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Resumen

éQué se sabe ya sobre este tema?

La obesidad aumentaelriesgo de enfermedad grave asociadaa COVID-19.
¢Qué agrega este informe?

Entre 148.494 adultos estadounidenses con COVID-19, unarelacion nolineal se encontré entre
el indice de masa corporal (IMC) y la gravedad de COVID-19, con los riesgos mds bajos en IMC
cercanos al umbral entre el peso saludable y el sobrepeso en lamayoria de los casos, y luego
aumentacon mayor IMC. El sobrepesoy la obesidad fueron factores de riesgo de invasion
ventilacion mecdnica. La obesidad fue un factor de riesgo de hospitalizacion y muerte,
particularmente entre los adultos menores de 65 afios.

éCuales son las implicaciones para la practica de la salud publica?

Estos hallazgos destacan las implicaciones clinicas y de salud publica de los IMC mas altos,
incluida la necesidad de un manejointensivo de enfermedad asociada al COVID-19, la
priorizacidon de vacunasy el enmascaramiento, asicomo politicas para apoyar
comportamientos saludables.

La obesidad * es un factor de riesgo reconocido para el COVID-19grave (1,2), posiblemente
relacionado con la inflamacién crénica, que interrumpe las respuestasinmunesy
trombogénicas a los patégenos (3), asi como con la funcién pulmonar deteriorada porel
exceso de peso (4). La obesidad es una enfermedad metabdlicacomuin que afectaal 42,4% de
los adultos estadounidenses (5) y es un factor de riesgo para otras enfermedades crdnicas,
como la diabetestipo 2, las enfermedades cardiacasy algunos canceres. T El Comité Asesor




sobre Practicas de Inmunizacién considera que la obesidad es una condicién médicade alto
riesgo para la priorizacién de la vacuna COVID-19(6). Utilizando datos de Premier Healthcare
Database Special COVID-19Release (PHD-SR), § Los CDC evaluaron la asociacion entre el indice
de masa corporal (IMC) y el riesgo de resultados graves del COVID-19 (es decir, hospitalizacidn,
unidad de cuidadosintensivos [UCI] oingreso a la unidad de cuidados intermedios, ventilacion
mecanica invasiva y muerte).

Entre 148.494 adultos que recibieron un diagndstico de COVID-19durante una visita al
departamento de emergencias (SU) o como pacientes hospitalizados en 238 hospitales de
Estados Unidos durante marzo-diciembre de 2020, el 28.3% tenia sobrepesoy el50.8% tenia
obesidad. El sobrepesoy la obesidad fueron factores de riesgo para la ve ntilacién mecanica
invasiva y la obesidad fue un factor de riesgo de hospitalizacién y muerte, particularmente
entre los adultos menores de 65 afios.

Los riesgos de hospitalizacidn, ingresoen la UCly muerte fueron mds bajos entre los pacientes
con IMCde 24,2 kg / m?,25,9 kg/ m?y 23,7 kg / m?, respectivamente, y luego aumentaron
drasticamente con IMC mds altos. El aumento delriesgo de ventilacién mecanica invasiva
aumentod entodo el rango de IMC, desde 15 kg / m? hasta 60 kg / m?2.

A medida que los médicos desarrollan planes de atencién para los pacientes con COVID-19,
deben considerar elriesgo de resultados severos en pacientes con IMC m3s altos,
especialmente paraaquellos con obesidad severa. Estos hallazgos destacan las implicaciones
clinicas y de salud publica de un IMC ma3s alto, incluida la necesidad de un manejointensivo de
la enfermedad COVID-19a medida que aumentala gravedad de la obesidad, la promocién de
estrategias de prevencion de COVID-19 que incluyan la priorizacidon continua de vacunas (6) y
el enmascaramiento, y politicas para asegurar a la comunidad el acceso a una nutricién y
actividades fisicas que promuevany apoyen un IMCsaludable.

Los datos para este estudio se obtuvieron de la PHD-SR, unagran base de datos hospitalaria de
todos los pagadores. Entre los aproximadamente 800 hospitales de Estados Unidos,
geograficamente dispersos, que informaron datos tanto de pacientes hospitalizados como de
consultas a urgencias a estabase de datos, 238 informaron informacion sobre la altura y el
peso del paciente y fueron seleccionados paraeste estudio. La muestraincluyd pacientes de
218 afios con talla y peso medidos y una consulta al servicio de urgencias o un encuentro
hospitalario con un cédigo de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, Décima Revision,
Modificacidn Clinica (ICD-10-CM) de U07.1 (COVID-19, virus identificado ) durante el 1 de abril
al 31 de diciembre del 2020, o B97.29 (otros coronavirus como la causa de enfermedades
clasificadas en otra parte; recomendado antes de la publicacién de U07.1 en abril de 2020)
durante el 1 de marzo al 30 de abril de 2020.9] El IMC se calculé utilizando alturas y pesos
medidos durante elencuentro de atencién médica mas cercano a la consulta al servicio de
urgencias del paciente o al hospital por COVID-19, en la base de datos. ** Se clasificd el IMC en
las siguientes categorias: bajo peso (<18,5 kg/ m?), peso saludable (18,5-24,9 kg / m?
[referencial), sobrepeso (25-29,9kg / m?) y obesidad (cuatro categorias: 30-34,9 kg / m?, 35—
39,9 kg / m?, 40-44,9 kg / m? y 245 kg / m?).

Se utilizaron frecuenciasy porcentajes para describir la muestra de pacientes. Se utilizaron
modelos logit multivariables para estimar los cocientes de riesgo ajustados (aRR) entre las
categorias de IMCy cuatro resultados de interés: hospitalizacién (referencia = pacientes de
urgencias no hospitalizados) e ingreso en UCI, ventilacidn mecanicainvasiva y muerte entre los
pacientes hospitalizados (referencia = pacientes hospitalizados sin el resultadoy que no



murid). t1 Luego, los analisis se estratificaron por edad (<65 afios versus =65 afios). Se
utilizaron modelos logit multivariables para estimar los riesgos para los resultados de interés
basados enun IMC continuo (modelado como polinomios fraccionarios para dar cuentade
asociaciones no lineales) (7). §§ Se volvieron a estimar los riesgos para diferentes categorias
etarias, después de incluir interacciones entre categorias etarias e IMC.

Los modelos utilizaron errores estandar robustos agrupados en la identificacién hospitalaria y
edadincluida, 19 sexo, raza/ etnia, tipo de pagador, urbanicidad del hospital, region del censo
de los Estados Unidosy mes de ingreso, como variables de control. Los modelos no se
ajustaron a otras condiciones médicas subyacentes conocidas como factores de riesgo para
COVID-19, *** porque lamayoria de estas condiciones representan variables intermedias en
una via causal de la exposicidn (es decir, IMC) al resultado. Se realizé un andlisis de sensibilidad
gue se ajustd a estas condiciones. condiciones. T 11 Un segundo andlisis de se nsibilidad utilizé
la imputacién multiple para los IMC faltantes. Los analisis fueron realizados con el software R
(version4.0.3; The R Foundation) y Stata (versién 15.1, StataCorp). Esta actividad fue revisada
por los CDCy realizado de conformidad con la ley federal aplicable y politica de los CDC. §§§

Entre 3.242.649 pacientes de 218 afos con altura y peso, que recibieron atencién en urgencias
u hospitalaria en el 2020, untotal de 148.494 (4,6%) tenian cddigos ICD-10-MC que indicaban
un diagnéstico de COVID-19 (tabla). Entre 71.491 pacientes hospitalizados con COVID-19
(48,1% de todos los pacientes con COVID-19), 34.896 (48,8%) requirieron ingresoen UCI, 9.525
(13,3%) requirieron ventilacion mecénica invasiva y 8.348 (11,7%) fallecieron.
Aproximadamente el 1,8% de los pacientes tenian bajo peso, el 28,3% teniasobrepesoyel
50,8% teniaobesidad. Comparado con la cohorte total PHD-SR, los pacientes con COVID-19
asociado eran mayores (medianade edad de 55 afios versus 49 afios) y tenia una prevalencia
bruta mas alta de obesidad (50,8% versus 43,1%).

La obesidad fue unfactor de riesgo tanto para la hospitalizacion como para muerte,
exhibiendo unarelacidn dosis-respuesta con elaumento de categoria de IMC:los aRR por
hospitalizacion variaron de 1.07 (Intervalo de confianza del95% [IC = 1.05-1.09]) para
pacientes con unIMC de 30-34,9 kg / m?a 1,33 (ICdel 95% =1,30-1,37) para pacientesconun
IMC 245 kg / m? (Figural) en comparacién con los con un IMC de 18,5 a 24,9 kg / m? (peso
saludable); el aRR para muerte oscilé entre 1.08 (95% Cl = 1.02-1.14) para aquellos con un IMC
de 30-34,9 kg / m? a 1,61 (IC del95% = 1,47-1,76) para aquellos con un IMC>45 kg / m2.

La obesidad severase asocié con elingresoa UCI, conaRR de 1.06 (95% Cl = 1.03-1.10) para
pacientescon unIMCde 40 a 44,9 kg / m?y 1,16 (ICdel 95% = 1,11 a 1,20) para aquellos con
un IMC2>45 kg / m2.

El sobrepesoyobesidad fueron factores de riesgo parala ventilacidn mecanica invasiva, con
aRR que van desde 1.12 (95% Cl = 1.05-1.19) para un IMC de 25-29,9 kg /m? a 2,08 (ICdel 95%
=1,89-2,29) paraun IMC245 kg / m2.

Las asociaciones entre riesgo de hospitalizacién y la muerte fueron muy marcadas entre los
adultos de edad <65 afios: aRR para pacientesen la categoria de IMC mas alta (245 kg / m2) en
comparacién con pacientes con peso saludable fueron 1,59 (ICdel 95% = 1,52-1,67) parala
hospitalizacién y 2,01 (IC del95% = 1,72-2,35) para muerte.

Los pacientes con COVID-19 con bajo pesotenian un 20% (95% Cl = 16% -25%) mayor riesgo de
hospitalizaciéon que aquellos con un peso saludable. Pacientes <65 afios con pesoinferior al
normal tenianun 41% (ICdel 95% = 31% -52%) mas de probabilidades de serhospitalizados



gue aquellos con un peso saludable, y los pacientes de 65 afios o0 mads con insuficiencia
ponderaltenianun 7% (IC del95% = 4% -10%) mas de probabilidades de ser hospitalizados.

Se observé unarelacién enformade J (nolineal) entre elIMC continuoy el riesgo de tres
resultados. Riesgo de hospitalizacion, de admisién enla UCly de muerte, fueron mas bajas con
un IMCde 24,2 kg / m?,25,9 kg / m?y 23,7 kg / m?, respectivamente, y luego aumentaron
drasticamente con un IMC mas alto (Figura2). El riesgo estimado ventilacion mecénica invasiva
aumentadadurante todo el rangode IMC, de 15 kg / m? a 60 kg/ m?.

Los riesgos estimados para la hospitalizaciéon y la muerte fueron consistentemente mas altos
para los grupos de personas de mayor edad; sin embargo, dentro de cada grupo de edad, el
riesgo aumento con IMC mas altos.

Unanalisis de sensibilidad mostrd asociaciones mas débiles entre las categorias de IMCy la
enfermedad grave asociadaa COVID-19 cuando se ajusta para otras condiciones médicas
subyacentes, particularmente entrelos pacientes 265 afios (Figura complementarial,
https://stacks.cdc.gov/view/cdc/103732). Los resultados de un segundo andlisis de
sensibilidad, utilizando imputacién multiple para los IMCfaltantes fueron consistentes con los
resultados primarios (Tabla complementariay Figura complementaria 2,
https://stacks.cdc.gov/view/cdc/ 103732).

* La obesidad (indice de masa corporal 230 kg / m?) se clasifica con frecuenciaen tres categorias: clase 1
(30,0 a34,9 kg / m?), clase 2 (35,0 a39,9 kg / m?) y clase 3 (240 kg / m2). La obesidad de clase 3 a veces
se denomina obesidad "extrema" o "grave".

t https://www.cdc.gov/obesity/adult/causes.html

§ Los datos en PHD-SR, anteriormente conocidos como la base de datos PHD COVID-19, se publican cada
2 semanas; fecha de lanzamiento 2 de marzo de 2021, fecha de acceso 3 de marzo de 2021.
http://offers.premierinc.com/rs/381-NBB-525/images/PHD COVID-19 White Paper.pdfover

9 https://www.cdc.gov/nchs/data/icd/Announcement-New-ICD-code-for-coronavirus-3-18-2020.pdf

** Se excluyeronlas alturas y los pesos si eran sustancialmente mayores o menoresde lo esperado
(definido como altura <44 pulgadas [112 cm] 0> 90 pulgadas [229 cm]; peso <25 kg [55 libras] o> 454 kg
[1000 Ibs]; e IMC <12 kg / m2 0> 110 kg / m2).

T+ Los pacientes que fueron hospitalizados se definieron como aquellos con un ingreso hospitalario
informado, pacientes que fueron admitidos en una UCl o que recibieron ventilacién mecanica invasiva,
determinados mediante los registros de facturacion de los pacientes, y los pacientes que murieron se
determinaron mediante los registros de alta de los pacientes indicando que esa muerte que ocurrié en
el hospital o en cuidados paliativos.

§§ Cada modelo incluia las siguientes covariables: IMC (modelado como polinomios fraccionales),
categoria de edad, sexo, raza / etnia, tipo de pagador, urbanidad del hospital, region hospitalaria del
censo de Estados Unidos y mes de admision. Los segundos grados que mejor se ajustaban de los
polinomios fraccionales de grado de BMI fueron BMI-2 y BMI%5 para el resultado de hospitalizacion,
IMCP%> e IMC?> * In (IMC) para elresultado de admision ala UCI, BMI2 y BMI? * In (BMI) para el resultado
de ventilacién mecénica invasiva, e IMC?y In (IMC) para el resultado de muerte. Se obtuvo el riesgo
como margenes predictivos (probabilidad del resultado) sobre el rango de IMC de 15 kg / m? hasta 60 kg
/ m2. Los modelos fueron luego reestimados incluyendo la interaccion del IMC (como polinomios
fraccionarios) y la categoria de edad (18-39,40-49, 50-64,65-74y 275 afios). El riesgo se estimé como


http://offers.premierinc.com/rs/381-NBB-525/images/PHD_COVID-19_White_Paper.pdfover

margenes predictivos (probabilidad del resultado) sobre el rango de IMC de 15 kg / m2 hasta 60kg / m?y
en cada categoria de edad.

99 Se incluyd la categoria de edad (18-39, 40-49,50-64, 65-74 y 275 afios) en todos los modelos excepto
en los estratificados por edad (<65 y 265 afios). El polinomio cubico de edad (términos lineales,
cuadrados y al cubo) se incluyé en los modelos estratificados para pacientes <65 afios y 265 afios para
dar cuenta de posibles asociaciones no lineales entre la edad y la enfermedad asociada a COVID-19.

*** hitps://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/need-extra-precautions/tabla_de pruebas.html

t11 Las condiciones médicas subyacentes se definieron mediante 1) utilizando el ICD-10-CM Indicador
de condicidn crénica para identificar cddigos ICD-10-MC crénicos de enero de 2019 hasta (incluido) el
primer encuentro de atencién médica del paciente con un diagnéstico de COVID-19 y 2) agregando el
cddigo de la ICD-10-CM crénica en el siguiente nimero mas pequefio de las categorias significativas,
utilizando el Software de clasificaciones clinicas refinado (CCSR para ICD-10-CM; Agencia de
Investigacidn y Calidad Sanitaria): hipertension, CIRO07 y CIR008; aterosclerosis coronaria y otras
enfermedades del corazon, CIR011; enfermedad renal crénica, GENOO3; diabetes, ENDO02 y ENDOO3;
canceres, todos las categorias CCSR que comienzan con "NEQ"; y enfermedad pulmonar obstructiva
cronicay bronquiectasia, RSP008. Los cédigos ICD-10-MC marcados como no crénicos por el indicador
de condicién crdnica se excluyeron de las categorias CCSR.

§8§8§ 45 C.F.R. parte 46, 21 C.F.R. parte 56; 42 U.S.C. Secta. 241 (d); 5 U.S.C. Secta. 552a; 44 U.S.C. Secta.
Secta. 3501y siguientes.



https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/need-extra-precautions/tabla%20de%20pruebas.html

TABLE. Characteristics of patients aged =18 years with a COVID-19-related emergency department or inpatient hospital visit — Premier
Healthcare Database Special COVID-19 Release (PHD-5R),* United States, March-December 2020

No. (%)8
Patients with COVID-19
Total cohort Hospitalized, Hospitalized, Hospitalized,

Characteristic in database Total cohort Hospitalized ICU care IMV died
Total 3,242,649 (100.0) 148,494 (100.0) 71,491 (100.0) 34,896 (100.0) 9,525 (100.0) 8,348 (100.0)
Sex
Female 1,852,609 (57.1) 79,624 (53.6) 35,253 (49.3) 15,601 (44.7) 3,818 (40.1) 3,468 (415)
Male 1,390,040 (42.9) 68,870 (46.4) 36,238 (50.7) 19,295 (55.3) 5,707 (59.9) 4 880 (585)
Age, yrs, median (IQR) 49 (32-66) 55 (38-70) 65 (52-77) 66 [54-77) 67 (57-76) 74 (65-83)
Age group, yrs
18-39 1,230,684 (38.0) 39,545 (26.6) 8,979 (12.6) 2,907 (8.3) 525 (5.5) 126(1.5)
40-49 431,355 (13.3) 20,638 (13.9) 6,869 (9.6) 3,258 (9.3} 761 (8.0) 277 (3.3)
50-64 703,229 (21.7) 37,877 (25.5) 15,059 (26.7) 5,784 (28.0) 2,855 (30.0) 1,555 (18.6)
65-74 422 407 (13.0) 23,158 (15.56) 15,406 (21.5) 8,291 (23.8) 2683 (28.2) 2,221 (26.8)
=75 454,974 (14.0) 27276 (184) 21,178 (29.6) 10,656 (30.5) 2,701 (284) 4,169 (49.9)
Race/Ethnicity
Hispanic or Latino 337,234 (10.4) 29,576 (19.9) 12,303 (17.2) 6,197 (17.8) 1,619 (17.0) 1,244 (14.9)
White, non-Hispanic 2,064,343 (63.7) 75,659 (51.0) 40,292 (56.4) 19,413 (55.6) 5,256 (55.2) 5,167 (61.9)
Black, non-Hispanic 597,909 (18.4) 30,306 (20.4) 12,735 (17.8) 6,377 (18.3) 1,697 (17.8) 1,261 (15.1)
Asian, non-Hispanic 67,286 (2.1) 3,536 (2.4) 1,662 (2.3) 663 (1.9) 231(2.4) 159 (1.9)
Other 130,723 (4.0) 6,729 (4.5) 3,252 (4.5) 1,619 (4.6) 516(5.4) 353 (4.2)
Unknown 45,154 (1.4) 2,688 (1.8) 1,247 (1.7) 622 (1.8) 206(2.2) 164 (2.0)
Payer type
Commercial 1,002,345 (30.9) 49366 (33.2) 17,543 (24.5) 8,130 (23.3) 1,935 (20.3) 887 (10.6)
Medicare 997,984 (30.8) 55,598 (37.4) 38,598 (54.0) 19,501 (57.0) 5,661 (59.4) 6,380 (76.4)
Medicaid 640,338 (19.7) 22,213 ({15.0) 8,358 (11.7) 3,278 (9.4) 1,021 (10.7) 540 (6.5)
Charity/Indigent/Self-Pay 416,485 (12.8) 7,179 (4.8) 2,246 (3.1) 1,086 (3.1} 254 (2.7) 130(1.6)
Other/Unknown 185,497 (5.7) 14,138 (9.5) 4,746 (6.6) 2,501 (7.2) 654 (6.9) 411 (4.9)
Body mass index (kg/m?)
<18.5 (underweight) 79,988 (2.5) 2,674(1.8) 1,730(2.4) 865 (2.5) 169 (1.8) 273(3.3)
18.5-24.9 (healthy weight) 829,474 (25.6) 28,345(19.7) 14,111 (19.7) 6,891 (19.7) 1,550 (16.3) 1,957 (23.4)
25-29.9 (overweight) 936,132 (28.9) 41,973 (28.3) 19,847 (27.8) 9,661 (27.7) 2,435 [25.6) 2277 (273)
=30 (obesity) 1,397,055 (43.1) 75,498 (50.8) 35,803 (50.2) 17,479 (50.1) 5,371 (56.3) 3,841 (46.0)

30-34.9 674,575 (20.8) 34,608 (23.3) 16,338 (22.9) 7,883 (22.6) 2,300 (24.1) 1,830 (21.9)

35-39.9 373,226 (11.5) 20,262 (13.6) 9,476 (13.3) 4,601 (13.2) 1,399 (14.7) 560 (11.5)

40-44.9 (severe obesity) 187,046 (5.8) 10,739 (7.2) 5,015 (7.0 2,438 (7.0) 783(83) 517 (6.2)

=45 (severe obesity) 162,208 (5.0) 9,889 (6.7) 4,974 (7.0) 2,557 (7.3) 889(9.3) 534 (5.4)
Haospital U.S. Census region¥
Midwest 683,575 (21.1) 33,800 (22.8) 16,305 (22.8) 6,907 (19.8) 2,279 (23.9) 1,795 (215)
Nartheast 476,367 (14.7) 18,276 (12.3) 10,758 (15.0) 3,641 (10.4) 1,557 (16.3) 1,639 (19.5)
South 1,988,506 (61.3) 94,555 (63.7) 43,616 (61.0) 23,955 (68.6) 5,567 (58.4) 4812 (57.6)
West 94,201 (2.9) 1,863 (1.3) 812(1.1) 393 (1.1) 122(1.3) 102(12)

Abbreviations: ICU = intensive care or stepdown unit; IMV = invasive mechanical ventilation; IQR = interguartile range.

* Data in PHD-5R, formerly known as the PHD COVID-19 Database, are released every 2 weeks: release date March 2, 2021, access date March 3, 2021. http//offers.
premierinc.com/rs/381-NBB-525/images/PHD_COVID-18_White_Paper.pdf

t Categories might not sum to 100% because of rounding or because they are not mutually exclusive.

§ Columns are not mutually exclusive.

1 Northeast: Connecticut, Maine, Massachusetts, New Hampshire, New Jersey, New York, Pennsylvania, Rhode Island, Vermont; Midwest: lllinois, Indiana, lowa, Kansas,
Michigan, Minnesota, Missouri, Nebraska, North Dakota, Ohio, South Dakota, Wisconsin; South: Alabama, Arkansas, Delaware, District of Columbia, Florida, Georgia,
Kentucky, Louisiana, Maryland, Mississippi, North Carolina, Oklahoma, South Carolina, Tennessee, Texas, Virginia, West Virginia; West: Alaska, Arizona, California,
Colorado, Hawaii, Idaho, Montana, Nevada, New Mexico, Oregon, Utah, Washington, and Wyoming.



FIGURE 1. Association between body mass index (BMI) and severe COVID-19-associated illness* among adults aged =18 years, by age gr
Premier Healthcare Special COVID-19 Release {PHD-SR),t United States, March-December 20205
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Abbreviations: aRR = adjusted risk ratio; ICU = intensive care or stepdown unit; IMV = invasive mechanical ventilation.

* lliness requiring hospitalization, ICU admission, or IMV or resulting in death.

t Data in PHD-SR, farmerly known as the PHD COVID-19 Database, are released every 2 weeks; release date March 2, 2021, access date March 3, 2021. http://offers.
premierinc.com/rs/381-NBB-525/images/PHD_COVID-19_White_Paper.pdf

§ Each panel contains the results of a single logit model, adjusted for BMI category, age, sex, race/ethnicity, payer type, hospital urbanicity, hospital U.5. Census region,
and admission manth as control variables. Age group (18-39 [reference], 40-49, 50-64, 65-74, and =75 yrs) was used as a control variable in the models that included
patients of all ages (first four panels), whereas continuous age as cubic polynomial was used as a control variable in models stratified by age (<65 and =65 yrs). Risk
for hospitalization was estimated in the full sample; risk for ICU admission, IMV, and death were estimated in the hospitalized sample. Patients who died without
reqguiring ICU admission or IMV were excluded from the sample when estimating the model with outcome of ICU admission or IMV, respectively.



FIGURE 2. Estimated risk for severe COVID-19-associated illness* among adults aged =18 years, by body mass index (BMI) and age group —
Premier Healthcare Special COVID-19 Release (PHD-5R),t United States, March-December, 2020°%
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Abbreviations: [CU = intensive care or stepdown unit; IMV = invasive mechanical ventilation.

* lliness requiring hospitalization, ICU admission, or IMV or resulting in death.

t Data in PHD-SR, formerly known as the PHD COVID-19 Database, are released every 2 weeks; release date March 2, 2021, access date March 3, 2021. httpy//offers. premierine
comyrs/381-NBB-525/images/PHD_COVID-12_White_Paperpdf

5 Each panel contains the results of a single logit model, adjusted for BMI (as fractional polynomials), age group {18-39 [reference], 40-49, 50-64, 65-74, and =75 yrs),
sex, race/ethnicity, payer type, hospital urbanicity, hospital US. Census region, and admission month as control variables. Confidence intervals are shown by error
bars. The bottom panels also include interactions between BMI (as fractional polynomials) and age group. Risk for hospitalization was estimated in the full sample;
risk for [CU admission, IMV, and death were estimated in the hospitalized sample. Patients who died without requiring ICU admission or IMV were excluded from
the sample when estimating the model with outcome of ICU admission or IMV, respectively. The best fitting models included the following fractional polynomials
of BMI: BMI and BMI2* for hospitalization outcome, BMI®® and BMI?5*In(BMI) for ICU admission outcome, BMIZ and BMIZ*in(BMI) for IMV outcome, and BMI-0
and In{BMI) for death outcome.

Discusion

La mitad (50,8%) de los pacientes adultos con COVID-19en este analisis tenian obesidad,
frente al 43,1% deltotal de la muestrade PHD-SRy 42,4% a nivel nacional (5), lo que sugiere
gue los adultos con enfermedad asociada al COVID-19 y obesidad, pueden mas cominmente
recibir cuidados agudos en los servicios de urgencias u hospitales. Los hallazgos en este
informe son similares a los de estudios anteriores que indican un mayorriesgo de enfermedad
grave asociada a COVID-19entre personas con exceso de pesoy proporcionaninformacion
sobre una relacion dosis-respuesta entre el IMCy el riesgo de hospitalizacion, ingreso en UCI,
ventilacion mecanica invasivay muerte (1,2).

El hallazgo de que el riesgo de enfermedad grave asociadaal COVID-19aumentaa mayor IMC,
sugiere que un manejo progresivamente intensivo del COVID-19 podria ser necesario para los
pacientes con obesidad mas grave. Este hallazgo también apoyala hipdtesis de que la
inflamacidn debido al exceso de adiposidad podriaser un factoren la gravedad de la
enfermedad asociadaa COVID-19(3,8).



La asociacidn positiva encontrada entre elbajo pesoy el riesgo de hospitalizacién podria ser
explicada por condiciones médicas subyacentes no capturadas o deficiencias enla
disponibilidad de nutrientes esencialesy de la respuestainmune (9).

De acuerdo con estudios anteriores, larelacion dosis-respuesta entre elriesgo de
hospitalizacion o muerte y un IMC mas alto, fue particularmente pronunciado entre los
pacientes <65 afos (1,2).

Sin embargo, en contraste con estudios previos que demostraron poca o ninguna asociacién
entre la obesidady la gravedad del COVID-19 entre los pacientes mayores(1,2), los resultados
de este informe indican que el sobrepesoyla obesidad son factores de riesgo de ventilacién
mecanica invasiva, y que la obesidad o la obesidad severa sonfactores de riesgo de
hospitalizacién, ingresoen UCI y muerte, entre pacientes >65afos. Un analisis de sensibilidad,
gue ajusta para otras condiciones médicas subyacentes, encontrd asociaciones mas débiles
entre el IMCy la gravedad asociada al COVID-19, que podria ser parcialmente atribuible a
efectosindirectos de la obesidad en el COVID-19 o a un sobreajuste, alincluir variables
intermedias en la via causal de la exposicidn (es decir, IMC) al resultado.

El IMCes de naturaleza continua, y los andlisis en este informe describen unaasociacién en
formade J entre IMCy COVID-19severo, con el riesgo mas bajoen IMC cerca del umbral entre
pesosaludable y sobrepeso enlamayoria de los casos. El riesgo de ventilacion mecanica
invasiva aumentaentodo el rango del IMC, posiblemente debido un deterioro de la funcién
pulmonarasociado con un mayor IMC (4).

Estos resultados destacan la necesidad de promovery apoyar un IMC saludable, que podria ser
especialmente importante paralas poblaciones afectadas de manera desproporcionada porla
obesidad, particularmente hispanao latina y adultos negros no hispanos, y personas de
hogares de bajos ingresos, que son las poblaciones que tienen una mayor prevalenciade
obesidady tienen mas probabilidades de tener peores resultados con COVID-19en
comparacién con otras poblaciones. 9191

Los hallazgos de este estudio estan sujetos aal menos cinco limitaciones. Primero, las
estimaciones de riesgo para la enfermedad grave asociadaal COVID-19(incluida la
hospitalizacién) se midieron sélo entre adultos que recibieron atencion en un hospital; por lo
tanto, estas estimaciones pueden diferir delriesgo entre todos los adultos con COVID-19.

En segundo lugar, las estimaciones delriesgo de hospitalizacidn podrian habersido afectadas
por sesgos introducidos por factores de ingreso hospitalario, distintos a la gravedad de COVID-
19, como la de un profesional de la salud con anticipacién de la gravedad futura. En tercer
lugar, solo los pacientes con informacién de altura y peso reportados fueronincluidos; entre
238 hospitales, al 28% de los pacientes les faltaba informacion de la altura, de peso o ambas.
Sin embargo, los resultados de un analisis de sensibilidad utilizando imputacidon multiple para
los IMC faltantes fueron consistentes con los hallazgos primarios. Cuarto, el IMC de algunos
adultos mayores podrian habersido clasificados erroneamente por interacciones complejas
entre la pérdida de altura y la sarcopenia, una condicién caracterizada por la pérdidade masa
y funcién del musculo esquelético (10). Finalmente, aunque este andlisisincluye unade las
muestras mas grandes de pacientes con alturas y pesos disponibles para serevaluados hasta la
fecha, los resultados no son representativos de todala poblacién de pacientes de los Estados
Unidos.



Los hallazgos de este informe, destacan unarelacién dosis-respuesta entre un IMCmasalto y
la enfermedad grave por COVID-19asociada, y subrayan la necesidad de un tratamiento
progresivo enintensidad, a medida que aumentala gravedad de la obesidad. Se necesitan
estrategias continuas para garantizar el acceso de la comunidad a la nutricién y oportunidades
de actividades que promuevany apoyen un IMCsaludable. La prevenciéon del COVID-19en los
adultos con un IMC mds alto, y sus contactos cercanos sigue siendoimportante, e incluye
medidas multifacéticas de proteccidon, como enmascaramiento, asicomo priorizacion para la
vacunacion (6) y divulgacion para esta poblacidn.

9199 https://www.cdc.gov/obesity/data/obesity-and-covid-19.html
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