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RESUMEN

El indice de masa corporal (IMC) es un factor de riesgo de muchas
enfermedades como las enfermedades cardiovasculares, metabdlicas, endocrinas, etc.,
ademas, el IMC es un factor de riesgo para la infeccion de SARS COV 2, por sus
complicaciones de la enfermedad por COVID — 19y es un factor de riesgo y predictor
de la hipoxemia. Objetivo: Determinar si el indice de masa corporal (IMC) alto es un
factor de riesgo de la infeccion y un factor predictor de la hipoxemia en la enfermedad
de COVID - 19. Métodos: Método cientifico de enfoque cuantitativo, investigacion
observacional, transversal y retrospectivo, de nivel explicativo, disefio y controles.
Con una muestra de 18 pacientes distribuidos en grupos de casos (n=92) y controles
(n=46). Resultados: En la muestra del estudio predominé el género femenino con
62.3%, la media global de edad fue 59.83 + 10.65 afios, la media global de IMC fue
29.19 + 3.84 kg/m2. En el grupo de casos predomind pacientes obesos con 52.2% vy la
categoria de sobrepeso fue 39.1%. Sin considerar edad y género, la razon de
probabilidad de riesgo o el OR de obesidad para la infeccion por COVID — 19 fue de
9.01 y considerando edad y género el OR fue 12.75; para el sobrepeso sin considerar
edad y género el OR fue 9.61, considerando edad y genero el OR aumenta hasta 10.14.
Conclusiones: La proporcion de pacientes con obesidad y sobrepeso segun la prueba
positiva para el COVID — 19 es significativa, la obesidad y el sobrepeso son factores
de riesgo significativos para la infeccion por COVID — 19, la obesidad es un factor de

riesgo y predictor significativos de la hipoxemia en pacientes con COVID -19.

Palabras clave: indice de masa corporal; factor de riesgo; Prediccion; Hipoxemia y

COVID -19.
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ABSTRACT

The body mass index (BMI) is a risk factor for many diseases such as
cardiovascular, metabolic, endocrine diseases, etc., in addition, the BMI is a risk factor
for SARS CQOV 2 infection, due to its complications of the COVID-19 disease and is
a risk factor and predictor of hypoxemia. Objective: To determine if high body mass
index (BMI) is a risk factor for infection and a predictor of hypoxemia in COVID-19
disease. Methods: Scientific method with a quantitative approach, observational,
cross-sectional and retrospective research, with an explanatory level, case-control
design. With a sample of 138 patients distributed in groups of cases (n=92) and
controls (n=46). Results: In the study sample, the female gender predominated with
62.3%, the global mean age was 59.83 + 10.65 years, the global mean BMI was 29.19
+ 3.84 kg/m2. In the group of cases obese patients prevailed with 52.2% and the
category of overweight was 39.1%. Without considering age and gender, the risk odds
ratio or the OR of obesity for COVID-19 infection was 9.01 and considering age and
gender the OR was 12.75; for overweight without considering age and gender the OR
was 9.61, considering age and gender the OR increases to 10.14. Conclusions: The
proportion of patients with obesity and overweight according to the positive test for
COVID - 19 is significant, obesity and overweight are significant risk factors for
COVID - 19 infections, obesity is a significant risk factor and predictor of hypoxemia

in patients with COVID — 109.

Keywords: Body mass index; Risk factor; Prediction; Hypoxemia and COVID — 19.
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INTRODUCCION

El trabajo de investigacion presentado a continuacion fue realizado en el
Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé de Huancayo, debido a que en nuestra
actualidad afrontamos a una pandemia de la COVID-19 y que se platearon que los
pacientes con mayor riesgo son aquellos que tienen un indice de masa corporal alto,
esta patologia ha afectado a la salud de todo el mundo siendo altamente mortal, ademas

de gran repercusion econdmica para el sistema de salud.

Esta presente investigacion tuvo como objetivo el determinar si el indice de
masa corporal (IMC) alto es un factor de riesgo de la infeccion y un factor predictor

de la hipoxemia en la enfermedad por COVID-19.

En cuanto a la metodologia, se realizd un estudio de casos y controles,
retrospectivo, cuantitativo, de nivel explicativo fundamentandose en la revision de
historias clinicas. En cuanto a la poblacion fue conformada por pacientes mayores de
18 afios de edad que fueron atendidos en el periodo del 01 de mayo al 18 de junio del
2021. La muestra es no probabilistica de 138 pacientes. ElI grupo de casos esta
conformado por 92 pacientes con el diagnostico confirmado de infeccion por SARS

COV 2y el grupo control por 46 pacientes sin infeccion por SARS COV 2.

La investigacién presente, esta desarrollada en cinco capitulos, donde el
Capitulo I, se desarrolla el Planteamiento del Problema, en la cual se platea el problema
a investigar y se hace una breve descripcion de la realidad problematica en nuestro
pais y especificamente en nuestra localidad, es seguida de los objetivos que se dividen
en generales y especificos, la justificacion tedrica, practica y metodolégica. Capitulo

Il se desarrolla el marco tedrico, que contiene los antecedentes del estudio a nivel

Xiii



regional, nacional e internacional, las bases tedricas que describen los principales
conceptos. El Capitulo 1l contiene la hipotesis, asi como las variables de
investigacion. En el capitulo IV contiene los componentes metodologicos donde se
menciona el tipo, nivel y disefio de investigacion que se emplearon. Por ultimo, el
Capitulo V con los resultados donde se mostraran los resultados finales, se analiza, se

discute y se emitira las recomendaciones respectivas.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problematica

Se conoce que el IMC fuera de sus rangos normales son un riesgo grave para

la afectacion de la salud por diversas enfermedades.

La COVID-19 es una enfermedad nueva y los estudios que han investigado
su incidencia en personas obesas aln son escasos. Sin embargo, segun los datos
actuales, la obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de COVID-19 grave

con necesidad de hospitalizacion y ventilacién mecanica. (1)

Ademas del proceso inflamatorio crénico observado en individuos con
obesidad, se ha evidenciado que este estado si es un factor de riesgo para contraer
mas infecciones. (2) Varias hipotesis han intentado dilucidar los mecanismos
implicados en la baja inmunidad observada en personas obesas. Los mecanismos
podrian estar condicionados debido a la disfuncion de los linfocitos B que
contribuyan a la inflamacién sistémica y al aumento de la secrecion de

autoanticuerpos. (3)

Cabe resaltar que la obesidad también es factor de riesgo para infecciones
respiratorias, es por eso que se investiga cada vez mas como un factor

predisponente en la pandemia de COVID-19. (4)

La pandemia de COVID-19, tiene implicancias muy negativas en la salud
mundial, condicionado por muchos factores como el exceso de peso, representado

por un IMC incrementado, que altera a un gran namero de personas a nivel de

15



todo el mundo, ya que el 39% de los adultos tienen sobrepeso y el 13 % tiene
obesidad. (5) Las poblaciones occidentales (EE UU) tienen tasas marcadamente
mas altas de obesidad en un 40% de los adultos y un 32% tienen sobrepeso (6),
mientras que en Inglaterra el 29% de los adultos tiene obesidad y otro 36% tiene

sobrepeso (7); adicionalmente, la prevalencia de obesidad aumenta con la edad.

Cabe mencionar que, en las Ultimas décadas, hubo aumento constante de las
tasas de sobrepeso en todo el mundo, y en 2016, casi 2000 millones de personas
tenian sobrepeso (OMS 2016). En América Latina, segun la FAOQ, el 58% de los
habitantes tiene sobrepeso y obesidad, siendo en Chile el 63%, en México el 64%
y Bahamas el 69%, quienes representan las tasas mas elevadas. Es de resaltar que
el incremento de la obesidad en América Latina y el Caribe va impactando de
manera desproporcionada a las mujeres siendo mas de 20 paises los afectados por
esta enfermedad, ademas la tasa de obesidad femenina es 10 veces mas alta que

de los hombres. (8)

En el Pert, segin la Encuesta Demografica y de Salud familiar (ENDES)
del INEI, al comienzo de este milenio, varios estudios epidemioldgicos mostraron
altas prevalencias de sobrepeso 30% Yy obesidad con un 15% en la poblacién de
15 afios a mas. Ademas, varios datos epidemioldgicos prueban una tendencia lenta
pero sostenida al incremento de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad, siendo
Lima Metropolitana y el resto de la costa quienes resaltan. (9) Consecuentemente,
a junio del afio 2019 la obesidad en el Peru fue del 37.8% de la poblacion de 15 a
mas afos de edad. Por area de residencia, la prevalencia mas elevada de sobrepeso
se presento en la poblacion del area urbana en un 38,9% y en el grupo de edad de

30 a 39 afios de edad en un 47,4%. (10)
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En la Regidn Junin la magnitud del sobrepeso es 38.5% y de la obesidad es

1.3%. (11)

Segun el Boletin Epidemioldgico — 2019 de esta region, las cifras de
obesidad y sobrepeso siguen incrementandose y se estima que 4 de cada 10
personas adultas se categorizan en sobrepeso y 2 de cada 10 personas en obesidad.

(11, 12)

En Perd, en el afio 2020 la incidencia de COVID-19 segln grupo de edad,
fue en nifios de 0 -11 afios = 3.39%, adolescentes (12-17 afios) 2.60%, joven (18-
29 afios) 18.61%, adultos (30-59) 57.71% y adulto mayor (60 afios a mas) 17.69%
(13). Actualmente, segun la sala situacional del 2021, la magnitud global de
infeccion por el SARS COV 2 en Peru es de 1 998 056 infectados con 188 100
fallecidos y una letalidad de 9.41%. En la Regidn Junin la magnitud actual de
infeccion por SARS-COV 2 es de 75 66 casos con un aproximado de 6 42

fallecido. (14)

Los primeros estudios de la pandemia de COVID-19, no incluyeron
informacion antropométrica; sin embargo, recientemente han identificado la
obesidad como un predictor de hospitalizacion. (15) En un estudio de Lille en
Francia, las personas con obesidad estaban significativamente
sobrerrepresentadas entre los pacientes ingresados en la UCI con COVID-19 en
comparacion con la enfermedad respiratoria no SARS-CoV-2 (47,5% frente a
25,8%). (16) Ademas, la necesidad de ventilacion mecanica invasiva, en
pacientes con enfermedad por COVID-19, habia incrementado hasta en un 90%

pacientes con IMC mayores a 35 kg/m2. Se observaron asociaciones similares de

17



obesidad y gravedad de la enfermedad en pacientes hospitalizados con COVID-

19 en China y los Estados Unidos. (17, 18, 19)

De otra parte, hasta la fecha los mecanismos viroldgicos y fisioldgicos que
subyacen a la fuerte relacion que observamos entre la obesidad y la gravedad del
COVID-19 son poco conocidos. Es posible plantear la hipétesis, que la
enfermedad de COVID-19 més grave en pacientes con obesidad puede ser la
consecuencia de una inflamacion a largo plazo de bajo grado subyacente y la
supresion de respuestas inmunitarias innatas y adaptativas. (20) Ademas, el
microambiente alterado asociado con la obesidad puede sustentar una
cuasiespecie viral mas diversa y permitir la aparicion de variantes potencialmente

patdgenas capaces de inducir una mayor gravedad de la enfermedad. (21)

Adicionalmente, la obesidad altera la fisiologia pulmonar, la principal
manifestacion clinica de estos cambios es un aumento de la disnea de esfuerzo.
Otros efectos también estadn bien establecidos, como la alteracion del patrén
respiratorio, la mecéanica respiratoria y la tasa metabdlica (22). La hipoxemia
puede ser otra manifestacion clinica de la obesidad, cuyos mecanismos no se

comprenden completamente.

El aumento desfavorable de las tasas de obesidad por todo el mundo, junto
con el empeoramiento de otras comorbilidades e infecciones, al cual Peru y la
Region Junin no es ajeno; por tanto, destaca la importancia de conocer su
magnitud de asociacion de riesgo de la obesidad en la infeccion de COVID-19 y

la prediccion de la hipoxemia mediante el IMC alto.

18



1.2 Delimitacién del problema

El presente estudio se delimita te6ricamente en el ambito del conocimiento
de ciencias de la salud. Fue realizado durante un periodo de dos meses
comprendido entre el 01 de marzo hasta el 30 de junio del afio 2021,
geograficamente se circunscribe a las diversas ciudades de la Region Junin. El
ambito de estudio es el area de hospitalizacion de COVID-19 del Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé de Huancayo. La poblacién son pacientes de ambos sexos y

mayores de 18 afios de edad.

1.3 Formulacion del problema

1.3.1 Problema general

¢El indice de masa corporal alto es un factor de riesgo de la infeccién

y un factor predictor de la hipoxemia en la enfermedad por COVID-19?

1.3.2 Problemas especificos

- ¢Cual es la distribucién de pacientes segun el indice de masa corporal

(IMC) y segun si presentan o no infeccion por SARS COV 2?

- ¢ Cuél es la asociacion entre los niveles de IMC y una prueba positiva para

COVID-19?

- ¢Cual es la asociacion de los niveles de IMC y la predicciéon de la
hipoxemia aguda segun IMC en pacientes con prueba positiva para Covid-

19?

19



1.4 Justificacion

1.4.1 Social

La justificacion social de esta investigacion se fundamenta en abordar
un factor asociado como es el IMC alto para la afeccion por SARS COV 2,
dado que la pandemia por COVID -19 se mantiene constante y debido a la
aparicion de nuevas cepas, expresa una tendencia al incremento y las
personas con IMC incrementado son aquellos en que la tasa de mortalidad
general aumenta en un 20% y la de las personas con obesidad mdrbida en
un 200%, en comparacién con la tasa de mortalidad general de las personas
con peso normal (23); por tanto, las personas con IMC elevado, es una
poblacion vulnerable en el tiempo de la pandemia de COVID-19, ya que
aumenta la morbimortalidad, que puede ser facilmente prevenibles; por eso
es necesario conocer objetivamente el grado de asociacion de los niveles de
IMC con la infeccién por SARS COV 2 para que los pacientes en general
con dicho factor de riesgo y las autoridades sanitarias, advierten el
cumplimiento de las medidas de prevencion (24). Por tanto, la utilidad
practica del presente estudio es focalizar la asistencia médica y las
estrategias de prevencion para mitigar y disminuir la frecuencia de contagio

de la enfermedad por COVID-19 en personas con IMC alto.

1.4.2 Tedrica

Esta investigacion se justifica tedricamente en la medida en que

permite obtencién del conocimiento del grado de asociacion de la obesidad

20



con la frecuencia de la infeccion por SARS COV 2y de predecir el grado

de hipoxemia segun el IMC de los pacientes con COVID-19.

De otra parte, la implicancia de la obesidad en las infecciones virales,
se aborda que este estado, aparte de ser un proceso inflamatorio cronico que
condiciona a diversas enfermedades como las enfermedades
cardiovasculares y otras, es un factor predisponente para el aumento de
infecciones (2), ya que la obesidad disminuye la inmunidad del huésped y
al respecto varios estudios han intentado explicar los mecanismos
implicados en la baja inmunidad observada en los individuos obesos (3),
ademas, la difusién mecéanica debido a la obesidad severa puede aumentar
la severidad de la infeccion del tracto respiratorio inferior y contribuir a la
infeccion secundaria (25). Adicionalmente, los resultados de esta
investigacion estan disponibles coma evidencias cientificas a cerca de un
factor de riesgo de la infeccién por SARS-COV 2 en el medio local y que

permita la comparacion con resultados de contexto internacional.

1.4.3 Metodologica

La justificacion metodoldgica La justificacion metodoldgica de esta
investigacion se fundamenta por su propoésito de pretender a establecer
cuantitativamente el grado de asociacion de la obesidad y la infeccion de
SARS CVO 2 mediante el indice de razon de probabilidades y la prediccion
de la hipoxemia a través del IMC alto mediante la regresion logistica binaria.
Para la recoleccion de datos se elabord una ficha de recoleccion de datos en

base a la operacionalizacion de las variables de estudio, cuya confiabilidad
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es del 95%, lo cual asegura la precision de los resultados y de las

conclusiones.

1.5 Objetivos

1.5.1 Obijetivo general:

Determinar si el indice de masa corporal (IMC) alto es un factor de
riesgo de la infeccidn y un factor predictor de la hipoxemia en la enfermedad

por COVID-19

1.5.2 Objetivos especificos:

- Determinar la distribucion de pacientes segun del indice de masa corporal

(IMC) y segun si presentan o no infeccion por SARS COV 2.

- Determinar la asociacion de los niveles del IMC y una prueba positiva

para COVID-19.

- Determinar la asociacion de los niveles del IMC y la prediccion de la
hipoxemia aguda segin IMC en pacientes con prueba positiva para

COVID-19.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes
2.1.1. Nacionales

Pajuelo J y col., (Pert - 2019); realizaron un estudio para establecer
la prevalencia a nivel nacional y la distribucion del sobrepeso y obesidad en
el Pert. Donde el diagndstico nutricional se cuantificé mediante el indice de
masa corporal (IMC). La prevalencia a nivel nacional de sobrepeso es de
40,5% Yy obesidad de 19,7%, con un total de 60,2% de la poblacion adulta
con gran aumento de peso. Del total general el 23,4% de poblacion obesa
fueron mujeres y el 15,7% varones. En cuanto a los departamentos, la mayor
prevalencia de IMC incrementado fue Tacna con 73,8% e Ica con 72,2%.
Hubo mayor prevalencia de IMC incrementado en mayores de 40 afios, en
aquellos que viven en la costa, a superficies de 1000 msnm y que habitan en
areas urbanas. Las conclusiones del estudio fue que: el 60,2% de poblacion
adulta del Peru present6 IMC elevados (sobrepeso y obesidad) y en Junin la

obesidad fue 13.3% y le sobrepeso fue 38.5%. (11)

Segun la Direccién Regional de Salud Junin (Junin -2019), la
frecuencia de obesidad en la regién Junin es 2 de cada 10 personas y se

estima 4 de cada 10 personas. (12)

Segun INEI — ENDES (Encuesta Demografica y de Salud Familiar),

en el afio 2019, el sobrepeso en personas mayores a 15 afios de edad, a nivel
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nacional, fue 37,8%, en la poblacion del area urbana el sobrepeso fue 38.9%
y fue més frecuente en el grupo etario de 30 a 39 afios en un 47.4%, la
obesidad fue 22.3% en personas de 15 afios a mas y un 24.6% de la
poblacién urbana fueron obesos con predominio en el grupo etario de 40 a

49 afnos en un 32.7%. (10)

Con respecto a los estudios de obesidad relacionado a la infeccién

por COVID-19, en medio local y nacional ain no se han realizado estudios.

2.1.2. Internacionales

Gao F et al (China—2020), realizaron un estudio en pacientes adultos
con COVID-19. Se diagnostico a 75 pacientes como obesos (es decir,
sujetos de casos). Emparejaron aleatoriamente cada sujeto de caso con un
sujeto de control por sexo (1:1) y edad (x 5 afos). Por tanto, la cohorte
comprendia 150 pacientes con COVID-19. La obesidad se definié como un
IMC >25 kg/m2. De las edades, la edad media de los pacientes fue de 48
afios y el 62,7% fueron varones. EI IMC medio de los pacientes obesos y no
obesos fue de 21,8 £ 2,3y 27,7 + 2,7 kg/m2, respectivamente. Se demostro
que la obesidad es un factor de riesgo de mal prondstico y de alta

predisposicion para la infeccion por SARS COV 2. (25)

Singh V, et al (India - 2020), mediante un estudio de revision
sistematica, con el propdsito de identificar asociacion del indice de masa
corporal (IMC) y los resultados positivos de la enfermedad COVID-19,

examinaron las bases de datos electrénicos. Este estudio incluyé informes
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de casos, series de casos, cohortes y cualquier otro que informara IMC,
sobrepeso/obesidad o bajo peso y su complicacién con la enfermedad
COVID-19. Este estudio observo infeccién por COVID-19 entre IMC <25
kg/m2 con una prevalencia de 0,60 (IC del 95%: 0,34-0,86) en comparacion
con 0,34 (IC del 95%: 0,23-0,44) con un IMC > 25 kg/m2. Los resultados
del estudio muestran que el IMC juega un papel importante en la gravedad
de COVID-19 en todos los grupos de edad, especialmente en las personas
mayores. Se sugiere que el sistema de salud debe proporcionar mayor
atencion a las personas con este riesgo en un entorno de la pandemia de

COVID-19. (26)

Ranjan P, et al., (India - 2020), realizaron un estudio acerca de
explorar la asociacion entre el IMC y el estado positivo de COVID-19 en un
hospital de atencion terciaria de Nueva Delhi. La muestra fue trescientos
setenta y nueve pacientes adultos que se presentaron al departamento de
deteccion de COVID-19 para pacientes externos del hospital fueron
entrevistados por teléfono con respecto a su peso corporal y estatura. El
informe COVID-19 RT-PCR de los pacientes se extrajo del sistema de
informacidn del hospital. Segun los datos, se observé que el IMC medio y
la prevalencia de obesidad eran mas altos en los individuos que se detectaron
como COVID-19 RT-PCR positivos en comparacion con los que fueron
negativos. Los hallazgos sugieren una asociacion dosis-respuesta entre el
IMC y las probabilidades de infeccion por COVID-19 en personas con IMC

incrementado. (27)

25



Razieh C, ET AL., (2020), realizaron un estudio retrospectivo, para
cuantificar la asociacion del IMC con el riesgo de una prueba positiva para
COVID-19. La interaccion se evaludé formalmente mediante la prueba de
razon de verosimilitud. La muestra fue de 5623 resultados de pruebas Unicos
disponibles, de los cuales 1087 (19,3%) fueron positivos. EI IMC se asocio
con el riesgo de una prueba positiva para COVID-19. Con un valor de IMC
de 25 kg/m2, no hubo diferencia en el riesgo (OR = 0,96; IC del 95%: 0,61,
1,52), mientras que con un IMC de 30 o 35 kg/m2, las probabilidades de
COVID-19 fueron 1,75 (1,24, 2,48) y 2,56 (1,63, 4,03), respectivamente.
Aunque estan limitados por pruebas no aleatorias para COVID-19 en el
Reino Unido, estos datos sugieren que la asociacion entre el IMC y el riesgo
de COVID-19 puede variar segun la etnia y actuar como un modificador de

efecto importante para el incremento del riesgo por COVID-19. (28)

Bhasin A, et al., (2020), realizaron un analisis transversal en aquellos
pacientes hospitalizados por COVID-19 de moderado a grave. Se comparo
a los pacientes hospitalizados con COVID-19 mayores y menores de 50
afios, asi como a los hospitalizados sin COVID-19. Los pacientes menores
de 50 afios hospitalizados con COVID-19 sin diabetes o hipertension tenian
un IMC medio mayor que los mayores de 50 afios, con un IMC de 43,1 (IC
del 95%: 34,5-51,7) versus 30,1 (IC del 95%: 27,7- 32,5) (P = 0,02). No
detectamos la misma diferencia o tendencia para los pacientes
hospitalizados sin COVID-19. Los pacientes mas jovenes (<50 afios) con
COVID-19 tenian un IMC medio mas alto que los pacientes mayores con

COVID-19, con y sin diabetes e hipertension. Esta tendencia no existio en
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pacientes sin COVID-19 hospitalizados durante el mismo periodo de

tiempo. (29)

2.2. Bases tedricas o Cientificas

Inmunopatologia de la obesidad

La obesidad es una enfermedad caracterizada por la acumulacion del tejido
adiposo corporal, que conduce a una mayor susceptibilidad a enfermedades
cardiovasculares, hipertension, diabetes tipo 2, problemas respiratorios, higado
graso, enfermedad de las vias respiratorias, depresion y algunos tipos de cancer.
(30,31,32) Estas comorbilidades se asocian con una esperanza de vida reducida y
muerte prematura (OMS 2016). La tasa de mortalidad general de las personas
obesas también aumenta en un 20% Yy de las personas con obesidad mérbida en un
200%, en comparacion con la tasa de mortalidad general de las personas con peso

normal. (33)

El indice de masa corporal (IMC) se usa ampliamente para definir la
obesidad y el sobrepeso en adultos. El calculo se basa en dividir el peso por la
altura al cuadrado (kg/m2): un IMC entre 25 y 30 indica sobrepeso y mas de 30
indica obesidad. Aunque es posible poseer un IMC alto y una grasa corporal baja,

como se encuentra generalmente en los atletas. (34)

Estructuras como el higado, el pancreas y el cerebro, también muestran
diferencias en el perfil inflamatorio en la obesidad. (35) Es importante tener en
cuenta que los niveles de citocinas inflamatorias que se encuentran en las personas

obesas son significativamente mas altos que en las personas delgadas, pero ain
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son mas bajos que en las personas con infecciones o traumatismos. Varias vias de
sefializacion pueden estar involucradas en el proceso inflamatorio de la obesidad.
Los receptores de reconocimiento de patrones (PRR), como el receptor tipo Toll
(TLR) y el receptor tipo NOD (NLR), se expresan mas en individuos obesos, y la
quinasa N-terminal c-jun (JNK), un inhibidor de la kinasa k (IKK) y la proteina
quinasa R (PKR) parecen ser los principales inductores de inflamacién en los

tejidos adiposos. (36)

La proporcion de celulas T CD8 + a las células T CD4 + también se altera
en el tejido obeso en comparacién con el tejido magro, y los niveles de células T
reguladoras (Tregs) se reducen, la creacion de un entorno favorable para la
activacion inmune (37). Hay un aumento de citocinas inflamatorias en el tejido
adiposo, que incluyen interleucina (IL) -6, IL-1p, ligando de quimiocina de motivo
CC (CCL) 2 y otros (38). Ademas, los mastocitos y las células NKT también estan

mas presentes en los tejidos obesos que en los tejidos magros. (39)

La obesidad altera la microbiota; por lo tanto, las alteraciones en la
composicion del microbiota y en los metabolitos microbianos en individuos
obesos tienen un impacto sistémico en el desarrollo y mantenimiento de la
obesidad, dando forma a la respuesta inmune del huésped (40). La
implementacion de medidas de cuarentena y distanciamiento social debido a la
pandemia COVID-19, impacta directamente el estilo de vida y los habitos
nutricionales en todo el mundo. La modificacion de los habitos nutricionales
puede ocurrir debido a la limitacion en la disponibilidad y acceso a ciertos
alimentos y puede provocar un aumento en el consumo de alimentos no saludables

(41). Estas alteraciones promueven cambios en la microbiota que pueden afectar
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la absorcion de nutrientes, impactando de esta manera la respuesta inmune al

SARS-CoV-2.

Es importante destacar que la obesidad también puede interferir con las
respuestas inmunologicas frente a las infecciones virales pulmonares. La obesidad
inducida por la dieta aumenta la patogénesis del virus de la influenza en ratones

al suprimir la funcion de las células T efectoras CD8 +. (42)

La obesidad también promueve la inflamacion prolongada de las vias
respiratorias inducida por ovoalbimina inducida por respuestas inmunes Th1, Th2
y Th17, con un aumento de INOS, IL-4, IL-9, IL-17 e IFN-y en el tejido pulmonar
(3), que pueden ser factores agravantes durante la tormenta de citocinas en la
infeccion por SARS-CoV-2 (44). La microbiota puede ser también el vinculo entre
las personas mayores y las personas obesas infectadas por COVID-19. En los
individuos ancianos y obesos, hay una reduccion en la diversidad de la microbiota
(45), lo que puede hacer que estos individuos sean propensos a una respuesta
inflamatoria méas grave. Ademas, este concepto aln necesita investigacion, ya que
la especie y el metabolismo de cada bacteria pueden afectar el estado de salud y
el resultado de COVID-19, especialmente en casos raros de pacientes con diarrea.

(44)

La implicacion de la obesidad en las infecciones virales

Ademas del proceso inflamatorio crénico observado en individuos con
obesidad, se ha comprobado que este estado es un gran factor de riesgo para un

incremento de infecciones (2). Varias hipotesis han intentado dilucidar los

29



mecanismos implicados en la baja inmunidad observada en individuos obesos.
Esto incluso puede manifestarse en la disfuncion de los linfocitos B,
contribuyendo a la inflamacién sistémica y al aumento de la secrecion de

autoanticuerpos. (3)

La evaluacion de las comorbilidades que aumentan el riesgo de infecciones
virales, como la obesidad, se vuelve aun mas importante en este entorno de la
pandemia de COVID-19. En la pandemia de HIN1 en 2009, la obesidad fue un
factor de riesgo (46). Esta observacion se confirm6 con el uso de modelos
animales, en los que los ratones obesos presentan una mayor mortalidad y
morbilidad asociada con la infeccién por el virus de la influenza HIN1 en
comparacion con los ratones no obesos; sin embargo, se sabe poco sobre el

mecanismo de accion que conduce a la disminucion de la supervivencia. (47)

De otra parte, mucho se discute sobre la produccién anormal de hormonas
como adipocinas y citocinas como TNF-a e IFNs durante el estado de obesidad,
las cuales, junto con un aumento en los &cidos grasos saturados de cadena corta
circulantes, activan el sistema inmunolégico y hacen cronico respuesta
inflamatoria descompensada de bajo grado, que puede comprometer la funcién

efectora de los mecanismos antivirales. (48)

Inflamacioén mediada por obesidad y COVID-19

Las alteraciones de las vias respiratorias y el sistema inmunoldgico
mediadas por la obesidad son de extrema importancia en la actualidad, cuando hay

una discusion urgente y se intenta comprender exactamente qué comorbilidades y
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afecciones pueden influir y favorecer la infeccién por SARS-Cov-2. Aunque los
datos de indice de masa corporal (IMC) de los pacientes hospitalizados por
COVID-19 no son el foco para la caracterizacion inicial de los grupos de riesgo
(49), algunos estudios recientes muestran la relevancia de esta comorbilidad en la
pandemia de coronavirus. Un estudio reciente en Francia evalué el IMC de 124
pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos por infeccion por SARS-
CoV-2y lacorrelacion con la necesidad del uso de ventilacion mecanica invasiva,
evidenciando la alta frecuencia de pacientes hospitalizados con obesidad y
obesidad severa y el empeoramiento de las condiciones de enfermedad (16). En
otro informe, en la ciudad de Nueva York, la obesidad fue un factor predictivo de
la necesidad de hospitalizacién de pacientes con COVID-19 (50), y en Shenzhen,
China, los individuos obesos con COVID-19 presentd un aumento significativo

del riesgo de neumonia grave, especialmente en los hombres. (51)

En la obesidad, la hiperleptinemia se correlaciona con una disminucion en
los niveles de células reguladoras (53), un tipo celular crucial en la regulacién de
la inflamacién. En individuos obesos, las células reguladoras producen menos
citocinas antiinflamatorias y mas citosinas proinflamatorias, lo que corrobora una

inflamacidn constante de bajo grado. (54)

El aumento de leptina influye en la liberacion de radicales de oxigeno,
como el anion superoxido y el peroxido de hidrégeno, por los neutréfilos y otras
células polimorfonucleares (55). La leptina también puede modular la migracion
de neutrdfilos a través de la activacion de las quinasas p38 MAPK y Src (56) y el
aumento en la produccion de TNF-a por los monocitos (57) mientras inhibe el

proceso de quimiotaxis por IL-8 (56). Esto es muy importante para la lesion
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pulmonar por COVID-19, ya que el aumento de leptina conduce a un aumento en
la gravedad de la lesion pulmonar a traves de un aumento en la inflamacién

pulmonar neutrofilica. (58)

El COVID-19 puede provocar una inflamacion severa similar al ARDS en
los pulmones. Los pacientes obesos con SDRA tienen un riesgo de mortalidad
similar o menor que los pacientes no obesos con SDRA (59), pero no hay
diferencia en la necesidad de cuidados intensivos estancia en unidad u

hospitalizacidn entre pacientes obesos y no obesos. (60)

La cuestion de si la lesién pulmonar por COVID-19 puede clasificarse
como SDRA también es importante (Gattinoni, Chiumello y Rossi 2020).
Gatitioni et al propusieron que los pacientes con COVID-19 se pueden dividir en
pacientes con y sin inflamacion similar al ARDS y, por lo tanto, se pueden tratar

de manera diferente. (61)

El tejido adiposo corporal excesiva estd implicada en una inflamacién
constante de bajo grado, que crea un "efecto bola de nieve", aumentando la
resistencia a la insulina, activando la cascada proinflamatoria y aumentando el
almacenamiento de grasa. Esta inflamacion de bajo grado generalmente es
caracterizada por el incremento de los niveles sanguineos de citocinas como IL-1,
IL-6, IL-8 y TNF-a (62). En el proceso de infeccion por SARS-CoV-2, existe una
tormenta de citocinas, con el aumento de los niveles sanguineos de IL-1, IL-7 a
IL-10, IFN-y, IP10, MCP1, MIP1A., MIP1B, PDGF, TNFa y VEGF (44).
Ademas, los niveles de concentracion de citocinas como el TNFao fueron mas altos

en los pacientes ingresados a la UCI que en aquellos pacientes que no estaban en
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la UCI (44). El desequilibrio hacia un estado proinflamatorio en individuos obesos
puede predisponerlos a un aumento de riesgo de infeccion grave por COVID-109.
Por el contrario, varios informes en la literatura proponen que la inflamacion de
bajo grado generada por el tejido adiposo incrementado, podria ser responsable
del desarrollo de un preacondicionamiento que reduce la gravedad de las

posteriores agresiones por SDRA en los pulmones. (63)

Esto puede no ser cierto para COVID-19, ya que, en un informe reciente,
hubo asociacidn considerable entre el IMC y la necesidad de ventilacion mecanica
invasiva (16); por tanto, los paises con mayor poblacién global de individuos con
sobrepeso y obesidad pueden presentar un aumento en el nimero de casos graves
de COVID-19 y consecuentemente pueden tener un incremento en el nimero de

individuos con necesidad de ventilacién mecanica invasiva. (64)

La inflamacion crénica generada por la obesidad conduce a la activacién
constante de las células T CD4 + y CD8 +, desarrollando un proceso denominado
agotamiento de las células T, caracterizado por la pérdida progresiva de la funcion
efectora (65). El agotamiento de las células T CD8 + induce un cambio fenotipico
que puede mitigar el aclaramiento viral y también esta presente en infecciones
virales persistentes (66). Esto podria corroborar el perfil reducido y agotado de las
células T CD4 +y CD8 + que se encuentran en pacientes con COVID-19 (67). En
el 83,2% de los pacientes con COVID-19, estaba presente linfocitopenia, una
caracteristica que ya esta presente en individuos obesos (68) que podria disminuir

aun mas el nimero de linfocitos.

33



Actualmente, el uso de corticosteroides no esta indicado para COVID-19
(69), principalmente debido a la posible baja relacion beneficio/riesgo de controlar
la hiperinflamacion y reducir la respuesta inmunitaria antimicrobiana (70). La
inflamacion sistémica y la desregulacion de la respuesta inmune pueden provocar
dafo tisular y shock (71). Ademas, la presencia de receptores ACE2 en otros
organos ademas de los pulmones puede conducir al desarrollo de otra afeccion
ademas de la afeccion similar al ARDS en pacientes con COVID-19. Estos
incluyen dafio cardiaco agudo, dafio renal agudo e infeccion secundaria (72). La
obesidad aumenta las posibilidades de lesion renal (73) y problemas
cardiovasculares (74) y el desarrollo de infecciones bacterianas secundarias. (75)

El receptor ACE2 también se presenta en el tejido adiposo y se presenta
mas en el tejido adiposo visceral que en el subcutaneo (76). Los hombres son el
grupo mas afectado por COVID-19 y tienden a acumular mas grasa visceral que
las mujeres (77). Sin embargo, Chen et al., propuso una asociacién negativa que
vincula la expresion de ACE2 y la letalidad de COVID-19 (78) y estableci6 que
ACE?2 ejerce un efecto contra la obesidad (79); por lo tanto, esta molécula podria

estar regulada a la baja en general en individuos obesos.

La enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) fue identificada como
el receptor de superficie para el SARS-CoV-2 (80). La ECA2 se presenta
ampliamente en varios 6rganos y tejidos, incluidos los pulmones, el sistema
cardiovascular, los rifiones, el intestino, la vejiga y el cerebro (81), lo que podria
explicar la insuficiencia organica mdaltiple en algunos pacientes con COVID-19.
Sorprendentemente, un estudio reciente sugirié que la expresion de ACE2 en el

tejido adiposo era mayor que en el tejido pulmonar (82). En particular, no se
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detectd ninguna diferencia en el nivel de expresion de ACE2 en adipocitos y
células progenitoras adiposas entre individuos obesos y no obesos (83). Sin
embargo, dado que los individuos obesos tienen abundante tejido adiposo para
expresar una mayor cantidad de proteinas ACE2, puede exponerlos a un estado de
mayor riesgo de COVID-19 (82). Ademas, el tejido adiposo sirve como reservorio
para el virus de la influenza A, virus de inmunodeficiencia humana (VIH),
citomegalovirus, adenovirus humano Ad-36, Trypanosoma gondii Yy
Mycobacterium tuberculosis (84). Por lo tanto, COVID-19 también podria

infectar el tejido adiposo y luego extenderse a otros érganos.

La obesidad esta asociada con una mala funcion pulmonar en adultos (85),
que también podria explicar en parte por qué obesos COVID-19 pacientes se
encuentran con mayor frecuencia en estado critico y tienen menores tasas de
supervivencia que con peso normal COVID-19 pacientes (86). El estado de
inflamacion sistémica de bajo grado en la obesidad puede conducir al desarrollo
y agravamiento de varias enfermedades. La inflamacion sistémica de bajo grado
también es una caracteristica de la inflamacion en personas de edad avanzada (87),
y existe una prevalencia creciente de obesidad entre las personas de edad avanzada
(88), lo que la edad probablemente contribuye al aumento de riesgo relacionado

con COVID-19.

La obesidad puede potencialmente causar hipoxemia de tres maneras:
primero, a través de su asociacion con el sindrome de obesidad hipoventilacion,
segundo, a través de condiciones comorbidas como la insuficiencia cardiaca
congestiva. El tercero es mas complejo. Se cree que la obesidad reduce la

capacidad residual funcional (CRF) en la medida en que algunas vias respiratorias
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comienzan a cerrarse, un volumen pulmonar conocido como capacidad de cierre
(CC). Varios estudios han validado esta hipotesis utilizando medidas fisiologicas
complejas, algunas de las cuales se realizaron mientras los pacientes estaban bajo

anestesia general. (89)

La asociacion entre obesidad e hipoxemia es inconsistente. Algunos
estudios muestran una asociacion leve entre los dos (90), pero otros no han

mostrado ninguna asociacion. (91)

Aunque se sabe mucho sobre la epidemiologia y las caracteristicas clinicas
del COVID-19, se sabe poco sobre su impacto en la fisiopatologia pulmonar.
COVID-19 tiene un amplio espectro de gravedad clinica, los datos clasifican los
casos como leves (81%), graves (14%) o criticos (5%) (92). Gran parte de
pacientes presentan hipoxemia arterial elevada, pero sin signo de dificultad
respiratoria, ni expresan sensacion de disnea (93). Este fendmeno se conoce como
hipoxemia silenciosa o "feliz". Por tanto, en aquellos pacientes con diagnostico de
COVID-19, el estado de gravedad de hipoxemia se asocia de forma independiente
con la mortalidad hospitalaria y puede ser buen predictor de que el paciente tiene
el riesgo de requerir ingresar a la unidad de cuidados intensivos (UCI) (94). Dado
que ya se ha reconocido que la hipoxemia tiene tal impacto tanto en el pronostico
y las decisiones de tratamiento oportunas, por eso es oportuno reconocer y

disponer de evidencias para su manejo en pacientes con COVID-19.
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2.3. Marco conceptual (variables y dimensiones)
2.3.1. Indice de masa corporal (IMC):

Es la medida para dar a conocer el estado nutricional en personas
adultas. Se define como el peso de una persona en kilogramos dividido por
el cuadrado de la altura de la persona en metros (kg/m2). IMC alto son

aquellas medidas mayores a 25 kg/mz2.

2.3.2. Factor de riesgo:

Los factores de riesgo para la salud son atributos, caracteristicas o
exposiciones que incrementan la probabilidad de que una persona desarrolle

una enfermedad o trastorno de la salud.

2.3.3. Prediccion:

Son variables que pronostica desenlace, hecho o situacion de un

evento en el futuro.

2.3.4. Hipoxemia:

La hipoxemia es un nivel bajo saturacion de oxigeno en sangre en

las arterias y produce una hipooxigenacion de las células.
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2.3.5. COVID-19:

El COVID-19 es causado por el virus SARS-CoV-2, se llega a
transmitir por contacto con una persona infectada, a través de gotas
pequefias que se expulsan al hablar, toser y estornudar, o por tocar una
superficie u objeto que tenga el virus y posteriormente manipular la boca, la

nariz o los ojos. (13)
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CAPITULO Il

HIPOTESIS

3.1. Hipdtesis General

El indice de masa corporal (IMC) alto es un factor de riesgo de la infeccion

y un factor predictor de la hipoxemia en la enfermedad de COVID-19.

3.2. Hipdtesis especifica

- Lafrecuencia distribucion de pacientes segun el indice de masa corporal (IMC)

y segun la presencia de SARS COV 2 es significativo.

- Existe asociacion significativa entre los niveles del IMC alto y una prueba

positiva para COVID-19.

- Existe asociacion de los niveles del IMC y la prediccion de la hipoxemia aguda

segun IMC en pacientes con prueba positiva para COVID-19.

3.3. Variables
3.3.1. Variable independiente:
indice de masa corporal (IMC)
3.3.2. Variable dependiente: SARS COV 2:

En el presente estudio se dimensiono las variables del estudio en lo
siguiente: Caracteristicas del diagndstico, caracteristicas del parto y

caracteristicas del IMC, esto se puede ver en el Anexo-II.

39



CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1. Método de investigacion:

El trabajo de investigacion presente estd basado en el método cientifico
porque es la busqueda intencionada y sistematica de conocimientos que permite
conocer la magnitud de asociacion entre las variables de estudio (103) y es de

enfoque cuantitativo. (104)

4.2. Tipo de investigacion:

El presente trabajo es transversal ya que las variables fueron medidas en
un solo momento y retrospectivo porque las variables son medidas antes de la

planificacion de la investigacion (103).

4.3. Nivel de investigacion:

El nivel es explicativo (103) ya que la finalidad fue conocer el grado de

asociacion que existe entre el IMC y la infeccion por COVID-109.

4.4. Disefo de la investigacion:

Disefio observacional de casos y controles. (103)
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Figura 1. Disefio de la investigacion

4.5. Poblacién y muestra

Poblacién de estudio estd conformada por pacientes de ambos sexos y
mayores a 18 afios de edad que llegaron a ser atendidos durante el periodo del 01

de mayo hasta el 18 junio del afio 2021.

La muestra es no probabilistica de 138 pacientes. El grupo de casos esta
conformado por 92 pacientes que presentaron diagnostico confirmado de
infeccion por SARS COV 2y el grupo control esta conformado por 46 pacientes

sin infeccion por SARS COV 2. Se realiz6 apareamiento segun genero y edad.

Criterios de inclusion

e Pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios de edad con sospecha de

diagnostico de enfermedad por COVID-19 que ingresaron al servicio de
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emergencia del Hospital Nacional “Ramiro Prialé Prial¢” ESSALUD de
Huancayo durante el periodo de 01 de mayo hasta 30 de junio del afio

2021.

Criterios de exclusién

e Pacientes de ambos sexos menores, iguales 0 mayores a 18 afios de edad
que ingresaron al servicio de emergencia por motivos diferentes a la

sospecha de enfermedad por COVID-19.

e Pacientes quienes cumplieron con los criterios de inclusion, pero
ingresaron al servicio de emergencia en las fechas diferentes entre el 01 de

enero y 30 de junio del afio 2021.

4.6. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se utiliz6 la técnica observacional y lista de chequeo mediante el cual,
desde la historia clinica electronica, se acopiaron los datos generales como edad,
género, peso, talla y los datos clinicos de infeccion por SARS COV 2, saturacion
de oxigeno al ingreso al hospital y su estancia hospitalaria hasta el momento de la
recoleccion de los datos. EI IMC se determind mediante la formula de peso/talla
al cuadrado (kg/m2) y se clasifico segun la OMS. El instrumento es una ficha de

recoleccion de datos que fue elaborado en Microsoft Excel 2016 para tal caso.
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4.7. Técnica de procesamiento y analisis de datos

En el analisis de datos se utilizé el paquete estadistico SPSS V-24. En la
fase descriptiva, las variables cuantitativas se presentan mediante las medidas de
tendencia central y sus respectivas medidas de dispersion y las variables
cualitativas se presentan mediante frecuencias absolutas y relativas. En la fase de
andlisis inferencial, se utilizé la prueba de chi-cuadrado para determinar la
asociacion entre los niveles del IMC (peso normal, sobrepeso, obesidad) y el
resultado positivo de COVID-19. Para establecer el grado de asociacion entre los
niveles del IMC vy la prueba positiva de SARS CVO 2, y para establecer el grado
de asociacion entre los niveles del IMC y la hipoxemia y la prediccion de
hipoxemia segun niveles del IMC, se realiz6 andlisis de regresion logistica binaria
para determinar las razones de probabilidad de diferentes grados del ICM
considerando el peso normal como categoria de referencia, las pruebas se
realizaron con un nivel de significancia de o = 0.05 y un intervalo de confianza al

95%. Se concluyeron como significativos cuando el p resultd menor a 0.05.

4.8. Aspectos éticos de la investigacion

El presente estudio se ejecutd con la autorizacion del comité de
Investigacion y Etica del Hospital Nacional “Ramiro Prialé Prialé” ESSALUD de
Huancayo y con la autorizacion del Comité de Etica de la Facultad de Medicina
Humana de la Universidad Peruana los Andes. Por la naturaleza retrospectiva del
estudio, no implica riesgo; por consiguiente, no se requirio el consentimiento
informado de los participantes. Este estudio se fundamenta en los preceptos de la
declaracion de Helsinki Il (Numerales: 11,12,14,15,22 y 23) (30) y el Cddigo de

Etica y Deontologia del Colegio Médico del Perd.
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CAPITULO V

RESULTADOS

5.1. Descripcion de resultados

Se revisaron registro de historias clinicas electronicas de pacientes
hospitalizados debido a la enfermedad por COVID-19, durante el periodo del 01
de mayo hasta el 18 de junio del afio 2021 y se encontrd un total 194 pacientes
con COVID-19 hospitalizados. De los cuales solamente 92 pacientes con
infeccion de SARS CVO 2, demostrados mediante RT-PCR y/o prueba de
antigeno serico, cumplian con los criterios de inclusion y ellos fueron incluidos
en el grupo de casos. Cuarenta y seis pacientes del grupo control, pacientes sin
infeccion de SARS COV 2, descartados mediante el RT-PCR y/o prueba de
antigeno sérico, fueron seleccionados del registro electronico de pacientes con
sospecha clinica de COVID-19, atendidos en el mismo periodo de seleccion de
pacientes del grupo casos. Estos dos grupos fueron apareados 2:1, teniendo en

cuenta la mayor homogeneidad posible entre el sexo y la edad.

En total, 138 pacientes conformaron la muestra de estudio divididos en dos
grupos: 92 pacientes del grupo de casos y 46 pacientes del grupo de controles. La
edad media + DE global de los participantes fue 59.83 £ 10.65 afios con un rango
de 40 a 87 afios. Ochenta y seis (62.3%) eran mujeres y 53 (37.7%) eran varones.
El IMC medio £ DE del total de los participantes fue 29.19 + 3.84 kg/m2 con un
rango de 22.83 a 43.15 kg/m2. Las caracteristicas descriptivas de edad de cada

grupo se observan en la Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de apareamiento de los grupos de casos y
control

Parametros Casos (N=92) Controle (N=46)

Masculino Femenino Masculino Femenino
Género n (%) n (%) n (%) n (%)
36 (39.1) 56 (60.9) 16 (34.8) 30 (65.2)

Edad (a) media +DE 59.61+11.28 60.68+8.08 59.63+13.96 58.60+12.41

Edad (a) minimo - maximo 41-76 47 - 84 42-79 40 - 87

FUENTE: Archivo de historias clinicas 2021- Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé mediante ficha
de recoleccion de datos.

Elaboracion: autor

Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun el indice de masa corporal (IMC) y
segun si presentan o no infeccion por SARS COV 2.

i COVID-19 (PCR) COVID-19(PCR) Total
Paradmetros o )

positivo (n =92) negativo (n =46) (n=138)

IMC (kgM2) Media + 29.19

39.04+4.17 27.49+231

DE +3.84
Normal n (%) 8 (8.7%) 5(10.9) 13 (9.4)
Sobrepeso n (%) 36 (39.1) 36 (78.3) 72 (52.2)
Obeso n (%) 48 (52.2) 5(10.9) 53 (38.4)

p-valor (prueba de Chi cuadrado) < 0.001

FUENTE: Archivo de historias clinicas 2021- Hospital Nacional Ramiro Prialé
Prialé mediante ficha de recoleccion de datos.

Elaboracién: autor
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Valores del IMC Normal: 18.5 — 24.9 kg/m2; Sobrepeso: 25 — 29.9 kg/m2 and Obeso
> 30 kg/m?2 (se utilizo la prueba de chi-cuadrado para determinar la asociacion entre

los niveles de IMC y el resultado positivo de COVID-19)

La Tabla 2 muestra que la media del IMC son similares en ambos grupos y hubo mayor
cantidad de pacientes obesos en el grupo de casos y predomind pacientes con

sobrepeso en el grupo control.

Tabla 3. Asociacidon entre los niveles del IMC y una prueba (RT-PCR) positiva para
COVID-19.

Categori )
) ) OR ajustada
a de peso ORno OR ajustada OR ajustada
) ; por edad y
acorde al ajustada(IC95 p-v por edad p-v  porgénero  p-v ] p-v
énero
IMC %) (1C95%) (1C95%) g
(1C95%)
(kg/m2)
Peso 6.00(1.41- 0.01 6.10(1.42- 0.1 6.03(1.41- 0.01 6.17(1.43- 0.01
normal 25.52) 50 26.14) 50 25.81) 50 26.52) 50

Sobrepes  9.61(3.42- 0.00 9.50(3.38- 0.0 10.23(3.61- 0.00 10.14(3.60- 0.00
0 26.90) 00 26.65) 00 29.10) 00 28.90) 00
9.01(3.24- 0.00 10.64(367- 0.0 10.30(3.42- 000 12.75(3.0- 0.00

Obeso 24.67)) 00 25.08) 00 26.02) 00 25.64) 00

FUENTE: Archivo de historias clinicas 2021- Hospital Nacional Ramiro Prialé
Prialé mediante ficha de recoleccion de datos.

Elaboracién: autor

La Tabla 3 muestra que existe asociacion altamente significativa entre el los niveles
de sobrepeso y la obesidad del IMC con las pruebas positivas de RT-PCR y/o antigeno

sérico de COVID-19.
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Tabla 4. Asociacion de los niveles del IMC y una prueba (RT-PCR) positiva para
COVID-19

Categori OR OR
a de peso OR no OR ajustada . ajustada
. ajustada
acorde al ajustada(IC95 p-v por edad p-v ] p-v poredady p-v
por género
IMC %) (1C95%) género
(1C95%)
(kg/m2) (1C95%)
Peso 0.0 0.0 0.18(0.29- 0.0 0.12(0.02- 0.00
normal  0.13(0.29-0.59) 08  .18(0.82-0.58) 08 0.59) 08 0.58) 8
Sobrepe 0.3 0.2 2.06(0.54- 0.3 2.07(0.55- 0.22
SO 2.05(0.54-6.46) 20 2.05(0.55-6.83) 96 6.57) 13 6.89) 93
7.66(1.68 — 0.0 0.0 8.01(1.69- 0.0 8.01(1.71- 0.00
Obeso 34.74) 08 8.01(1.71-37.57) 08 34.81) 08 35.64) 8
R? de
Predicci R? de Cox y Nagelkerke=11 0.00
on Snell=7% % 1

La Tabla 4 muestra que existe asociacion significativa entre la categoria de obesidad
de los pacientes con COVID-19 con la categoria de hipoxemia de la SO2. La
prediccién de los niveles altos del IMC de los pacientes con COVID-19 se encuentra

entre 7y 11% y es altamente significativo (p < 0.001).
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se han propuesto varias teorias para explicar la asociacién mecanicista entre el
exceso de peso y COVID-19. Una de estas teorias postula que el tejido adiposo es mas
susceptible a la infeccién viral debido a que los niveles altos de receptores ACE-2
(enzima convertidora de angiotensina 2), posiblemente son mas altos que en los
alvéolos pulmonares, y ello facilitan la entrada del virus COVID-19 en la célula. Por
lo tanto, las personas obesas experimentan cargas virales mas altas debido a la
excrecion viral prolongada y aumentada de los tejidos adiposos que posiblemente
actuarian como reservorio (95). Ademas, el aumento de tejido adiposo,
particularmente en la region abdominal, esta asociado con un medio proinflamatorio.
Esto conduce a una liberacidn excesiva de citocinas durante el curso de la enfermedad
en COVID-19, lo que explica en parte un mal pronostico (96). Aparte de estos
mecanismos bioldgicos, también se ha encontrado que las personas obesas (debido al
estigma asociado) son reacias a buscar atencion médica hasta que la enfermedad

avanza y conduce a un pronastico precario (97).

En consecuencia, el presente estudio ha determinado que el indice de masa
corporal media de los pacientes con COIVD-19 es 39.09+4.17, predominaron
pacientes que tenian un IMC de categoria obeso en un 52.2% vy los pacientes con
sobrepeso fueron un 39.1%. La diferencia de proporciones de los niveles altos de IMC
entre los que tenian COVID-19 y los que no tenian COVID-19 fue altamente
significativa (p<0.001). Con respecto al sobrepeso y obesidad, éstos resultados
corroboran las magnitudes nacionales reportados por Pajuelo J y col., (11), DIRESA

Junin (12) e INEI (10). Con respecto a la distribucion de pacientes con IMC altos, éste
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estudio corrobora los reportes internacionales de Rajan P, et al. (28), Razieh C, et al.
(29), quienes también habian demostrado asociacién significativa de infeccion por
SARS COV 2 en pacientes con IMC alto. Promedio de IMC determinado en el
presente estudio fue mayor a los reportes de Gao F, et al (26). Las pruebas positivas
de SARS COV 2 en pacientes con IMC < 25kg/m2 fue de 8.7%; sin embargo, en la
India Singh V, eta al. (27), habian encontrado una magnitud de 60% de COVID-19 en
pacientes con IMC < 25kg/m2 y un 34% en pacientes con IMC > 25 kg/m2. Esta
diferencia en magnitudes de infeccion de SARS COV 2, nos conduce a presuponer que
hay otras variables independientes al IMC implicadas en la infeccion por SARS COV

2.

Al realizar el andlisis de asociacion entre los niveles de IMC con pruebas
positivas de SARS COV 2, mediante la regresion logistica tomando como referencia
el peso normal, el presente estudio ha demostrado que los pacientes con IMC altos son
factores de riesgo importantes para un resultado positivo para la infeccion por SARS
COV 2 en pacientes con sospecha clinica de COVID-19. Siendo los pacientes con
sobrepeso y obeso, sin ajustar por género y edad, tienen una ventaja significativa de
mas de 9 veces de infectarse con SARS COV 2 con respecto a aquellos que tendrian
el peso normal; al realizar andlisis con ajuste de edad mayor a 50 afios, la probabilidad
de infeccién aumenta significativamente en un punto aproximadamente; al realizar
ajuste de analisis segn género femenino (género femenino fue mas predominante),
igualmente la probabilidad de infeccion por SARS COV 2 incrementa
significativamente, igualmente ocurre incremento significativo de probabilidad de
infeccion al realizar ajuste simultaneo con edad y género. Los que significa que los

IMC altos son factores de riesgo independientes y la edad mayor a 50 afios y el género
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femenino son factores asociados y sinérgicos al IMC altos para la infeccion por SARS
CVO 2. Ademas, cabe mencionar que el presente estudio ha evidenciado que el peso
normal es un factor de riesgo para la infeccion por SARS COV?2, tal como se observa
en la Tabla 3, los pacientes con IMC normal también tiene 6 veces de ventaja o
probabilidad de infeccion por SARS COV 2; que significa que existe otros factores

aislados al IMC alto.

Estos resultados corroboran los hallazgos de varios estudios que sugieren que
la obesidad es un factor de riesgo independiente y que ademas predicen curso
prolongado y mal resultado en COVID-19 (26, 28). Razeih et al., Analizaron los datos
del Reino Unido para estudiar la asociacion del IMC con el COVID-19 confirmado y
observaron que el IMC se asocié con un mayor riesgo de una prueba positiva para
COVID-19 (29). Sin embargo, la evidencia con respecto a la obesidad como causa de
COVID-19 sigue incierta; aunque esta incertidumbre podria ser explicada por la alta
presencia de ACE2 en individuos con alto IMC. Asi mismo, Bhasin et al., En un
estudio transversal en pacientes hospitalizados con COVID-19 de moderado a grave,
encontraron que los pacientes con COVID-19 tenian un IMC medio mas alto que los
pacientes sin COVID-19 y esta asociacion era mas pronunciada entre los pacientes
mas jovenes (edad <50 afios) (30); con respecto al grupo etario, el presente estudio
contrariamente ha evidenciado que los pacientes mayores de 50 afios tienen mayor
incidencia de COVD-19 y este parametro igual que el sexo femenino resultaron ser

factores sinérgicos al IMC para la infeccion por SARS COV 2.

Con respecto a la asociacion y prediccion de los niveles de IMC en la
hipoxemia, debemos tener en cuenta que la saturacion arterial de oxigeno (Sa02)

medida a través del pulsioximetro, es un parametro fisiolégico de mucha importancia
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y muy dinamico en pacientes con COVID-19; ademas, tomando en cuenta que los
valores de saturacion de oxigeno (SaO2) varian segun la altitud; al respecto, diversos
estudios de otros paises, en alturas menores a los 3,500 msnm, describieron niveles de
Sa02 por encima del 90% (98), dichos valores de SaO2 fue demostrado por Yumpo D
(99), en un estudio de gases arteriales realizado en el Hospital Daniel Alcides Carrion
de Huancayo en el afio 2002, en donde se determinoé que la saturacion de oxigeno es
ligeramente menor que a nivel del mar y se encuentre entre 91.67 a 92.9%, debido a
la baja presion arterial de oxigeno en la altura (3249 msnm) (99); por tanto, en el
presente estudio, para evaluar la asociacion entre los niveles del IMC y la hipoxemia,
en el momento de ingreso de los pacientes en el hospital, los valores de SaO2 fueron
categorizado tomando como referencia el valor medio de SaO2 = 92% obtenido en

base al resultado publicado por Yumpo D .(99)

En consecuencia, segun el analisis de regresion logistica sin ajuste y con ajuste
de edad y género y tomando como referencia el peso normal de los pacientes de
estudio, se ha evidenciado que el sobrepeso es un factor de riesgo no significativo
(p>0.05) de hipoxemia aguda; sin embargo, los pacientes de esta categoria tienen una
probabilidad de méas de 2 veces de presentar hipoxemia aguda que los pacientes de
peso normal; mientras que la obesidad es un factor de riesgo significativo (p < 0.05)
de la hipoxemia aguda y tienen cerca de 8 veces mas de presentar hipoxemia aguda

con respecto a los pacientes con peso normal.

De otra parte, los niveles del IMC altos predicen significativamente (p < 0.05)

la hipoxemia aguda entre 6 y 11%.
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En el contexto de COVID-19, no se ha encontrado estudios que aborden los
parametros de asociacion considerados, como son los niveles de IMC y la hipoxemia
y la magnitud de prediccién de la hipoxemia mediante los niveles de IMC en pacientes
con COVID-19, lo que imposibilita realizar las comparaciones respectivas. Sin
embargo, debemos tener en cuenta, el sindrome de hipoventilacion por obesidad, que
se define como una combinacion de obesidad e hipoventilacion crénica, resulta en
ltima instancia en hipertension pulmonar, cor pulmonale y probable mortalidad
temprana (100). De otra parte, la respuesta ventilatoria a la hipoxemia es muy
diferente, y existe un porcentaje de la poblacion que no incrementa su ventilacién
cuando disminuye la oxigenacion en una prueba de respuesta a la hipoxemia aguda
(101), lo que se ha evidenciado en muchos casos de COVID-19. Estas personas con
poca hiperventilacién, a pesar de la hipoxia grave también suelen no presentar disnea.
Ademas, ésta respuesta puede ser mas frecuente en residentes que habitan en alturas
considerables y expuestos a hipoxemia prolongada. Por tanto, éstas personas sin
respuesta ventilatoria a la hipoxemia se considerarian de mucho mas riesgo en caso de
una infeccion por COVID-19, ya que desarrollarian hipoxemia con mayor rapidez por
la combinacion de la altitud, agregando la obesidad y la enfermedad pulmonar, y
ademas no mostrarian una mayor ventilacion ni una percepcion adecuada de la
hipoxemia. Esta hipotesis estaria fundamentada, en que el SARS-CoV-2 tiene afinidad
en el tejido nervioso que podria coadyuvar a una baja percepcion de la disnea (102);
ademas, esta teoria fundamentaria la asociacion del IMC alto con la hipoxemia y la

prediccion significativa de prediccion de la hipoxemia mediante el IMC alto.

Este estudio tiene ciertas limitaciones. Primero, el célculo del IMC se basa en

los valores de altura y peso autoinformados por los pacientes en el recuerdo y
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“medidos” subjetivamente (al tanteo) por el personal de salud, por lo que es probable
que se vea influenciado por sesgos de recuerdo y de medicion. EI amplio intervalo de
confianza de los odds ratios indica un tamafio de muestra inadecuado. Sin embargo,
los hallazgos del presente estudio conllevan y establecen bases para estudio posteriores
mas amplios con un tamafio de muestra adecuado y una metodologia mas sdlida.
Ademas, es una limitacion del estudio que debe evaluarse en mas estudios sobre todo

en los niveles IMC normal asociado a las pruebas positivas de SARS CVO 2.
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CONCLUIONES

En los pacientes con infeccién de SARS COV 2, predomina mayor magnitud de

pacientes con IMC alto (sobrepeso y obesidad).

La obesidad y el sobrepeso son factores de riesgo significativos de la infeccién
por SARS COV 2. La edad mayor a 50 afios y el sexo femenino son factores
sinérgicos del IMC alto para la infeccion de SARS COV 2; no obstante, que los
pacientes con peso normal, también presentan infeccion significativa por SARS

Cov 2.

La obesidad, es un factor de riesgo significativo de la hipoxemia en pacientes con
COVID-19 y el sobrepeso es un factor de riesgo no significativo de la hipoxemia
en pacientes con COVID-19. IMC alto predice significativamente la hipoxemia

aguda entre un 6 y 11% de los casos de COVID-19.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere que el sistema de salud debe proporcional mayor atencién a las

personas con IMC alto en un entorno de la pandemia de COVID-19.

Es indispensable establecer y tratar la hipoxemia, ya que se asocia a un aumento
en la mortalidad por COVID-19, asi como por otras neumonias, y probablemente

explica la mayor letalidad y hospitalizacion debido a la altitud.

Disefar estudios similares con muestreo probabilistico y aleatorio con la finalidad
de extrapolar los resultados y las conclusiones, principalmente en pacientes con

IMC normal.
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ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

ANEXQOS

TITULO PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DISENO POBLACION Y MUESTRA
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Y UN enfermedad por | COVID-19. COVID-19. Investigacion: *Pacientes que de ambos sexos
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ANEXO 2: MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

pequenas gotas que se
expulsan al hablar, toser y
estornudar, o por tocar
una superficie u objeto
que tenga el virus y
posteriormente manipular
la boca, la nariz o los
0jos.
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nutricional en personas relacion entre el normal).

adultas. Se define como el | peso y la talla al o IMC25-29.9 kg/m2

peso de una persona en cuadrado y se (sobrepeso)

kilogramos dividido por clasifica seglin © IMC 2 30 kg/m2

o (obesidad)

el cuadrado de la altura de | criterios de la

la persona en metros OMS.

(kg/m2). IMC alto son

aquellas medidas mayores

a25 kg/m2.
Variable de control: | El COVID-19 es causada | Se diagnostica Laboratorio, e COVID 19 positivo | Proporciones. | Cualitativa nominal.
COVID-19 por el virus SARS-CoV- | mediante la cualitativo: e COVID-19

2, se transmite por prueba molecular | PCR y pruebas negativo.

contacto con una persona | RT-PCR yla antigénicas.

infectada, a través de prueba de
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ANEXO 3: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NO

DNI

Sexo

Edad (a)

Peso (kg)

Talla (m)

IMC (kg/m2)

T2 (m2)

SARS COV 2

Tiempo
enfer.

Sa02 i (%)

Dias de
hospitalizacion

136

137

138
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ANEXO 4: Instrumento de investigacion y constancia de aplicacion

Confiabilidad y validez del instrumento

Alfa de Cronbach basada en elementos estandarizados N de elementos

0,954 10

Confiabilidad segun Alfa de Cronbach = 95%, altamente confiable.
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ANEXO 5: DATA DE PROCESAMIENTO DE DATOS

N° | Género Edad | Edad_dic COVID-19 ICM ICM-CAT NORMAL | SOBREPESO | OBESO Sa02 Ingreso | Sa02-DIC
1 | Femenino 73 | >50A Si enfermedad 30,49 OBESO NO NO Sl 84 | NORMAL
2 | Masculino 46 XIENOR AS0 Si enfermedad 35,49 OBESO NO NO Sl 90 | NORMAL
3 | Masculino 74 | >50A Si enfermedad 33,79 OBESO NO NO Sl 90 | NORMAL
4 | Masculino 59 | =50A Si enfermedad 29,90 SOBREPESO NO Sl NO 48 | NORMAL
5 | Masculino 68 | >50A Si enfermedad 28,71 SOBREPESO NO Sl NO 82 [ NORMAL
6 | Masculino 73 | =50A Si enfermedad 29,38 SOBREPESO NO Sl NO 82 [ NORMAL
7 | Femenino 65 | >50A Si enfermedad 25,21 SOBREPESO NO SI NO 81 | NORMAL
8 | Femenino 64 | >50A Si enfermedad 31,24 OBESO NO NO Sl 44 | NORMAL
9 | Femenino 84 | >50A Si enfermedad 30,49 OBESO NO NO Sl 30 | NORMAL

10 | Masculino 55 | 250A Si enfermedad 24,68 PESO NORMAL | SI NO NO 68 [ NORMAL

11 | Masculino 60 | >50A Si enfermedad 27,55 SOBREPESO NO Sl NO 80 [ NORMAL

12 | Masculino 46 XENOR AS0 Si enfermedad 31,14 OBESO NO NO Sl 70 | NORMAL

13 | Masculino a4 | MENORASD | sj enfermedad | 33,30 OBESO NO NO I 58 | NORMAL

14 | Femenino 52 | >50A Si enfermedad 31,14 OBESO NO NO Sl 88 | NORMAL

15 | Femenino 59 | =50A Si enfermedad 27,55 SOBREPESO NO SI NO 70 | NORMAL

16 | Femenino 57 | >50A Si enfermedad | 30,48 OBESO NO NO Sl 81 | NORMAL

17 | Femenino 56 | >50A Si enfermedad | 36,31 OBESO NO NO SI 95 | HIPOXEMOA

18 | Femenino 65 | >50A Si enfermedad | 36,85 OBESO NO NO Sl 90 | NORMAL

19 | Femenino a7 | MENORA i enfermedad | 2891 SOBREPESO | NO s NO 86 | NORMAL

20 | Masculino 67 | >50A Si enfermedad | 33,20 OBESO NO NO Sl 89 | NORMAL
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21 | Masculino 63 | >50A Si enfermedad | 26,13 SOBREPESO NO Sl NO 90 | NORMAL
22 | Femenino 59 [ >50A Si enfermedad | 25,91 SOBREPESO NO Sl NO 86 | NORMAL
23 | Femenino 60 | >50A Si enfermedad | 38,05 OBESO NO NO Sl 48 | NORMAL
24 | Masculino 59 | >50A Si enfermedad | 25,39 SOBREPESO NO Sl NO 54 | NORMAL
25 | Masculino 46 %EL\IOR A Si enfermedad | 27,64 SOBREPESO NO Sl NO 84 | NORMAL
26 | Masculino 68 | >50A Si enfermedad | 25,64 SOBREPESO NO Sl NO 90 | NORMAL
27 | Femenino 52 | >50A Si enfermedad | 25,68 SOBREPESO NO Sl NO 89 | NORMAL
28 | Femenino 57 | >50A Si enfermedad | 25,00 SOBREPESO NO Sl NO 91 | NORMAL
29 | Masculino 73 | =50A Si enfermedad | 30,12 OBESO NO NO N| 70 | NORMAL
30 | Femenino 75 | =50A Si enfermedad | 24,09 ZEOSROMAL Sl NO NO 84 | NORMAL
31 | Femenino 52 | >50A Si enfermedad | 43,15 OBESO NO NO Sl 50 | NORMAL
32 | Femenino 64 | >50A Si enfermedad | 30,85 OBESO NO NO Sl 70 | NORMAL
33 | Masculino 76 | >50A Si enfermedad | 35,93 OBESO NO NO N| 82 | NORMAL
34 | Femenino 68 | >50A Si enfermedad | 25,01 SOBREPESO NO SI NO 88 | NORMAL
35 | Femenino 60 | >50A Si enfermedad | 32,56 OBESO NO NO Sl 88 | NORMAL
36 | Femenino 53 | >50A Si enfermedad | 27,64 SOBREPESO NO Sl NO 87 | NORMAL
37 | Femenino 59 | >50A Si enfermedad | 32,08 OBESO NO NO Sl 90 | NORMAL
38 | Femenino 68 | >50A Si enfermedad | 30,83 OBESO NO NO Sl 74 | NORMAL
39 | Femenino 58 [ >50A Si enfermedad | 33,87 OBESO NO NO Sl 84 | NORMAL
40 | Femenino 63 | >50A Si enfermedad | 30,41 OBESO NO NO Sl 17 | NORMAL
41 | Masculino 41 Q?)EA\IOR A Si enfermedad | 27,97 SOBREPESO NO SI NO 80 | NORMAL
42 | Femenino 51 | >50A Si enfermedad | 33,26 OBESO NO NO Sl 86 | NORMAL
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PESO

43 | Femenino 52 | >50A Si enfermedad | 24,78 NORMAL SI NO NO 86 | NORMAL
44 | Masculino 55 | >50A Si enfermedad | 30,86 OBESO NO NO SI 56 | NORMAL
45 | Femenino 61 | >50A Si enfermedad | 29,41 SOBREPESO NO SI NO 92 | NORMAL
. . PESO
46 | Femenino 65 | >50A Si enfermedad | 23,81 NORMAL SI NO NO 81 | NORMAL
. No PESO
47 | Femenino 68 | >50A Enfermedad 22,83 NORMAL Sl NO NO 96 | HIPOXEMOA
48 | Femenino 40 MENOR A No 27,69 SOBREPESO NO Sl NO 91 | NORMAL
50 A Enfermedad
. MENOR A No PESO
49 | Masculino 42 50 A Enfermedad 23,53 NORMAL Sl NO NO 93 | HIPOXEMOA
50 | Femenino 75 | >50A No 27,69 SOBREPESO NO Sl NO 95 | HIPOXEMOA
Enfermedad
51 | Masculino 50 | >50A No 28,69 SOBREPESO NO Sl NO 96 | HIPOXEMOA
Enfermedad
. No PESO
52 | Femenino 87 | >50A Enfermedad 24,46 NORMAL Sl NO NO 95 | HIPOXEMOA
53 | Masculino 53 | >50A No 27,69 SOBREPESO NO Sl NO 93 | HIPOXEMOA
Enfermedad
54 | Femenino 57 | >50A No 27,06 SOBREPESO NO Sl NO 96 | HIPOXEMOA
Enfermedad
. No PESO
55 | Masculino 59 | >50A Enfermedad 24,46 NORMAL Sl NO NO 95 | HIPOXEMOA
56 | Masculino 79 | >50A No 27,69 SOBREPESO NO Sl NO 91 | NORMAL
Enfermedad
57 | Femenino 41 MENOR A No 26,75 SOBREPESO NO Sl NO 88 | NORMAL
50 A Enfermedad
58 | Masculino 47 MENOR A No 27,69 SOBREPESO NO | NO 88 | NORMAL
50 A Enfermedad
59 | Femenino 64 | >50A No 26,75 SOBREPESO NO | NO 88 | NORMAL
Enfermedad
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No

60 | Femenino 53 | >50A 26,78 SOBREPESO | NO S| NO 88 | NORMAL
Enfermedad
61 | Femenino 52 | >50A No 26,75 SOBREPESO | NO S| NO 95 | HIPOXEMOA
Enfermedad
62 | Masculino | 75 | =504 No 30,41 OBESO NO NO sI 89 | NORMAL
Enfermedad
63 | Femenino 69 | >50A No 27,06 SOBREPESO | NO sI NO 94 | HIPOXEMOA
Enfermedad
64 | Masculino | 50 | >50A No 27.69 SOBREPESO | NO S| NO 95 | HIPOXEMOA
Enfermedad
) No
65 | Masculino | 54 | >50A N redad | 2535 SOBREPESO | NO S NO 88 | NORMAL
) No
66 | Femenino 68 | >50A Enfermedad 25,97 SOBREPESO NO Sl NO 88 | NORMAL
) MENORA | No
67 | Femenino 49 50 A Enfermedad 27,69 SOBREPESO NO Sl NO 89 | NORMAL
) No
68 | Masculino | 78 | >50A N ogad | 2675 SOBREPESO | NO S| NO 96 | HIPOXEMOA
) No
69 | Masculino 72 | >50A Enfermedad 27,69 SOBREPESO NO Sl NO 90 | NORMAL
) MENORA | No
70 | Masculino 46 50 A Enfermedad 26,64 SOBREPESO NO Sl NO 95 | HIPOXEMOA
71 | Masculino | 48 | MENORA | No 27.34 SOBREPESO | NO S| NO 93 | HIPOXEMOA
50 A Enfermedad
72 | Femenino ag | MENOR A | No 27.34 SOBREPESO | NO S| NO 95 | HIPOXEMOA
50 A Enfermedad
73 | Femenino 40 | MENOR A | No 26,75 SOBREPESO | NO S| NO 94 | HIPOXEMOA
50 A Enfermedad
74 | Femenino 47 | MENOR A 1 No 2769 SOBREPESO | NO S| NO 92 | NORMAL
50 A Enfermedad
75 | Femenino 53 | >50A No 2751 SOBREPESO | NO S| NO 92 | NORMAL
Enfermedad
76 | Femenino 71 | 50A No 26,75 SOBREPESO | NO S| NO 95 | HIPOXEMOA
Enfermedad
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. No PESO
77 | Femenino 76 | >50A Enfermedad 24,44 NORMAL Sl NO NO 96 | HIPOXEMOA
78 | Femenino 50 | >50A No 27,69 SOBREPESO NO Sl NO 90 | NORMAL
Enfermedad
79 | Femenino 65 | >50A No 26,75 SOBREPESO NO Sl NO 93 | HIPOXEMOA
Enfermedad
80 | Femenino 74 | >50A No 29,56 SOBREPESO NO Sl NO 91 | NORMAL
Enfermedad
81 | Femenino 52 | >50A No 33,77 OBESO NO NO Sl 88 | NORMAL
Enfermedad
. No
82 | Masculino 75 | >50A Enfermedad 27,92 SOBREPESO NO Sl NO 90 | NORMAL
. MENOR A No
83 | Femenino 45 50 A Enfermedad 30,00 OBESO NO NO Sl 92 | NORMAL
. No
84 | Masculino 79 | =50A Enfermedad 26,77 SOBREPESO NO Sl NO 93 | HIPOXEMOA
. MENOR A No
85 | Femenino 48 50 A Enfermedad 27,27 SOBREPESO NO Sl NO 88 | NORMAL
. MENOR A No
86 | Masculino 47 50 A Enfermedad 27,69 SOBREPESO NO Sl NO 89 | NORMAL
. No
87 | Femenino 58 | >50A Enfermedad 33,28 OBESO NO NO | 95 | HIPOXEMOA
88 | Femenino | 49 | MENORA | No 35,56 OBESO NO NO sI 95 | HIPOXEMOA
50 A Enfermedad
89 | Femenino 53 | >50A No 26,75 SOBREPESO NO Sl NO 88 | NORMAL
Enfermedad
90 | Femenino 74 | >50A No 26,75 SOBREPESO NO SI NO 89 | NORMAL
Enfermedad
91 | Femenino 68 | >50A No 26,75 SOBREPESO NO SI NO 93 | HIPOXEMOA
Enfermedad
92 | Femenino 64 | >50A No 28,76 SOBREPESO NO | NO 88 | NORMAL
Enfermedad
. . PESO
93 | Masculino 55 | >50A Si enfermedad | 24,68 NORMAL Sl NO NO 52 | NORMAL
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PESO

94 | Femenino 75 | =50A Si enfermedad | 24,09 NORMAL SI NO NO 87 | NORMAL
. . PESO
95 | Femenino 52 | >50A Si enfermedad | 24,78 NORMAL SI NO NO 70 | NORMAL
. . PESO
96 | Femenino 65 | >50A Si enfermedad | 23,81 NORMAL SI NO NO 30 | NORMAL
97 | Masculino 59 | >50A Si enfermedad | 29,90 SOBREPESO NO Sl NO 81 | NORMAL
98 | Masculino 68 | >50A Si enfermedad | 28,71 SOBREPESO NO Sl NO 28 | NORMAL
99 | Masculino 73 | >50A Si enfermedad | 29,38 SOBREPESO NO Sl NO 55 | NORMAL
100 | Femenino 65 | >50A Si enfermedad | 25,21 SOBREPESO NO SI NO 72 | NORMAL
101 | Masculino 60 | >50A Si enfermedad | 27,55 SOBREPESO NO SI NO 93 | HIPOXEMOA
102 | Femenino 59 | >50A Si enfermedad | 27,55 SOBREPESO NO Sl NO 88 | NORMAL
103 | Femenino 47 %EXIOR A Si enfermedad | 28,91 SOBREPESO NO Sl NO 19 | NORMAL
87 | Femenino 58 | >50A No 33,28 OBESO NO NO SI 95 | HIPOXEMOA
Enfermedad
88 | Femenino 49 MENOR A No 35,56 OBESO NO NO Si 95 | HIPOXEMOA
50 A Enfermedad
89 | Femenino 53 | >50A No 26,75 SOBREPESO NO SI NO 88 | NORMAL
Enfermedad
90 | Femenino 74 | >50A No 26,75 SOBREPESO NO SI NO 89 | NORMAL
Enfermedad
91 | Femenino 68 | >50A No 26,75 SOBREPESO NO SI NO 93 | HIPOXEMOA
Enfermedad
92 | Femenino 64 | >50A No 28,76 SOBREPESO NO SI NO 88 | NORMAL
Enfermedad
. . PESO
93 | Masculino 55 | >50A Si enfermedad | 24,68 NORMAL Sl NO NO 52 | NORMAL
. . PESO
94 | Femenino 75 | >50A Si enfermedad | 24,09 NORMAL Sl NO NO 87 | NORMAL
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PESO

95 | Femenino 52 [ >50A Si enfermedad | 24,78 NORMAL Sl NO NO 70 | NORMAL
96 | Femenino 65 | >50A Si enfermedad | 23,81 IF\)I%SROMAL Sl NO NO 30 | NORMAL
97 | Masculino 59 | >50A Si enfermedad | 29,90 SOBREPESO NO Sl NO 81 | NORMAL
98 | Masculino 68 | >50A Si enfermedad | 28,71 SOBREPESO NO Sl NO 28 | NORMAL
99 | Masculino 73 | >50A Si enfermedad | 29,38 SOBREPESO NO Sl NO 55 | NORMAL
100 | Femenino 65 | >50A Si enfermedad | 25,21 SOBREPESO NO Sl NO 72 | NORMAL
101 | Masculino 60 | >50A Si enfermedad | 27,55 SOBREPESO NO Sl NO 93 | HIPOXEMOA
102 | Femenino 59 [ >50A Si enfermedad | 27,55 SOBREPESO NO Sl NO 88 | NORMAL
103 | Femenino 47 %EX]OR A Si enfermedad | 28,91 SOBREPESO NO Sl NO 19 | NORMAL
121 | Masculino 44 %EX‘OR A Si enfermedad | 33,30 OBESO NO NO N| 85 | NORMAL
122 | Femenino 52 | >50A Si enfermedad | 31,14 OBESO NO NO N| 82 | NORMAL
123 | Femenino 57 | >50A Si enfermedad | 30,48 OBESO NO NO Sl 78 | NORMAL
124 | Femenino 56 | >50A Si enfermedad | 36,31 OBESO NO NO Sl 64 | NORMAL
125 | Femenino 65 | >50A Si enfermedad | 36,85 OBESO NO NO Sl 66 | NORMAL
126 | Masculino 67 | >50A Si enfermedad | 33,20 OBESO NO NO Sl 94 | HIPOXEMOA
127 | Femenino 60 | >50A Si enfermedad | 38,05 OBESO NO NO Sl 87 | NORMAL
128 | Masculino 73 | =50A Si enfermedad | 30,12 OBESO NO NO Sl 49 | NORMAL
129 | Femenino 52 | >50A Si enfermedad | 43,15 OBESO NO NO Sl 39 | NORMAL
130 | Femenino 64 | >50A Si enfermedad | 30,85 OBESO NO NO Sl 89 | NORMAL
131 | Masculino 76 | >50A Si enfermedad | 35,93 OBESO NO NO Sl 85 | NORMAL
132 | Femenino 60 | >50A Si enfermedad | 32,56 OBESO NO NO Si 48 | NORMAL
133 | Femenino 59 | >50A Si enfermedad | 32,08 OBESO NO NO Sl 32 | NORMAL
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134 | Femenino 68 | >50A Si enfermedad | 30,83 OBESO NO NO Sl 57 | NORMAL
135 | Femenino 58 | >50A Si enfermedad | 33,87 OBESO NO NO Sl 67 | NORMAL
136 | Femenino 63 | >50A Si enfermedad | 30,41 OBESO NO NO Sl 17 | NORMAL
137 | Femenino 51 [ >50A Si enfermedad | 33,26 OBESO NO NO Sl 59 | NORMAL
138 | Masculino 55 | >50A Si enfermedad | 30,86 OBESO NO NO Sl 30 | NORMAL
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