentaron fatiga. Ambulatorio
Don Felipe Ponte de Cabudare, Estado Lara.

FATIGA

DATOS Presente Ausente
SOCIODEMOGRAFICOS

N % N %
EDAD
25 — 44 anos 14 20 16 23
45 — 60 anos 19 16 13 19
61 — 75 anos 4 6 11 16
76 — 90 afos 0 0 1 1
SEXO
Femenino 21 30 27 39
Masculino 8 11 14 20
Total 29 41 41 59

21 % (6) fue mental y por ultimo, la fatiga fisica y
actividad reducida en 17 % (5), cada una.

Alanalizar los resultados sobre fatigay nivelde
severidad de la infeccidén aguda, el 28 % presentd
fatiga general con un nivel de severidad leve y
14 % fue severo. Paraaquellos confatiga fisicade
nivelleve sereportd 14 %, mientras que parafatiga
mental con esa misma caracteristica fue 10 % y
severa 7 %. En cuanto a la Actividad Reducida
el 14 % presentd nivel moderado (Tabla 3).

Tabla 3. Adultos Post COVID — 19 distribuidos por severidad de la infecciéon aguda y dimension de la fatiga, del Ambulatorio Don

Felipe Ponte de Cabudare, Estado Lara.

Severidad de Fatiga Fatiga Fatiga Actividad
la infeccién General Fisica Mental Reducida
aguda

N % N % N % N %
Leve 8 28 4 14 3 10 1 1
Moderado 0 0 1 3 1 3 4 14
Severo 4 14 0 0 2 7 0 0
Critico 1 3 0 0 0 0 0 0
Totales 13 45 5 17 6 20 5 15
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DISCUSION

Los hallazgos obtenidos en el presente
estudio refuerzan la evidencia existente sobre la
fatiga post-COVID-19 como una manifestacién
prevalente en la poblacién adulta, con una
marcada predileccién por el sexo femenino. La
distribucién etaria muestra que el grupo de 25 a
44 anos constituyd el segmento predominante con
sintomas de fatiga (20 %), seguido por el grupo
de 45 a 60 afios (16 %), lo que coincide con lo
descrito por Graham et al. '? y Asadi-Pooya et
al. " que han identificado una mayor afectacion
en individuos en edad laboral.

El sexo femenino ha mostrado mayor
vulnerabilidad a la fatiga, lo que podria estar
relacionado con diferencias hormonales 22,
También se ha observado que pacientes con edad
avanzada y multiples comorbilidades presentan
fatiga mas severa debido a la menor reserva
fisioldgicay elimpacto sistémicodelainflamacion;
asimismo, se destaca en este grupo poblacional
que poseen otras enfermedades que agravan
el estatus inflamatorio y comprometen aun mas
el deterioro neuro-psiquiatrico inherente con la
fisiopatologia del sindrome post-COVID 22,

Estudios como los de Stefano et al. ' han
demostrado que el virus SARS-CoV-2 puede
alterar el metabolismo energético celular al afectar
las mitocondrias, reduciendo su capacidad de
generar adenosin trifosfato (ATP), lo que ocasiona
lo que ocasiona una deprivacion de las reservas
de estos nucledtidos como fuente de energia
celular a nivel neuronal, muscular, cardiaco y que
clinicamente se puede expresar como sensacion
persistente de fatiga, cansancio, somnolencia,
agotamiento, entre otras sinonimias referidas por
los paciente que acudieron a la consulta como
muestra de esta investigacion. En ese mismo
orden de ideas, recordando que el genoma
mitocondrial juega un rol conocido subyacente
en la formacion de proteinas de la cadena de
fosforilacion oxidativa, el mecanismo mitocondrial
patolégico inducido por la infeccién por SARS-
CoV-2 es relevante en el sistema nervioso.
La integracién del genoma viral al genoma
mitocondrial neuronal produce alteraciones que
exacerban la disfuncion .

En cuanto al analisis de severidad de la
infeccidbn aguda y la presencia de fatiga y la
gravedad clinica. El 23 % de los pacientes
con fatiga experimenté una presentacién leve,
mientras que el 9 % fue sintomatologia moderada
o severa. Estos hallazgos son consistentes con
los postulados de Harapan BN et al. ° y Stefano
et al. ", quienes identificaron multiples factores

deriesgo asociados al sindrome post-COVID-19,
entre ellos la edad avanzada, el sexo femenino y
el antecedente de hospitalizacién con ventilacién
mecanica, este ultimo supone un parametro
clave en la estratificacién de los pacientes con
infeccidén aguda por la COVID. En gran parte
la severidad modifica la afectacién vascular
generadaporlaCOVID-19, atravésde inflamacién
endotelial y microtrombosis que disminuye la
oxigenacion tisular. En este mismo sentido
cabe destacar que tejidos con alta demanda
energética, como el cerebro, el musculo estriado
esqueléticoy cardiaco, esta hipoxemia contribuye
significativamente a la fatiga; promoviendo
estados de acidosis tisular, glicélisis anaerobia y
por ende un estrés y disparidad entre la oferta y
demanda del érgano (Graham et al.) 2.

Como describioé Stefano et al.", los pacientes
que requirieron oxigenoterapia o ventilacién
mecanica tenian una mayor predisposicién a la
fatiga severa, posiblemente por dafo pulmonar
residual, hipoxia prolongada y disfuncién
mitocondrial exacerbada, que junto a los dafios
citopaticos directos por SARS-CoV-2 en el
sindrome post COVID agravaron el estado
oxidativo y deletéreo del paciente, este mismo
comportamiento se obtuvo con aquellos que
formaron parte de nuestro estudio. En este mismo
contexto, se postula que la variabilidad en la
respuestainmunitaria puede modularla severidad
de la fatiga. Algunos sujetos presentaron una
activacién prolongada del sistema inmune con
produccién sostenida de citocinas inflamatorias,
como interleucina-6 (IL-6) y factor de necrosis
tumoral (TNF)lo que agravé lafatigaylos sintomas
neuroldgicos .

La aplicacién de la escala MFI-20 °, permitié
una caracterizacién detallada de la fatiga en sus
distintas dimensiones, favoreciendo a identificar
las diferencias y especificar el compromiso
organico de los pacientes, se pudo evidenciar
que el 45 % de los pacientes presenté fatiga
general, mientras que un 21 % manifestd sintomas
de fatiga mental, un hallazgo alineado con la
literatura que describe la “niebla mental’ como una
de las principales consecuencias del COVID-19
prolongado (Asadi-Pooyaetal. '4; Grahametal. '?).
Explicado porlas cualidades de neurotropismo de
SARS-CoV-2 y la sobre respuesta inmunitaria en
células neuronales y de la glia.

De igual forma, la evaluacion de la calidad de
vida en estudios con otras herramientas como
el NIH Toolbox (Graham et al.) "2 identificaron la
fatiga y la disfuncién cognitiva como componentes
predominantes enla poblacién post-COVID-19, lo
que refuerza la pertinencia y la concordancia de
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los hallazgos de esta investigacion. La cascada
inflamatoria desatada porlainfeccién viral genera
la liberacién de citocinas proinflamatorias (como
IL-6 y TNF-a), pueden mantenerse elevadas
incluso después de la fase aguda, afectando la
homeostasis energética cerebral y amplificando
la fatiga a largo plazo (Harapan et al. °).

Por tanto, hablando de los factores predictores
de fatiga, se evidencié que el sexo femenino es
un elemento clave que podria estar relacionado
con la carga adicional de actividades domésticas
y laborales que enfrentan las mujeres, un patrén
que también se ha observado en estudios sobre
fatiga post-viral de otras infecciones, como el
ébola y el virus de Epstein-Barr (Sharpe M et
al. 22). Adicionalmente, la disfuncién mitocondrial
derivada de la hipoxia y el dafilo microvascular
en enfermos con la COVID-19 parece ser un
mecanismo fisiopatolégico subyacente en el
desarrollo de sintomas neurolégicos persistentes
(Stefanoetal.) ", lo que podria explicarla elevada
proporcién de pacientes con fatiga mental
reportada en esta investigacion.

Se ha descrito que la inflamacién crénica en el
sistema nervioso central podria ser responsable
de la llamada “niebla mental” o disfuncion
cognitiva en pacientes post-COVID-19. Esto
coincide con los hallazgos de Asadi-Pooya et al.,
quienes encontraron una correlacién entre fatiga
severa y puntuaciones mas bajas en pruebas
neuropsicolégicas .

Estos resultados enfatizan la necesidad
de estrategias de seguimiento y manejo
multidisciplinario para los pacientes con fatiga
post-COVID-19, dado su impacto en la calidad
de vida y el desempefio laboral, no solo en
etapastempranasdelaenfermedad sino también
en presentaciones croénicas a largo plazo. La
comprensién de los mecanismos subyacentes de
esta afeccién permitira optimizar los protocolos
de rehabilitacion y definir intervenciones
personalizadas para mitigar sus efectos en la
poblacién afectada. Estos mecanismos explican
la heterogeneidad en la severidad de la fatiga
observada en los pacientes, destacando la
necesidad de enfoques individualizados en la
evaluaciény manejo del sindrome post-COVID-19.

CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio destacaron
la fatiga post-COVID-19 como una condicidén
frecuente en la poblacién adulta, con una clara
tendencia a afectar con mayorintensidad a ciertos
grupos. Se observé que las diferencias por edad
y sexo no son aleatorias, sino que respondieron a
factores bioldgicos y socioculturales que influyeron

en la manera en que la enfermedad impacté a los
pacientes. La mayor prevalencia en mujeres, por
ejemplo, sugirié lainfluencia de cargas adicionales
de responsabilidad y el impacto de la respuesta
inflamatoria prolongada en la fisiologia femenina.

Los resultados de este estudio permitieron
reflexionar sobre lacomplejidad y heterogeneidad
de la fatiga post-COVID-19 en la poblacién
adulta atendida en el Ambulatorio “Don Felipe
Ponte”. En primer lugar, se evidencié que
la frecuencia de la fatiga varié en funciéon de
la edad y el sexo, lo que sugiri6 que ciertos
grupos demograficos presentaron una mayor
vulnerabilidad, posiblemente influida tanto por
factores bioldégicos como por condicionantes
sociales y culturales.

Asimismo, se observé que la severidad del
episodio agudo de COVID-19 tuvo un impacto
determinante en la manifestacion de la fatiga.
Los pacientes que atravesaron cuadros clinicos
mas intensos presentaron una sintomatologia
mas persistente y compleja, o que apuntd a una
relacion estrecha entre el grado del dafio organico
y la prolongacion de los sintomas posagudos.

Porotrolado, laevaluaciéon de las dimensiones
de la fatiga revel6 presentaciones de forma
multifacética. La dimensién general de la fatiga,
junto a las manifestaciones de fatiga mental,
destacaron como las mas frecuentes, y su
predominio varié de manera diferencial segun
los grupos etarios y el sexo. Esta diversidad
de manifestaciones sugirié que, ademas de un
componente fisioldgico, existian otros factores que
modulaban la experiencia subjetiva del sintoma.

Finalmente, al relacionar la severidad del
cuadro agudo con las diferentes dimensiones
de la fatiga, se constatd que los pacientes con
antecedentes de infeccion severa desarrollaron
un perfil clinico mas complejo, lo que exigidé
un abordaje integral y personalizado para su
atencién y rehabilitacién. En conjunto, estos
hallazgos resaltan la importancia de considerar
tanto variables demograficas como clinicas al
disefar estrategias de seguimiento eintervencion,
enfatizando la necesidad de pautas terapéuticas
adaptadas a las caracteristicas especificas de
cada paciente.

Este trabajo permitié ampliar el conocimiento
que se tiene acerca de la fatiga como una
manifestacion del sindrome post-COVID-19,
especificamente en los pacientes adultos
que acudieron al ambulatorio, sirviendo como
base para futuras investigaciones regionales,
nacionales e internacionales.

En conclusién, la frecuencia de la fatiga varia
en funcion de la edad y el sexo, lo que sugiere
que ciertos grupos demograficos presentan una
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mayor vulnerabilidad, posiblemente influida tanto
por factores biolégicos como por condicionantes
sociales y culturales.

LIMITACIONES

La seleccién de pacientes provenientes de un
Unico ambulatorio en Cabudare puede limitar la
representatividad de los hallazgos a otras regiones
o contextos. Altratarse de un estudio transversal,
s6lo se captura un marco temporal unico en el
que se evalua la presencia y las dimensiones
de la fatiga. Esto impide determinar la evolucién
o persistencia de los sintomas a lo largo del
tiempo, asi como establecer relaciones causales
claras entre la severidad del cuadro agudo y la
manifestaciéon de fatiga.

Lautilizacién de escalas autoinformadas, sibien
aportan informacién valiosa sobre la percepcion
subjetiva del sintoma, pueden verse afectada
por sesgos de respuesta. Ademas, aunque el
instrumento MFI-20 es multidimensional, su
interpretacion varia entre los participantes, lo que
podria introducir variabilidad en la cuantificacién
y caracterizacién de la fatiga.

RECOMENDACIONES

Asimismo, se recomienda la implementacién
de programas de rehabilitacién interdisciplinarios
que incluyan ejercicio fisico graduado, soporte
psicologico y estrategias de higiene del sueiio.
La educacion del paciente desempeia un papel
clave al fomentar el autocuidado, una adecuada
autorregulacion del esfuerzo y la comprension de
la naturaleza fluctuante de este sintoma. En este
contexto, es fundamental promover activamente
la vacunacién como estrategia preventiva
frente a nuevas infecciones o reinfecciones por
SARS-CoV-2, especialmente en poblaciones
vulnerables. Ademas, resulta prioritario fortalecer
las intervenciones educativas para empoderar a
los pacientes con informacidn clara sobre el curso
clinico post-COVID, orientaciones sobre habitos
saludables y pautas para el manejo de la fatiga
en su vida diaria.

Finalmente, se hace evidente |la necesidad
de continuar explorando los mecanismos
fisiopatolégicos subyacentes, incluyendo posibles
alteraciones inflamatorias o inmunolégicas, a
través de estudios longitudinales que permitan
disefarintervenciones terapéuticas mas eficaces
y personalizadas.
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