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RESUMEN

Obijetivo: Identificar los principales factores clinico epidemioldgicos de los
pacientes con diagndstico de neumonia severa asociada a infeccion por Covid 19
que ingresaron al servicio de Emergencia Covid del Hospital Hip6lito Unanue de

Tacna en el periodo de mayo-octubre del afio 2020

Material y Método: Se realiz6 un estudio longitudinal retrospectivo, con 94
pacientes admitidos en el servicio de emergencia Covid con diagnostico de
neumonia severa asociada a infeccion por Covid-19 que cumplieron los criterios

de seleccion.

Resultados: El 43.6% de los pacientes se presentaron en el mes de setiembre; el
37.2% llego de forma directa al servicio de emergencia Covid, el centro de salud
que refirio méas pacientes fue el C.S. Ciudad Nueva con 11.7%. EIl 43.6% de los
pacientes tenian entre 30 a 59 afos. El 60.6% fue de sexo masculino. EI 30.9%
no presentaba comorbilidades y las principales comorbilidades observadas del
resto fueron Diabetes y Obesidad, ambas con 21.3%. El sintoma mas frecuente
fue la tos 96.8%; el 91.5% presentd disnea y el 19.2% cianosis; la fiebre
represento el 11.7%. La mediana de tiempo de enfermedad previo al ingreso fue
de 7 dias. Los pacientes que presentaron cianosis al ingreso tuvieron 6.4 veces
mas riesgo de fallecer frente a los que no presentaron este signo (p0.001); de igual
forma aquellos que presentaron saturacion de oxigeno entre 85 a 80% y menos
de 80% tuvieron 9.1 y 10 veces mas riesgo de morir que los que presentaron
saturacion de oxigeno al ingreso mayor al 90% (p0.005 y p0.002). Aquellos
pacientes que presentaron leucocitosis al ingreso, tuvieron 8.6 veces mas riesgo
de fallecer en comparacion con los que no la presentaron (p0.001). De la muestra

en estudio, el 38.3% fallecid.

Palabras Clave: Covid 19, Pandemia, Neumonia



ABSTRACT

Objective: To identify the main clinical epidemiological factors of patients with
a diagnosis of severe pneumonia associated with Covid 19 infection who were
admitted to the Covid Emergency service at the Hipdlito Unanue Hospital in
Tacna, May-October 2020

Material and Method: A retrospective longitudinal study was carried out, with 94
patients admitted to the Covid emergency service with a diagnosis of severe

pneumonia associated with Covid-19 infection who met the selection criteria.

Results: 43.6% of the patients went to hospital in September; 37.2% came
directly to the Covid emergency service, C.S. Ciudad Nueva referred 11.7% of
the patients. 43.6% of the patients were between 30 and 59 years old. 60.6% were
male. 30.9% did not have comorbidities, but the main comorbidities were
Diabetes and Obesity, both with 21.3%. The most frequent symptom was cough
96.8%, 91.5% presented dyspnea and 19.2% cyanosis; fever represented 11.7%.
The median time of illness prior to admission was 7 days. Patients who presented
cyanosis upon admission had a 6.4 times higher risk of dying compared to those
who did not present this sign (p-value 0.001); Similarly, those who presented
oxygen saturation between 85 to 80% and less than 80% had 9.1 and 10 times the
risk of dying than those who presented oxygen saturation at admission greater
than 90% (p0.005 and p0.002 values). Those patients who presented leukocytosis
on admission had 8.6 times the risk of dying compared to those who did not
present it (p-value 0.001). Of the sample under study, 38.3% died.

Key Words: Covid 19, Pandemic, Pneumonia
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INTRODUCCION

Actualmente nos encontramos frente a un ente conocido como el nuevo
coronavirus 2019 (2019-nCoV) o también llamado nuevo coronavirus del
sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), que gané impacto mundial
en muy poco tiempo, desde el mes de diciembre del 2019, y a la actualidad no
existe un solo pais en el mundo que no haya sido afectado por este fenémeno, y
lo que lo hace alin mas relevante es que todas las personas son susceptibles a la
infeccion y enfermedad independientemente de la edad, sexo o clase social. El
virus se transmite por gotas de exhalacion expectoradas por pacientes
sintomaticos al toser, estornudar e incluso hablar; sin embargo, personas que no
presenten sintomas o estén en fase pre sintomatica también tienen capacidad de
contagio. El presente estudio se plantea en el contexto regional de la ciudad de
Tacna, que vio aparecer el aumento de sus casos desde el mes de mayo del afio
2020, siendo competencia del presente estudio el s6lo enfocarse en el paciente y
la oferta ofrecida en el servicio de emergencia Covid, para lo cual se identificara
los principales factores epidemioldgicos y clinicos que los pacientes con
neumonia severa por Covid 19 presentaron al ingresar al servicio de Emergencia
Covid del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna entre los meses de mayo a octubre
del afio 2020.

Los resultados serviran para conocer las caracteristicas regionales de los casos
reportados y confirmados, asi como para conocer las caracteristicas clinicas
desarrolladas en la experiencia del brote local atendido intrahospitalariamente,

ofreciendo una oportunidad de contraste con las experiencias de otras latitudes.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A la fecha del 5 de marzo del afio 2020, la Organizacion Mundial de la
Salud reportd 96,000 casos de una nueva enfermedad infecciosa
provocada por lo que posteriormente llamarian nuevo coronavirus (2019-
nCov), y que habia provocado ademéas el deceso de 3,300 personas
aproximadamente(1). Se desconoce la direccion futura de este nuevo
virus (2). En las tltimas dos décadas, ha habido dos incidentes en los que
la hibridacion de B-coronavirus animal con humanos causé enfermedades
graves. El primer caso se registré entre 2002 y 2003, en Guangdong,
China; cuando un nuevo tipo de B-coronavirus derivado de murciélagos
se transfirié a los humanos a través de un vector que serian los gatos
domésticos. Ese virus se denomind coronavirus del sindrome respiratorio
agudo severo (SARS-CoV), que infect6 a 8422 personas en China y Hong
Kong y provoco la muerte de 916 personas (11% de mortalidad) (3). Casi
10 afios después, en 2012, también aparecido en Arabia Saudita el
coronavirus del sindrome respiratorio de Oriente Medio derivado de
murciélagos (MERS-CoV), con los camellos como huésped intermedio,
infectando a 2.494 personas y causando 858 muertes (3,4%)(4). Durante
el altimo mes del afio 2019, muchos adultos de Wuhan (Hubei, China),
comenzaron a acudir en masa a los hospitales locales con una
sintomatologia correspondiente a neumonia y que se asemejaba mucho a
una neumonia viral. Muchos de los primeros casos tuvieron una
caracteristica comun de haber estado en el mercado de abastos de
mariscos del sur de China, que ademas comercializaba animales vivos. El

namero de casos comenzd a aumentar exponencialmente y algunos de



ellos no entraron en contacto o no tenian el antecedente de haber estado
en dicho mercado, lo que indic6 que se estaba produciendo una
transmision de persona a persona en forma directa (5). Segun los
informes, el primer caso fatal ocurrio el 11 de enero de 2020. La
migracion a gran escala del pueblo chino durante el Festival de Primavera
exacerbo la epidemia. A partir del 23 de enero, a 11 millones de residentes
de Wuhan se les restringié la entrada y salida del area (6). Pronto se supo
que la infeccién puede transmitirse de personas asintomaticas o puede
propagarse antes de que aparezcan los sintomas. Por lo tanto, muchos
paises, incluido Per(, comenzaron a planificar estrategias de contencion
donde una de las principales fue el bloqueo de los vuelos comerciales y
turismo, y difundir las medidas de prevencidn ya conocidas hasta el dia

de hoy.

En el Perd y sobre todo a partir del mes de abril del afio 2020, el nimero
de casos siguid aumentando exponencialmente y los estudios
epidemiologicos informaron que esta nueva enfermedad duplico su tasa

de contagio ® de 1,8 hasta 3 dependiendo de la zona del pais (7) (8).

Los estudios han demostrado que, en comparacion con la faringe, la carga
viral en la cavidad nasal es mas alta y no se ha reportado diferencias de
carga viral entre personas sintomaticas y asintomaticas (9). La infeccion
se adquiere al inhalar las gotitas exhaladas: por toser, estornudar o
simplemente conversar; incluso la infeccion se puede adquirir al tocar
superficies contaminada y llevarse las manos a la nariz, boca y/u ojos
(10). Segun la informacién actual, no se ha descrito la transmision

transplacentaria de mujeres embarazadas al feto (11)

La enfermedad por Covid 19 tiene un amplio espectro de caracteristicas,
incluyendo desde ser asintomatico hasta presentar dificultad respiratoria
e incluso disfuncion multiorganica. La necesidad de ingreso hospitalario

por cuidados intensivos puede llegar al 25-30% de los pacientes afectados
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en las referencias recibidas en el hospital. La duracién media de la
estancia hospitalaria de los pacientes generalmente es de 10 dias en los
pacientes no complicados. Las consecuencias adversas y las muertes son
mas comunes en los adultos mayores y en las personas con
comorbilidades (50-75% de los fallecidos). La mortalidad de los pacientes
adultos hospitalizados oscila entre el 4% y el 11%. Se ha calculado una

tasa global de letalidad que se sitta entre 2% a 3%.(10)

Este cuadro clinico nuevo se ve agravado en nuestra region
principalmente por encontrarnos con un sistema de salud deficiente, con
infraestructura y equipamiento insuficiente para cubrir las necesidades de
la poblacion, y que hizo tener una oferta limitada en los hospitales
publicos. Se hace necesario conocer las caracteristicas de atencion de
estos pacientes en este contexto, lo que permitirad establecer una linea de
base de informacion para el personal médico, dado que se estima que la

pandemia se extendera por periodos aun mas largos que el estudiado.

1.1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudles son los principales factores clinico epidemioldgicos de los
pacientes con diagnodstico de neumonia severa asociada a infeccién
por Covid 19 que ingresaron al servicio de Emergencia Covid en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en los meses de mayo a octubre
del afio 2020?

11



1.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar los principales factores clinico epidemioldgicos de los

pacientes con diagnostico de neumonia severa asociada a

infeccién por Covid 19 que ingresaron al servicio de Emergencia

Covid en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en los meses de

mayo a octubre del afio 2020.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

b)

Identificar los factores epidemiologicos (edad, sexo,
procedencia de la referencia, contacto previo infectado,
comorbilidad preexistente) de los pacientes con diagndstico
de neumonia severa asociada a infeccion por Covid 19 que
ingresaron al servicio de Emergencia Covid en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna en los meses de mayo a octubre del
afio 2020.

Identificar los factores clinicos (signos y sintomas, tiempo de
enfermedad, estancia hospitalaria y evolucion final) de los
pacientes con diagndstico de neumonia severa asociada a
infeccion por Covid 19 que ingresaron al servicio de
Emergencia Covid en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
en los meses de mayo a octubre del afio 2020.

Relacionar las principales caracteristicas clinicas y
epidemiologicas asociadas a neumonia severa y evolucion
final de los pacientes con diagndstico de neumonia severa
asociada a infeccion por Covid 19 que ingresaron al servicio
de Emergencia Covid en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna en los meses de mayo a octubre del afio 2020.
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1.3 JUSTIFICACION

La OMS, un marzo 11 del afio 2020, declara pandemia, a causa de un
virus que mas tarde llamaron SARS-CoV-2, manifiesta también que dicho
virus tuvo su inicio en la ciudad de Wuhan (China); al igual que otros
virus de la familia de los coronavirus, este virus puede causar una
variedad de manifestaciones clinicas, desde un cuadro de resfrio comuin
hasta ser mas severo y agravarse a una neumonia muchas veces fatal; y
que ademas de la clinica respiratoria también podria provocar shock
séptico y fallo multiorganico. Dado que la neumonia por Covid-19
muestra principalmente complicaciones y dificultades de tratamiento en
pacientes con comorbilidades, este trabajo es razonable. En la actualidad,
no existe un método de tratamiento ideal, o no hay acuerdo, la
investigacion sobre este aspecto esta aumentando rapidamente, pero la

informacion aln no es clara.

Las indicaciones del plan de accion deben explicarse por separado para
las caracteristicas especificas de cada paciente y debe prevalecer el juicio
clinico. A medida que aprendamos sobre la enfermedad y la
epidemiologia en nuestro medio, estas recomendaciones pueden ser

diferentes. Los casos de neumonia severa se tratan en el hospital.
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CAPITULO Il

REVISION DE LA LITERATURA

2.1 ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

2.1.1 INTERNACIONALES

En China; Feng et al. en su trabajo “Early prediction of disease
progression in COVID-19 pneumonia patients with chest CT and
clinical characteristics” realizd un estudio de cohortes con 247
pacientes que cumplieron los criterios de seleccion de hasta 5
hospitales de China entre el 17 de enero y el 1 de febrero del afio
2020; donde concluyen que la mediana de edad fue de 44 afios y
52% de la muestra en estudio fue de sexo masculino. Los
principales sintomas en ambos grupos fueron anorexia y disnea.
Finalmente concluye que los pacientes que se empeoraron tenian
una mediana de edad de 58 afios, padecian de hipertension arterial
y durante la hospitalizacion presentaron linfopenia y elevacion de

la deshidrogenasa lactica y proteina C reactiva (33).

En México, Villagran-Olivas et al en su estudio “Caracteristicas
clinico-epidemioldgicas de pacientes de COVID-19 en un
Hospital de Sinaloa, México” tienen como objetivo describir las
principales caracteristicas clinico epidemiolégicas en los
pacientes Covid del Hospital Civil de Culiacan en los meses de
marzo a mayo del 2020; para lo que realiza un estudio
observacional, retrospectivo, descriptivo, teniendo una muestra de
estudio de 192 pacientes. Encuentran que mas del 50% pertenecia

a los grupos de edad entre 40 y 65 afios. Los signos y sintomas
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mas frecuentes fueron fiebre (84.4%), tos (83.8%), cefalea
(74.8%), y disnea (65.1%). Dentro de las comorbilidades de los
pacientes encontraron que la obesidad representaba el mayor
porcentaje con 33.3% seguido de la hipertension arterial 31.7%, y
diabetes mellitus 21.9%. Finalmente concluyen que, respecto a
mortalidad, el 56.6% de las muertes ocurrié en los pacientes

mayores de 60 afios (34).

Lake et al. en su investigacion “What we know so far: COVID-19
current clinical knowledge and research’ hace una revision de los
articulos que se encuentran en las principales bases de datos y que
se refieran sobre enfermedad respiratoria aguda por Covid 19, y
reporta que los sintomas mas comunes en el contexto de
enfermedad por COVID-19 son fiebre (98%), tos (76%), disnea
(55%) y malestar general (44%). Ademas, concluye que la
mayoria de los casos cursan con un cuadro leve. Respecto al grupo
etario, se encontrd que la mediana de edad fue de 49 afios; el 73%
de los pacientes eran hombres y 32% tenian comorbilidades
preexistentes como diabetes (20%), hipertension (15%) y
enfermedades cardiovasculares (15%). La mediana de tiempo de
enfermedad previo al ingreso fue de 7 dias; los resultados de
examenes auxiliares incluyeron principalmente leucopenia (25%),
linfopenia (25%) y elevacion del aspartato aminotransferasa
(37%). Las pruebas moleculares fueron la principal estrategia de
deteccidn y confirmacion. EI 32% requiri6 ingreso en la unidad de
tratamiento intensivo (UIT) para asistencia respiratoria que va

desde céanula nasal de alto flujo hasta ventilacion invasiva (16).

Naserghandi et al en su investigacion “All about COVID-19 in
brief” afirma que es importante difundir las caracteristicas clinicas

del COVID-19, aungue estas sean inespecificas; para eso hacen
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una revision de los principales articulos disponibles en las bases
de datos (PubMed, MEDLINE, UpToDate y Web of Science),
donde observaron que los sintomas mas frecuentes son fiebre, tos
no productiva y mialgia o fatiga. Otros sintomas menos comunes
incluyeron cefalea, vértigo, dolor abdominal, diarrea, nduseas y
vomitos; respecto a las alteraciones en los exdmenes auxiliares
mas frecuentes que encontraron fueron recuentos de leucocitos
normales o disminuidos y evidencia radiografica de neumonia. La
demanda de UCI fue mayor en pacientes adultos mayores o
pacientes que presentaron alguna comorbilidad como
hipertension, diabetes, enfermedades cardiovasculares vy
trastornos cerebrovasculares. Los problemas durante la
hospitalizacion que se observaron fueron principalmente:
sindrome respiratorio agudo (SDRA), arritmia y shock. A medida
gue empeora el paciente, los niveles de urea y creatinina aumentan
considerablemente. Otro signo frecuente es la linfopenia, que
posiblemente pueda tener relacion y ser pronostico de severidad
de la enfermedad(17).

Cevik et al en su estudio “COVID-19 pandemic-a focused review
for clinicians” tiene por objetivo proveer una actualizacion para
los médicos sobre los recientes descubrimientos en la virologia,
diagnostico, presentacion clinica y tratamiento del Covid 19; la
metodologia que realizaron fue la revision de articulos sobre el
tema, con especial énfasis en los aspectos clinicos de la
enfermedad; refiere que la pandemia de COVID-19 es un
problema de salud publica mundial con afectacion en la parte no
solo sanitaria, sino econdmica y social. Ademas, encuentra que la
severidad de la enfermedad esté en estrecha relacion con la edad
avanzada y/o tener comorbilidades. Los principales sintomas

relacionados a la enfermedad fueron fiebre, tos, fatiga y mialgias;
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ademas comenta que en uno de los articulos revisados se observo
que la fiebre s6lo se presentd en la mitad de los pacientes al
momento de la admision; sintomas gastrointestinales como
nausea, vomitos y diarreas se presentaron en hasta un 40%. El
sintoma de anosmia se presentd solo en un tercio de los pacientes.
Finalmente concluye que el tiempo de incubacion del virus es de
3 a6 dias, y la duracion de los sintomas antes de llegar a la disnea
fue de 5 a 6 dias(13).

Pascarella et al. refiere en su estudio “COVID-19 diagnosis and
management: a comprehensive review” busco sistematicamente
en las bases de datos en linea de la literatura mas importante
(PubMed, Google Scholar, MEDLINE, UpToDate, Embase y
Web of Science) para resumir las caracteristicas clinicas
conocidas y las opciones de tratamiento de Covid 19. El estudio
estuvo centrado en recolectar informacion de estudios desde enero
de 2019 hasta el 3 de abril de 2020 principalmente sobre las
caracteristicas clinicas y distintos métodos de tratamiento.
Encontraron que el contagio puede producirse de persona a
persona y al tener contacto con superficies contaminada con el
virus. Los principales sintomas observados fueron fiebre, tos,
fatiga, dificultad respiratoria, dolor de garganta, dolor de cabeza,
conjuntivitis y problemas gastrointestinales. La PCR en tiempo
real se utiliza como herramienta de diagnostico, consiguiendo
muestras con hisopos nasales, aspirados traqueales o muestras de
liquido de lavado broncoalveolar. Los hallazgos de la tomografia
computarizada son muy importantes para el diagnostico y
seguimiento. Hasta la fecha, no hay evidencia de un tratamiento
eficaz. Las principales terapias usadas son los medicamentos
antivirales, la cloroquina/hidroxicloroquina y la terapia

respiratoria. El aislamiento es la Gnica intervencion que parece ser
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eficaz para reducir la frecuencia de infeccion. Finalmente
concluye que la enfermedad del nuevo coronavirus 2019 (COVID-
19), que tiene sintomas similares a los de la gripe, se agrava en los

grupos de alto riesgo(12).

Rajewska en su trabajo “COVID-19 and pregnancy - where are we
now? A review” publica que la pandemia provocada por el nuevo
coronavirus del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-
2) es muy contagiosa y que estamos frente a una enfermedad con
elevada mortalidad. Las principales caracteristicas clinicas suelen
ser fiebre, tos, fatiga y mialgias. El diagndstico es principalmente
clinico y epidemioldgico pero la gravedad del cuadro se advierte
gracias a las pruebas laboratoriales, tomografia computarizada
(TC) de torax y un resultado positivo de la reaccion en cadena de
la polimerasa con transcripcion inversa (RT-PCR). El efecto del
SARS-CoV-2 en la gestacion ain no esta claro. No se registra
estudios hasta el momento que las embarazadas sean mas
susceptibles que el resto de la poblacion. No hay datos sobre las
complicaciones de la infeccidn antes del Il trimestre. No se ha
demostrado evidencias de la transmision vertical del coronavirus.
El virus no esta presente en la leche materna, por lo que se fomenta
la lactancia materna para la adquisicion neonatal de anticuerpos

protectores.(14)

2.1.2 NACIONALES

Mejia et al. en el trabajo “Caracteristicas clinicas y factores
asociados a mortalidad en pacientes adultos hospitalizados por
COVID-19 en un hospital pablico de Lima, Perd.” estudio a
pacientes ingresados en el Hospital Cayetano Heredia (Lima,
Per(), entre marzo y junio del afio 2020. Se incluyeron un total de

369 historias clinicas; El 65,3% correspondian al grupo de los
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varones, y la edad promedio de la muestra en estudio fue de 59
afios. El 68,5% tenia al menos 1 comorbilidad; siendo las méas
frecuentes la obesidad, diabetes mellitus e hipertension. La
mortalidad intrahospitalaria fue de 49,6%. El nivel de saturacion
de oxigeno con valores entre 84-80% y menores de 80% fueron
los principales predictores de mortalidad, asi como se observé que

la edad mayor de 60 afios aumenta 1.9 veces de mortalidad(20).

Acosta et al. en su trabajo “Caracterizacion de pacientes con
COVID-19 grave atendidos en un hospital de referencia nacional
del Perd” describen las caracteristicas clinico epidemiologicas de
la enfermedad por el nuevo coronavirus 2019 (COVID-19), en
pacientes que fueron admitidos por el servicio de emergencia, del
6 al 25 de marzo 2020, al Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins en Lima. La muestra incluyo a 17 personas en las cuales
los hombres representaron el 76%, la edad promedio fue de 53,5
afios; el 41,2% fueron derivados de otras instituciones médicas; la
tasa de ventilacion mecanica fue del 41,2%; el 29,4% fallecio. Los
principales factores de riesgo observados fueron: ser adulto
mayor, hipertension arterial y obesidad; los principales sintomas
fueron tos, fiebre y disnea; en el laboratorio el hallazgo mas
frecuente fue proteina C reactiva elevada y linfopenia; el principal
reporte radiologico fue “infiltrado pulmonar intersticial
bilateral"(19).

Llaro-Sanchez et al en su trabajo “Caracteristicas clinico-
epidemioldgicas y analisis de sobrevida en fallecidos por COVID-
19 atendidos en establecimientos de la Red Sabogal-Callao 2020”
realizé un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo con
una muestra de 23 pacientes fallecidos por COVID-19, desde el

11 de marzo hasta el 15 de abril del 2020 en dos hospitales de la
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Red Sabogal en el Callao. Se observd que las principales
caracteristicas epidemioldgicas de los fallecidos fueron el sexo
masculino, grupo de edad entre 60 a 79 afios y con hipertension
arterial y obesidad como principales comorbilidades. Los
principales signos y sintomas al ingreso hospitalario fueron
disnea, fiebre, tos y polipnea. Los examenes de laboratorio
mostraron alteraciones: PaFi <300, leucocitosis, linfopenia y

lactato aumentado (35).

Escobar et al. en su trabajo ‘“Caracteristicas clinico
epidemiologicas de pacientes fallecidos por covid-19 en un
hospital nacional de Lima, Perd” realizaron un estudio
observacional, retrospectivo en el servicio de emergencia del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, donde incluyeron
a los pacientes fallecidos con Covid 19 confirmado entre el 6 de
marzo y 4 de abril del 2020. En este estudio observaron que las
caracteristicas socio demogréaficas, comorbilidades, presentacion
clinica y radioldgica, tratamiento y evolucion. De una muestra de
14 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, se observé
que el 78,6% fue de sexo masculino, con una edad promedio de
73,4 afos (rango 26 a 97). El 92,9% de los pacientes presentaba
factores de riesgo (ancianos, hipertension y obesidad). Los signos
y sintomas mas comunes fueron tos, disnea, polipnea, fiebre y
estertores a la auscultacién, presentando un tiempo de enfermedad
previo al ingreso de 8 dias (+/- 3). Respecto a hallazgos de
laboratorio, la proteina C reactiva elevada fue el mas frecuente,
asi como la hipoxemia en el analisis de gases arteriales. La
presentacion radiologica predominante fue “infiltrado pulmonar
intersticial bilateral en vidrio esmerilado”. Necesitaron
ventilacion mecanica el 78,6%; la estancia hospitalaria fue de 4,7
dias(18).
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2.2 MARCO TEORICO

2.2.1 NEUMONIA ASOCIADA A INFECCION POR
COVID-19

2.2.1.1 Definicion

El SARS es el Sindrome Agudo Respiratorio Severo
(SARS) se trata de una neumonia muy grave a causa de un

nuevo virus de la familia de los coronavirus (21).

La enfermedad relacionada con el nuevo coronavirus
(COVID-19) tipo 2 (SARS-CoV-2, por su abreviatura en
inglés), puede causar un Sindrome Respiratorio Agudo
Severo. Su forma de transmision es directa, y
frecuentemente desarrolla una neumonia severa, siendo
letal en ancianos 0 en personas que presenten
comorbilidades tales como la hipertension arterial,
obesidad, diabetes mellitus o inmunosupresion. La
propagacion por todo el mundo, ha sido reconocida como
pandemia por la organizacion mundial de la salud el 11 de
marzo de 2020(19)

2.2.1.2 Etiologia y patogenia

De acuerdo con las condiciones clinicas, la neumonia se
divide en diferentes categorias: neumonia adquirida en la
comunidad (NAC), neumonia en ancianos, neumonia
intrahospitalaria (incluida la neumonia asociada al
ventilador o NAV), neumonia en huéspedes
inmunodeprimidos y neumonia relacionada a alteraciones

anatomicas. Dentro de la neumonia adquirida en la
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comunidad (NAC) incluimos a la NAC tipica (clésica),

neumonia atipica (no bacteriana) y por aspiracion (24).

En el contexto de pandemia, todas las neumonias deben ser
consideradas como posibles casos de Neumonia por
COVID-19, y deben ser aisladas y manejadas
oportunamente; la gran mayoria se maneja como pacientes
ambulatorios (80%), y solo los casos graves requieren
hospitalizacion. Algunas veces debido al empeoramiento
de la neumonia, serd necesario trasladar al paciente a un
area de cuidados intensivos, donde sera evaluado
clinicamente y con examenes auxiliares tales como rayos
X de térax y toma de gases en sangre arterial, estos
pacientes representan un porcentaje menor (alrededor del
5%) (24).

Se tiene la hipdtesis que la clinica de neumonia por
COVID 19 dependera de la interaccion entre los siguientes
factores: Primero, la severidad de la infeccion, respuesta
del hospedero, reserva fisiologica y comorbilidades;
Segundo, la respuesta ventilatoria del paciente a la
hipoxemia; Tercero, el tiempo entre el inicio de la
enfermedad y el ingreso hospitalario. La interaccion entre
estos factores llevard a desarrollar un espectro tiempo

dependiente que se categorizara en 2 fenotipos (25).

Fenotipo L; al inicio la neumonia por COVID-19
provocara un pequefio edema intersticial que provocara en
el pulmon: distensibilidad pulmonar normal que indica que
la  ventilacion es normal, un bajo radio
ventilacion/perfusion, bajo peso pulmonar (sélo el patron

en vidrio deslustrado como signo tomogréafico temprano) y
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bajo reclutamiento (el tejido poco oxigenado es minimo
por lo que el reclutamiento serd minimo también). Habra
cierto grado de hipoxemia cuya respuesta sera la polipnea

incrementando el volumen tidal.

El posible factor clave que determinard la evolucion de la
enfermedad al siguiente fenotipo, es el aumento de la
presion negativa intratoracica asociada con un aumento del
volumen tidal en la respiracion  esponténea;
concomitantemente la inflamacion progresara provocando
un mayor edema que disminuira el volumen de aire en los
pulmones generando disnea y por consecuente el siguiente

fenotipo.

Fenotipo H; caracterizado por elevada elasticidad
(provocado por la disminucion del volumen de aire debido
al gran edema), shunt derecha-izquierda elevado (por
fraccion de eyeccion cardiaca que perfunde tejido poco
ventilado), peso pulmonar aumentado (hasta un aumento
de 1.5kg del pulmdn) y elevado reclutamiento (asociado al

incremento de areas de tejido no ventilado)(25).

Se ha demostrado que la tomografia de torax es una técnica
de imagen, que incluso en pacientes asintomaticos, puede
identificar perfectamente el dafio pulmonar causado por
COVID-19. EIl hallazgo radiolégico mas comun es la
afectacion en vidrio esmerilado solo o combinado con
procesos consolidativos. Los hallazgos radiolégicos
relacionados con la mejoria clinica se produjeron 2
semanas después de la resolucion de los sintomas, incluida
la regresion gradual de la consolidacién, la reduccion del

namero de lesiones y del namero de lébulos pulmonares
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afectados. Por otro lado, el Sindrome de distrés
respiratorio agudo es la principal causa de traslado a una
Unidad de Cuidados Intensivos y la primera causa de
muerte(26).

2.2.1.3 Epidemiologia de la Neumonia por COVID 19

El 29 de diciembre de 2019, el hospital local de Wuhan
(China) identifico los primeros 4 casos de neumonia
producida por un nuevo coronavirus (NCIP), todos los
cuales estaban relacionados con el consumo de mariscos
del mercado local. Después se establecio que el cuadro era
similar al Sindrome respiratorio agudo severo (SARS-
Cov), con caracteristicas similares a los que presentaron
los pacientes en el 2003. Posteriormente se identifico un
nuevo patogeno que llamaran nCOV-19. Sin embargo, con
el paso del tiempo se identificd mas casos de infeccion por
nCOV-19 en el resto de ciudades chinas y posteriormente
en los paises alrededor del mundo. EI 30 de enero, la OMS
declaro el brote como una Emergencia de Salud Publica de
Interés Internacional, y el 11 de marzo como pandemia. Se
da importancia a esta nueva enfermedad porque algunos
casos evolucionaban a una neumonia viral grave con alta
tasa de mortalidad(27).

Un estudio en el Perd, sobre las caracteristicas clinico
epidemioldgicas en pacientes fallecidos por COVID-19,
observaron que los fallecidos sufrieron de neumonia
bilateral grave, que la neumonia por COVID-19 es mas
comun en los hombres y los principales factores de riesgo

fueron ser adulto mayor, hipertenso y obeso; estos con
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mayor frecuencia requirieron ayuda ventilatoria
urgente(18).

El Ministerio de Salud del Pert en el mes de mayo del afio
2020, publicoé las caracteristicas epidemiolégicas mas
importantes en los casos de Covid 19 en nuestro medio,
donde se observé que la mayor proporcion de afectados
fueron varones, principalmente entre las edades de 30 a 59
afios; ademas que los factores de riesgo asociados a mayor
letalidad fueron la edad mayor de 60 afios y el padecer una
enfermedad pulmonar/bronquial (32).

Tabla 1. Caracteristicas relevantes de Covid 19 en el Per( (32)

[ Caracteristicas__ ~ Descripcién ]
\ Casos segun sexo o _L_Varones 62.2%, Mujeres : 378%
‘Casos por grupos etareos [ Nifios (0-11 11 afios); 3.3%

Adolescente (12-17 afos) 1.8%
| Joven {18-29 afios) 16 7% ‘
i Adulto (30-59 afos): 60.6% !
| Adulto mayor ( = 60 afios): 17.6% |
I"Sintomas mas frecuentes [Tos (68.4%). i
Fiebrefescalofrio (54.2%), i
\ Dolor de garganta (53.3%). i
'\ Malestar general (532%) |
|'Sintomas ~ mas frecuentes  en | Tos (?8 2%), _ |
\ pacientes fallecidos | Dificultad respiratoria {70.3%), ‘
Fiebrefescalofrio (60.5%), ‘
_ | Malestar general (524%) |
Nifos (0-11 afos): 0.5% \

Adolescente (12-17 afios): 0.3%
Joven (18-29 aftos): 0.1% }
Adulto (30-59 aitos)’ 1.4% |
Aduito mayor ( 280 afios) 1 104%
haéii'aéﬁscci‘adé‘ai comorbilidades | Enfermedad pulmonarforonquial (31 6%) |

Enfermedad renal (14.8%)
\ | Cancer (14.3%) |
\ Enfermedad cardiovascular (13 6%)
L | Diabetes mellitus (12.4%)

Esfa mfounauon es proporcionada por ef Centro Nacignal de Fprdem:otoma
Prevencion y Control de Enfermedades del Ministerio de Salud.

Letalidad por grupos etareos
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2.2.2 DIAGNOSTICO

2.2.2.1 Diagnostico

A veces es dificil diagnosticar la neumonia por Covid 19
al principio, y es posible que se tarde algtin tiempo en darse
cuenta de que la afecciobn es mas grave de lo que
inicialmente parece. Para hacer un diagnéstico inicial se
necesitara hacer una buena historia clinica y examen fisico;
adicionalmente se pueden solicitar exdmenes radioldgicos
como rayos X de térax o también examenes de laboratorio
como hemograma completo. Si los sintomas son graves y
el paciente esta dentro de los grupos de riesgo, se
necesitaran otras pruebas como: examen de esputo
buscando coinfeccion bacteriana; tomografia de torax para
verificar el porcentaje de compromiso pulmonar;
oximetria de pulso para verificar el porcentaje de oxigeno
en sangre de forma no invasiva, o el analisis de gases
arteriales que servira para determinar la presion parcial de

oxigeno en sangre (22).

Para la neumonia por COVID-19, es necesario realizar el
examen de Reaccion en cadena de polimerasa en tiempo
real (RT-PCR), por lo que se requerira la toma de exudado
nasofaringeo con o sin orofaringeo, y en pacientes graves
se recomienda ademas aspirado endotraqueal o lavado
broncoalveolar. Si la RT-PCR sale positiva significa que
nos encontramos frente a un caso de infeccion por Covid
19. En caso las primeras pruebas sean negativas, pero el
paciente tiene alta sospecha clinica y/o epidemioldgica, se
debe repetir la toma de exudado nasofaringeo una vez mas.

En caso de dos RT-PCR negativas y clinica sugestiva de
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COVID-19, se considerara realizar determinacién en suero
de anticuerpos anti-SARS-CoV-2. (28)

Tras tener un caso positivo, es recomendable dosar
anticuerpos 1gG-IgM en sangre, para asi valorar la
respuesta inmunitaria viral frente a este nuevo virus; la
primera muestra debe recogerse a partir del 7° dia de inicio
del cuadro clinico (fase aguda) y la segunda muestra entre
14-30 dias después. Ademas, se recomienda cultivar
muestras respiratorias que ayuden a descartar otras
infecciones, coinfecciones o infecciones mayores, como
virus respiratorios comunes (incluyendo influenza) o
cultivos bacterianos y / o fangicos. Excluir otras posibles
infecciones potenciales, como VIH, hepatitis, HTLV, etc.
Excluir la potencial inmunodeficiencia latente,
especialmente la inmunodeficiencia humoral y realizar la

cuantificacion sérica de 1gG, IgA, IgM(28).

En pacientes que se encuentren hospitalizados y que hayan
sido diagnosticados con Covid 19, se puede tomar
muestras seriadas de las vias respiratorias altas y bajas para
comprobar la eliminacion del virus. La frecuencia con la
que se tomaran las muestras va a depender de las
caracteristicas locales de la epidemia y de los recursos
disponibles. Para dar el alta hospitalaria a un paciente
clinicamente recuperado se recomienda que existan dos
pruebas negativas separadas por un minimo de 24
horas(29).

La radiografia pese a ser un estudio inicial, tiene muy poco
rendimiento diagnostico para neumonia por Covid 19,

sobre todo en sus estadios iniciales, sin embargo, los
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2.2.3

hallazgos patoldgicos iniciales si pueden ser identificados
en tomografia; esto unido a que se sobrepasoé la
disponibilidad de pruebas RT-PCR, hizo que la tomografia
pueda ser usada como una prueba diagnostica. EI Gltimo
estudio de pacientes diagnosticados de infeccion por Covid
19 mencion6 que los hallazgos més comunes encontrados
en tomografia de térax fueron: opacidad en vidrio
deslustrado 88%, afectacion bilateral 87.5%, distribucion
periférica 76% y afectacion multilobulillar 78.8%. Los
estudios han informado que hasta el 38% de los pacientes
afectaron 5 lébulos pulmonares, de los cuales el lébulo
inferior derecho fue el mas afectado, representando el
76%, y el lébulo medio fue el menos afectado,
representando el 56%. Principalmente la distribucion
periférica se observa en el estudio tomogréafico de forma
mas precisa, en comparacion con la radiografia; el hallazgo
mas comun encontrado en radiografia es la neumonia
bilateral(26)

CRITERIOS DE NEUMONIA SEVERA POR
COVID-19

El Ministerio de Salud del Pert, menciona que para
considerar a un caso de Neumonia por Covid 19 como un
caso severo; debe cumplir al menos 2 de los siguientes
criterios (32):
e Alteracion del nivel de conciencia
e Signos clinicos de fatiga muscular: aleteo nasal,
uso de musculos accesorios, desbalance toraco-
abdominal

e Saturacién de oxigeno menor o igual de 90%
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e Frecuencia respiratoria >22 respiraciones por

minuto o PaCO2 <32mmHg

e Presion arterial sistélica <100 mmHg o presién

arterial media <65mmHg
e Pa02 <60mmHg o PaFi <300

e Lactato sérico >2mosm/L

Ademas, el Seguro Social de Salud del Perd, mediante

su Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e

Investigacion (IETSI), realiza la Guia de Practica clinica

para Covid 19, donde destaca que define caso severo de

Covid 19 como aquellos que presentan saturacion de

oxigeno menor de 93%, un cociente Pa02/FiO2 menor o

igual a 300mmHg, frecuencia respiratoria mayor a 30

respiraciones por minuto, ademas de otros parametros(36).

Tabla 2. Clasificacidon clinica de Covid 19(36)

Caso Severo

Personas que tienen SatO:; < 93% con aire
ambiental a nivel del mar, presion parcial de
oxigeno / fraccién inspirada de oxigeno
(Pa0,/Fi0;) < 300 mmHg, frecuencia
respiratoria > 30 respiraciones/minuto,
compromiso pulmonar > 50%
predominantemente de tipo consolidacion,
saturacion de oxigeno / fraccién inspirada
de oxigeno (Sa0,/Fi0;) < 310 - 460, Trabajo
Respiratorio 2 2 o Sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA) Tipo L

*En pacientes con hipoxemia crdnica, se
define caso severo como la disminucion
desde el valor inicial de > 3% hasta los 2500
msnm. Para pacientes que residen por
encima de los 2500 msnm una disminucion
de = 3% desde el valor promedio normal de
la region

Cuando hay neumonia, la gravedad se puede identificar de

inmediato con una evaluacion preliminar notando si hay
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insuficiencia respiratoria mediante el oximetro de pulso
(Sa02 <90% aire Ambiente) o si la frecuencia respiratoria
es >30 RPM(28). Las escalas PSI y CURBG65 se utilizaran
para una evaluacion mas completa de la gravedad de la
neumonia. Estas escalas son Utiles para la decision inicial

de hospitalizacion y para apoyar el juicio clinico.

Escala de gravedad CURBG65: C: confusion aguda, U:
urea>7 mmol/L (o >41 mg/dL) o BUN >3.27 mmol/L (o
>19 mg/dL), R: Frecuencia respiratoria >30 RPM, B:
presion arterial sistolica<90 mmHg o presion arterial
diastolica <60 mmHg, 65: edad >65. Cada elemento tiene
una puntuacion de 1. Si la puntuacion total es >1, se
recomienda la admision. En un entorno ambulatorio, se
utilizara CRB-65.

Escala SOFA: Esta escala se utiliza en Neumonia grave y/o
sepsis fundamentalmente en la UCI para cuantificar el

fallo de 6rganos y para seguimiento evolutivo (28)

Tabla 3. Escala Sepsis related Organ Failure Assessment

(SOFA)(28)
Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment)
Criterio 0 +1 +2 +3 +4
Respiracion
<400 <300 <200 <100
Pa0y/FI02 (mm Hg)o | >400
221-301 142-220 67-141 <67
Sa0y/FI0;
Coagulacion
>150 <150 <100 <50 <20
Plaquetas 10°/mm?
Higado
e <1,2 12-19 2,0-59 6,0-11,9 >12,0
Bilirrubina (mg/dL)
Cardiovascular _— . Dopamina a <5 Dopamsi‘n;-i:mls de DopamTlasaodosws de
Tension arterial - 0 Dobutamina a -
mmHg mmHg . oAdrenalinaa<0,1 Adrenalina >0,10
cualquier dosis
o Noradrenalinaa<0,1 | Noradrenalina a>0,1
Sistema Nervioso
Central 15 13-14 10-12 6-9 <6
Escala de Glasgow
Renal
- 3,5-4,9 >5,0
Creatinina (mg/dL) o <1,2 1,2-1,9 2,0-34
I <500 <200
Flujo urinario (mL/d)
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2.24 COMORBILIDADES

La neumonia es una enfermedad pulmonar y una de las principales

causas de morbilidad y muerte en adultos y nifios. En muchos

casos, la tasa de mortalidad depende de las comorbilidades. Las

comorbilidades son otras enfermedades que tiene la persona, tales

como hipertension arterial, diabetes y enfermedad renal cronica,

incluso el ser adulto mayor entre otras. (23).

2.25 TRATAMIENTO

2.2.5.1 Tratamiento farmacoldgico

El Instituto Nacional de Salud del Peri menciona en la

serie de revision rapida de la evidencia cientifica de las

intervenciones farmacéuticas que se pueden usar para
tratar la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19).

El uso de Arbidol se informé en una serie de casos,
que mostré una reduccion de la mortalidad por
COVID-19 y un aumento en la tasa de alta
hospitalaria. Sin embargo, los pacientes ancianos con
comorbilidades tienen un mayor riesgo de muerte. El
medicamento esta autorizado en Rusia y China para
tratar las infecciones del tracto respiratorio superior
por influenza A/B.(31)

El uso de lopinavir/ritonavir ha mejorado la condicion
clinica del paciente con menos eventos adversos. La
Gltima version del documento de diagndstico vy
tratamiento de la neumonia causada por la Comision

Nacional de Salud de la Republica Popular de China
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2019-nCoV (quinta edicidn) recomienda el uso
combinado de estos medicamentos antivirales. (31)
Shufeng Jiedu Capsule (SFIDC) es medicina china
usada tradicionalmente para tratar la influenza. La
Gltima version del documento “Diagnostico vy
tratamiento de la neumonia causada por 2019-nCoV”
también recomienda que el medicamento se use para
tratar la infeccion por 2019-nCoV. (31)

Sin embargo, el Instituto Nacional de Salud del Perd
concluye que a la fecha no existe intervencion
farmacoldgica que haya demostrado ser efectivo ni
seguro para el tratamiento de COVID-19

Si se sospecha una infeccion bacteriana, se debe
iniciar el tratamiento con antibioticos lo antes posible
y se deben seleccionar los antibidticos de acuerdo con
las comorbilidades del paciente, las condiciones
clinicas y la epidemiologia local. (28).

El tratamiento de la neumonia por COVID no indica
la administracion rutinaria de corticosteroides. Sino
mas bien se debe wvalorar un tratamiento
individualizado, de acuerdo a las caracteristicas del
paciente. Sin embargo, se puede considerar cuando
sea necesario debido a factores relacionados o segun
la situacion clinica del paciente, y no hay evidencia
que sugiera la posologia y el régimen posolégico. En
pacientes con neumonia grave por COVID-19 se
describe el aumento en la concentracion de citocinas
séricas. Los efectos antiinflamatorios de los
glucocorticoides pueden ayudar a inhibir el dafio

pulmonar provocado por el SDRA asociado a las
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afecciones inflamatorias y la produccién de citocinas.
Las revisiones recientes respecto a neumonia gripal
muestran un aumento en la mortalidad y morbilidad
de la neumonia que recibe tratamiento con
glucocorticoides. La heterogeneidad de los estudios,
consenso sobre dosis indicada y la diferente duracion
de la terapia con corticosteroides seria un factor de
distorsion. Inclusive algunos estudios han encontrado
un vinculo entre el uso de glucocorticoides y la
eliminacion retardada del virus (30). El panel de
expertos recomienda que para los pacientes con
COVID-19 sin SDRA, la terapia sistémica con
glucocorticoides no se utilice de forma rutinaria (B
I11). Respecto a pacientes con COVID-19 y SDRA, no
hay datos suficientes para recomendar u oponerse al

uso de corticosteroides.

2.2.5.2 Terapia respiratoria

La terapia respiratoria proporcionada a los pacientes con

fenotipo tipo L y tipo H debe ser diferente.

a) El primer paso para revertir la hipoxemia es aumentar
la FiO2. Los pacientes con fenotipo L responden bien
a esto, especialmente si no han tenido dificultad para

respirar.

b) En pacientes con disnea tipo L, existen varias opciones
no invasivas: Catéter nasal de alto flujo, Presion
positiva continua (CPAP) o Ventilacién no invasiva.
En esta etapa, es importante medir las fluctuaciones en
la presion inspiratoria esofagica. En ausencia de

manometria esofagica, deben evaluarse medidas
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alternativas de trabajo respiratorio, como cambios en
la presion venosa central o signos de hiperinspiracion

detectados clinicamente.

c) La magnitud de las oscilaciones de la presién pleural
inspiratoria puede determinar la transicion del
fenotipo tipo L al tipo H. Conforme la presion
esofagica cambia de 5-10 cmH20 (generalmente bien
tolerada) a méas de 15 cmH>0, pulmones, el riesgo de
injuria pulmonar aumenta, por lo que la intubacion

debe realizarse lo antes posible.

d) Una vez que el paciente tipo L esté intubado y
profundamente sedado, si hay hipercapnia, ventile con
un volumen superior a 6 ml/ kg (maximo 8-9 ml / kg),
ya gque una alta distensibilidad hara que se tolere la
tension sin riesgo a lesiones por ventilacion mecanica.
La intubacidn temprana puede prevenir la transicion al

fenotipo de tipo H.

e) Los pacientes de fenotipo H deben ser tratados como

un SDRA, incluyendo valores PEEP altos.

En resumen, los pacientes de tipo L y tipo H pueden
identificarse mejor mediante tomografia y se ven
afectados por diferentes mecanismos fisiopatoldgicos.
Comprender la fisiopatologia correcta es fundamental

para sentar las bases de un tratamiento adecuado (25).
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CAPITULO 111

HIPOTESIS, VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE

3.1

HIPOTESIS

VARIABLES

Por ser un estudio observacional no se consider6 hipotesis

3.2 VARIABLES

3.2.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDICADOR CATEGORIA ESCALA
- Mayo
- Junio
Mes de admision | Mes de periodo | - Julio Ordinal
de estudio - Agosto
- Setiembre
- Octubre
- Se consideraran los 71
establecimientos del
- Establecimiento ler nivel de atencion de
Establecimiento - .
q . de salud que | laregion de Tacna Nominal
e referencia . AN
refiere - Admision directa a
emergencia Covid
- Clinica privada
- 18 a 29 afios
Edad Afos - 30 a 59 afios Intervalo
- Mayor o igual 60 afios
Sexo Género - Femenino Dicotdmica
- Masculino
Principal - Sin ocupacion
Ocupacion actividad pacior Dicotdmica
L - Con ocupacion
economica
Nivel de | Maximo grado | - Primaria completa .
. - . Ordinal
instruccion alcanzado - Secundaria completa
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- Superior (técnico o
universitario)

Contacto  con
paciente Covid
positivo i
Contacto CON | confirmado por Si Dicotomica
infectado L - No
prueba rapida o
prueba
molecular
- Diabetes
- Hipertension arterial
- Obesidad
- Enfermedad
respiratoria (asma,
Comorbilidad Estad_?_ de | tuberculosis, etc) _ .
redisponente mor_bl idad antes | - E_nferr_ne_:dad_ card_laca Nomina
P del ingreso (insuficiencia cardiaca,
infarto previo,
valvulopatia, etc)
- Inmunocomprometido
(VIH, gestacion,
cancer, etc)
- Sin comorbilidades
. Suma de las -
Numero de - - 1 comorbilidad .
- morbilidades - Ordinal
comorbilidades . - 2 comorbilidades
antes del ingreso -
- 3 comorbilidades
. - Se consideran el tiempo
Tiempo de . . .
Se considerarael | de enfermedad previo )
enfermedad . . . Razon
L tiempo en dias al ingreso en valor
previo a ingreso continuo
- Fiebre
- Cianosis
- Polipnea
Referidos por el | - Estertores
) - Disnea
paciente,
_ observados y/o | - Malestar general _
Signos y sintomas - Escalofrios Nominal

auscultados al
ingreso

- Dolor de garganta
- Cefalea

- Diarrea

- VOmitos

- Tos

- Rinorrea
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Valor registrado

en historia Se consignaran los
Presion  arterial | clinica, medido valores egn escala Raz6N
sistolica al ingreso | en milimetros de :
. continua
mercurio
(mmHg)
Valor registrado Razon
Presion  arterial | ° historia Se consignaran los
diastdlica al clinica, medido valores egn escala
) en milimetros de :
ingreso . continua
mercurio
(mmHg)
Valor registrado Razon
en historia Se consignaran los
Presion  arterial | clinica, medido valores egn escala
media al ingreso | en milimetros de :
. continua
mercurio
(mmHg)
Valor registrado Razon
. en historia | - Se consignaran los
Frecuencia . .
. . clinica, medido | valores en escala
cardiaca al ingreso . .
en latidos por | continua
minuto
Valor registrado Razon
Frecuencia en historia | - Se consignaran los
respiratoria al | clinica, medido | valores en escala
ingreso en respiraciones | continua
por minuto
Valor registrado Razon
en historia | - Se consignaran los
Temperatura al | . . .
. clinica, medido | valores en escala
ingreso :
en grados | continua
centigrados (C°)
Valor registrado Razon
en historia . .
., . . - Se consignaran los
Saturacion de | clinica, medido
; : 0 valores en escala
oxigeno al ingreso | en %o de )
- continua
saturacion  de
oxigeno
Valor registrado
en historia | -90% a mas
Saturacion de | clinica, medido | -85-89% Intervalo
oxigeno al ingreso | en % de | -81-84%

saturacién de
oxigeno

- 80% a menos
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Valor de pH al

Se considerara
del anélisis de

- Se consignaran los

. . valores en escala Razon
ingreso gases arteriales continua
al ingreso
Se considerara
del analisis de Se consignaran los
Valor de O2 al | gases arteriales valores egn escala Raz6N
ingreso al ingreso, :
) continua
medido en
mmHg
Se considerara
del analisis de Se consignaran los
Valor de pCO2 al | gases arteriales g )
. . valores en escala Razén
ingreso al ingreso, :
) continua
medido en
mmHg
Se considerara
Valor de | del anélisis de | - Se consignaran los
Bicarbonato electrolitos al | wvalores en escala Razén
(HCO3) al ingreso | ingreso, medido | continua
en mmol/L
Se considerara
.| del analisis de | -Se consignaran los
Valor de Sodio . 9 ,
. electrolitos al | wvalores en escala Razén
(Na) al ingreso . . .
ingreso, medido | continua
en mmol/L
Se considerara
. | del andlisis de | -Se consignaran los
Valor del Potasio . 9 ,
. electrolitos al | valores en escala Razon
(K) al ingreso . . .
ingreso, medido | continua
en mmol/L
Se considerara
del analisis | - Se consignaran los
Valor del Lactato | .. . . 9 ,
. bioquimico  al | valores en escala Razon
al ingreso . . )
ingreso, medido | continua
en mmol/L
Se considerara
del analisis de Se consignaran los
Valor del PaFiO2 | gases arteriales g ,
. . valores en escala Razén
al ingreso al ingreso, )
) continua
medido en
mmHg
Alteracion del | Se considerard | - >300 mmHg
cociente pO2/Fio2 | del andlisis de | -200-300 mmHg Intervalo
al ingreso gases arterial al | -100-200 mmHg

38




ingreso, medido
en mmHg

- <100 mmHg

Se considerara

Valor de | del hemograma | - Se consignarén los
Leucocitos al | realizado al | valores en escala Razon
ingreso ingreso, medido | continua
en 10%/uL
Se  considerara | _ Normal (4x10°%/uL —
Leucocitosis  al | 9¢! hemograma 11x10%/uL)
ingreso _reallzado . all Leucocitosis (mas de Intervalo
ingreso, medido 11x10%/uL)
en 10%/uL
Se considerara
Valor de | del hemograma | - Se consignaran los
segmentados  al | realizado al | valores en escala Razon
ingreso ingreso, medido | continua
en %
Se considerara
Valor de | del hemograma | - Se consignaran los
Linfocitos al | realizado al | valores en escala Razon
ingreso ingreso, medido | continua
en %
Se considerara
Linfocitopenia  al del _ hemograma | - Linfocitopenia (menos
ingreso _reallzado . al | del 20%) Intervalo
ingreso, medido | - Normal (20% - 40%)
en %
Se considerara
Valor de | del hemograma | - Se consignaran los
Hemoglobina al | realizado al | valores en escala Razon
ingreso ingreso, medido | continua
en g/dL
Se considerara
Valor de | del hemograma | - Se consignaran los
Plaquetas al | realizado al | valores en escala Razon
ingreso ingreso, medido | continua
en 103/uL
Se considerara
del estudio . .
C - Se consignaran los
Valor de Glucosa | bioquimico .
. . valores en escala Razon
al ingreso realizado al

ingreso, medido
en g/dL

continua
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Se considerara

del estudio ) ,
Valor de bioquimico - Se consignaran los
Creatinina al 9 valores en escala Razon
) realizado al .
ingreso . . continua
ingreso, medido
en mg/dL
Se considerara
del estudio ) ,
Valor de |, . . . - Se consignaran los

. bioquimico )
Deshidrogenasa realizado al valores en escala Razén
lactica al ingreso | . . continua

ingreso, medido
en UI/L
. . . - Se consideran los dias
Tiempo de | Tiempos en dias .

P pos ¢ desde el ingreso hasta )
estancia desde  ingreso Razon
hospitalaria hasta el alta el alt_a en valor

continuo
. Evolucion - Recuperado S
Evolucion final L. p_ Dicotomica
clinica final - Fallecido
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 DISENO DE INVESTIGACION

Estudio observacional de corte longitudinal, retrospectivo, porque no
hubo manipulacion de variables y los datos fueron recopilados en més de

una observacion evolutiva

4.2 AMBITO DE ESTUDIO

El ambito de estudio fue el servicio de emergencia Covid del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante los meses de mayo a octubre del afio
2020. El Hospital Hipolito Unanue de Tacna, es el principal centro de
referencia de los centros de salud de la region, y brinda atencién médica

integral y profesional a todos los residentes de la region de Tacna.

4.3 POBLACION Y MUESTRA

4.3.1 Poblacién

Se trabajo con el 100% de pacientes admitidos al servicio de
emergencia Covid del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna con el
diagnéstico confirmado clinicamente y/o por laboratorio de
Neumonia Severa por Covid 19 y que cumpliera los siguientes

criterios:
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4.3.1.1 Criterios de inclusién

a. Admitidos en servicio de emergencia Covid
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

b. Pacientes con diagndstico de infeccion por
Covid 19, mediante prueba molecular
positiva o prueba seroldgica positiva (IgM
positivo 0 IgG/IgM ambas positivas)

c. Que cumpla al menos 2 de los siguientes
criterios de Neumonia Severa por Covid 19:
frecuencia  respiratoria mayor a 22
respiraciones por minuto, saturacion de
oxigeno menor de 90% por oximetria de
pulso, PaFi <300mmHg.

d. Referidos de los distintos centros de salud de
region Tacna y/o admision directa y/o clinicas
privadas

e. De toda edad

f. De ambos sexos

g. Hospitalizados

4.3.1.2 Criterios de exclusion

a. Historia clinica de emergencia incompleta. La
historia clinica de emergencia es la ficha
donde se consignaron los principales datos
epidemiolégicos (mes de  admision,
establecimiento de referencia, edad, sexo,
grado de instruccion, ocupacion, contacto con
sospechoso) y clinicos (signos, sintomas,

funciones vitales al ingreso)
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b. Referidos a otra institucion antes de las 6

horas de admitido

4.4 TECNICA Y FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

4.4.1 TECNICA

La Técnica fue la Recopilacion de datos, que consistio en revisar
las historias clinicas de los pacientes diagnosticados con Covid 19
confirmado que ingresaron al servicio de emergencia Covid del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna entre los meses de mayo a
octubre del afo 2020 y que cumplieran con los criterios de

seleccion.

4.4.2 INSTRUMENTOS (ver anexos)

Se contd con un instrumento semiestructurado donde se
consignaron los criterios clinicos, epidemiologicos y de exdmenes
auxiliares realizados. La fuente confiable que otorgd Ila

informacion fueron las historias clinicas.
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CAPITULO V

PROCEDIMIENTO DE ANALISIS

5.1 PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS

El presente estudio se realiz6 en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna,
previa autorizacion del director y del Area de docencia del hospital. Al
contar con el permiso correspondiente se solicitd apoyo al area de
epidemiologia del hospital, que proporcioné una lista de todos los
pacientes admitidos en el servicio de emergencia Covid del hospital; se
tomo la informacidn de las historias clinicas, aplicandose el instrumento
de registro previamente elaborado, adaptado y validado para el servicio
de atencion de emergencia respaldado por publicaciones existentes y

opinion de expertos.
El instrumento contempla:

- Ajuste a los objetivos de estudio.

- Formato de registro semiestructurado.

5.2 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

La informacion fue ingresada en el software Microsoft Excel 2013 y luego
pasaron por el programa estadistico STATA version 14 para el
procesamiento de datos; para las variables cuantitativas se presentaron en
su mediana y rangos intercuartilicos para distribuciones no normales y la
media y desviacion estandar para distribuciones normales; las variables
cualitativas se presentaron en frecuencias y porcentajes. Para la

asociacién de variables se utiliz6 como variable dependiente a la variable
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Evolucion Final (Recuperado/Fallecido), la cual es una variable
categorica, cuando esta se asocid con variables categoricas se usaron las
pruebas estadisticas chi cuadrado o exacta de Fisher; cuando esta se
asocié con variables cuantitativas se evalu6 la normalidad de éstas, si eran
de distribucion no normal se utilizaba la prueba estadistica U de Mann-
Whitney, si era de distribucién normal se utilizaba la prueba estadistica T
de Student. Para analizar los factores asociados se utilizaron modelos de
regresion logistica crudos y ajustados, para hallar los Ods Ratio (OR) y
sus respectivos intervalos de confianza al 95%. El valor P<0,05 fue

considerado estadisticamente significativo

5.3 CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto fue aprobado por dictaminador institucional correspondiente

de la Universidad.

Se guardo absoluta confidencialidad de la identidad de las personas
abordadas, a los cuales se les asigno un cédigo de proceso. Para tal fin, el

levantamiento de la informacién fue totalmente anénimo.
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RESULTADQOS

Tabla 1: DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN MES DE
ADMISION DE LOS PACIENTES CON NEUMONIA SEVERA
ASOCIADA A INFECCION POR COVID 19, SERVICIO DE
EMERGENCIA COVID DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA, MAYO-OCTUBRE 2020

n %

Mayo 8 8.5%
Junio 13 13.8%

Julio 16 17%
Agosto 13 13.8%
Setiembre 41 43.6%
Octubre 3 3.2%
Total 94 100%

En la tabla 1 se observa que el mayor nimero de casos de neumonia severa
asociada a Covid 19 se presento en el mes de setiembre representando el 43,62%
(n=41), seguido del mes de julio con un 17% (n=16); la menor frecuencia se

presento en el mes de octubre con el 3,2% (n=3).
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Tabla 2: DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN
ESTABLECIMIENTO DE REFERENCIA DE LOS PACIENTES CON
NEUMONIA SEVERA ASOCIADA A INFECCION POR COVID 19,
SERVICIO DE EMERGENCIA COVID DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA, MAYO-OCTUBRE 2020

n %

Servicio de emergencia 0
Covid (admision directa) 3 37.2%
C.S. Ciudad Nueva 11 11.7%
C.S. San Francisco 9 9.6%
C.S. La Esperanza 7 7.5%
C.S. Alto de la Alianza 7 7.5%
C.S. Leguia 6 6.4%

C.S. Metropolitano 4 4.2%
C.S. Pocollay 3 3.2%

P.S. Las Begonias 3 3.2%
P.S. Vifiani 3 3.2%

C.S. Leoncio Prado 3 3.2%
P.S. Vista Alegre 1 1.1%
C.S. Bolognesi 1 1.1%
Clinica privada 1 1.1%
Total 94 100%

C.S.: Centro de salud, P.S.: Puesto de salud

En la tabla 2 se observa la frecuencia de establecimientos que refirieron a los
pacientes. EI mayor porcentaje 37,2% (n=35) lleg6 al hospital de forma directa
al servicio de emergencia Covid. Respecto a centros de salud, el C.S. Ciudad
Nueva es el que refirio mas pacientes al Hospital Hipolito Unanue de Tacna con
11,7% (n=11), seguido del centro de salud San Francisco que refirié el 9,6%
(n=9).

47



Tabla 3: DISTRIBUCION SEGUN PRINCIPALES VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES CON NEUMONIA
SEVERA ASOCIADA A INFECCION POR COVID 19, SERVICIO DE
EMERGENCIA COVID DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA, MAYO-OCTUBRE 2020

n %

18 a 29 afios 13 13.8%

30 a 59 afios 41 43.6%

Edad °

60 aflos a mas 40 42.6%

Total 94 100%

Mujeres 37 39.4%

Sexo Hombres 57 60.6%

Total 94 100%

Primaria completa 11 11.7%

‘Gradode  secyndaria completa 58 61.7%
instruccién .

Superior 25 26.6%

Total 94 100%

Sin ocupacion 54 57.5%

Ocupacion Con ocupacion 40 42.6%

Total 94 100%

Contacto No 49 52.1%

previo con Si 45 47.9%

infectado Total 94 100%

En la tabla 3 se observa la distribucion seglin edad del paciente, el mayor grupo
de pacientes 43,6% (n=41) tenia entre 30 a 59 afios, seguido de 42,6% (n=40)
que representaba al grupo de mayores de 59 afios. Respecto al sexo de la muestra,

el mayor porcentaje de casos se presentd en los varones, con un 60.6% (n=57),

De poblacién estudiada, la mayor parte, el 61,7% (n=58) referia tener educacién
secundaria completa, seguido de un 26,6% (n=25) que presentaba educacion

superior, finalmente un 11.7% (n=11) solo contaba con primaria completa.
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Respecto a la ocupacion de la muestra en estudio, el mayor porcentaje se
encontraba sin ocupacion 57,5% (n=54) y el 47.9% (n=45) refiere haber tenido

contacto previo con un caso confirmado de Covid 19.
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Tabla 4: NUMERO DE COMORBILIDADES DE LOS PACIENTES CON
NEUMONIA SEVERA ASOCIADA A INFECCION POR COVID 19,
SERVICIO DE EMERGENCIA COVID DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA, MAYO-OCTUBRE 2020

n %

Sin comorbilidades 29 30.9%

1 comorbilidad 48 51%
2 comorbilidades 15 16%
3 comorbilidades 2 2.1%

Total 94 100%

En la tabla 4 se observa que, de la muestra en estudio, el mayor porcentaje 51%
(n=48) presentaba una comorbilidad, 16% (n=15) presentaba dos
comorbilidades, y solo un 2.1% (n=2) presentaba hasta 3 comorbilidades. La

poblacion que no tenia comorbilidades representaba el 30.9% (n=29).
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Tabla 5: PRINCIPALES COMORBILIDADES DE LOS PACIENTES CON
NEUMONIA SEVERA ASOCIADA A INFECCION POR COVID 19,
SERVICIO DE EMERGENCIA COVID DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA, MAYO-OCTUBRE 2020

n %
Diabetes 20 21.3%
Obesidad 20 21.3%
Inmunocomprometido 16 17%
Hipertension Arterial 15 16%

Enfermedad respiratoria 12 12.8%

Enfermedad cardiaca 1 1.1%

En la tabla 5 se identificaron las principales comorbilidades de la muestra en
estudio, las cuales fueron Diabetes y Obesidad, ambas representadas con un
21.3% (n=20), le siguen la poblacion con alguna condicion de
inmunocompromiso con un 17.02% (n=16) y la poblacion hipertensa con un 16%
(n=15); los pacientes con alguna enfermedad respiratoria previa representaron el
12.8% (n=12). Los pacientes con alguna enfermedad cardiaca solo representaron
el 1,1% (n=1)
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Tabla 6: FRECUENCIA DE PRINCIPALES SIGNOS Y SINTOMAS EN
LOS PACIENTES CON NEUMONIA SEVERA ASOCIADA A
INFECCION POR COVID 19, SERVICIO DE EMERGENCIA COVID
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, MAYO-OCTUBRE
2020

n %
Tos 91 96.8%
Malestar general 90 95.7%
Cefalea 87 92.6%
Disnea 86 91.5%
Polipnea 85 90.4%
Dolor de garganta 85 90.4%
Estertores 66 70.2%
Escalofrios 52 55.3%
Vomitos 42 44.7%
Rinorrea 27 28.7%
Diarrea 26 27.7%
Cianosis 18 19.2%
Fiebre 11 11.7%

En la tabla 6 se observa la frecuencia de los principales signos y sintomas que
presentaron los pacientes con neumonia severa asociada a infeccion por Covid-
19. Se observa que el sintoma mas frecuente fue la tos con un 96,8% (n=91),
seguido de malestar general con un 95,7% (n=90) y cefalea con un 92.6% (n=87),
signos y sintomas respiratorios como la disnea y estertores representaron el
91.5% (n=86) y 70.2% (n=66) respectivamente.
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Tabla 7: FUNCIONES VITALES AL INGRESO DE LOS PACIENTES
CON NEUMONIA SEVERA ASOCIADA A INFECCION POR COVID 19,
SERVICIO DE EMERGENCIA COVID DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA, MAYO-OCTUBRE 2020

Presion arterial sistélica 114.5 (+/- 22.4)

(mmHg)
Presion arterial diastélica
(mmHg) 69.7 (+/- 14.9)
Presion arterial media
(mmHg) 86.7 (76.7-95)

Frecuencia cardiaca

(latidos por minuto) 96 (+/- 20)=

Frecuencia respiratoria

(respiraciones por minuto) 26 (23-29)
Tempe:atura 36.6 (36.2-36.9)
(C°)
Saturacion de oxigeno X
(%) 90 (84-92)

*Mediana y rango intercuartilico **Media y desviacion estandar

mmHg: Milimetros de mercurio, C°: grados centigrados

En latabla 7 se observan los valores promedio de las principales funciones vitales
tomadas al ingreso de los pacientes con neumonia severa asociada a Covid 19.
La mediana de la presion arterial media fue de 86.7mmHg (RIC 76.7-95), la
media de la frecuencia cardiaca de 96 (DE +/-20) latidos por minuto, la mediana
de temperatura de 36.6 (RIC 36.2-36.9) grados centigrados y de la frecuencia

respiratoria de 26 (RIC 23-29) respiraciones por minuto.

En la tabla 7 también se observa la mediana de saturacion de oxigeno, el cual fue
de 90% (RIC 84-92)
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Tabla 8: PRINCIPALES VALORES SANGUINEOS AL INGRESO DE
LOS PACIENTES CON NEUMONIA SEVERA ASOCIADA A
INFECCION POR COVID 19, SERVICIO DE EMERGENCIA COVID
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, MAYO-OCTUBRE
2020

Segrrzoe/(r)l)tadoS 86.1 (76-91) *
Lin{(c;;:)itos 12 (8-22) *

Her?gl%lf)b M 129 (115-145)-
i)
fnl]léigls_")‘ 123.1 (98.1-165.2)*
(B'I*/::) 326 (245-501) *

*Mediana y rango intercuartilico

DHL: deshidrogenasa lactica, uLMicrolitro: dL: Decilitro, L: litro, g: Gramo, mg: Miligramo, Ul: Unidades
internacionales

La tabla 8 consigna los principales examenes de sangre realizados para esta
investigacion. De la muestra en estudio (n=94), s6lo 90 personas se realizaron los
examenes de leucocitos, segmentados, linfocitos, plaquetas y hemoglobina.
Respecto a estudios bioquimicos, 80 personas de la muestra se realizaron el
examen de creatinina, 88 personas tuvieron resultados de glucosa, y sélo a 59

personas se le realizé el examen de deshidrogenasa lactica.

En la tabla 8 se observa que la mediana de leucocitos fue de 12.9 x 10%/uL (RIC
8.8-16.7), la mediana de segmentados fue de 86.1% (RIC 76-91) y de linfocitos

12% (RIC 8-22). Otros valores observados fueron la mediana de plaquetas que
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fue de 249 x 10%/uL (RIC 152-318) y de hemoglobina que fue de 12.9 g/dL (RIC
11.5-14.5)

En la tabla 8 también se observan los valores de estudios bioquimicos al ingreso,
los cuales fueron creatinina con una mediana de 1.1 mg/dL (RIC 0.8-1.6), y de
glucosa de 123.1 mg/dl (RIC 98.1-165.2). La mediana de deshidrogenasa lactica
al ingreso en los pacientes que se realizaron dicho examen fue de 326 UI/L (RIC
245-501)
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Tabla 9: GASES ARTERIALES Y ELECTROLITOS AL INGRESO DE
LOS PACIENTES CON NEUMONIA SEVERA ASOCIADA A
INFECCION POR COVID 19, SERVICIO DE EMERGENCIA COVID
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, MAYO-OCTUBRE
2020

pH 7.43 (7.38-7.46) *

(mprgl-zlg) 58 (43-75) *
(rzfn?-lzg) 34 (28-36) *
(ml'rin%?L) 22 (20-25) *
(mnl:l(?I/L) 135 (128-138) *
(mmf)l/l_) 3.7 (35-4.2)
(;?;J(t)a;;ﬁ) 2.1 (1.5-2.4) *
p((r)nzrﬁ—ilg)z 145 (67-280) *

*Mediana y rango intercuartilico

pH: Coeficiente que indica grado de acidez o alcalinidad, pO2: Presion arterial de oxigeno, pCO2: Presion
arterial de anhidrido carbénico, HCO: Bicarbonato, Na: Sodio, K: Potasio, FiO2: Fraccion inspirada de
oxigeno, mmHg: Milimetros de mercurio, mmol: Milimoles, L: Litro

En la tabla 9 se observan los principales resultados del analisis de gases arteriales
y electrolitos al ingreso de la muestra en estudio (n=94); de la muestra total, solo
83 personas se realizaron el examen de gases arteriales y electrolitos, donde se
encontré por ejemplo que la mediana del pH fue de 7.43 (RIC 7.38-7.46). Otros
valores que se encontraron fueron los de presion arterial de oxigeno, cuya
mediana fue de 58 mmHg (RIC 43-75); la mediana del valor de presion arterial
de anhidrido carbonico fue de 34mmHg (RIC 28-36). También se observa la
relacion presion arterial de oxigeno entre fraccion inspirada de oxigeno, cuya
mediana en la muestra de estudio fue de 145 mmHg (RIC 67-280).

Respecto a los valores de electrolitos del dia del ingreso, la mediana del sodio
sérico fue de 135 mmol/L (RIC 128-138), la del potasio sérico de 3.7 mmol/L
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(RIC 3.5-4.2). Otro valor que se observa en la tabla 9 es del lactato al ingreso,
cuya mediana es de 2,1 mmol/L (RIC 1.5-2.4).
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Tabla 10: COMPARACION ENTRE RECUPERADOS Y FALLECIDOS
DE LAS PRINCIPALES VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS
PACIENTES CON NEUMONIA SEVERA ASOCIADA A INFECCION
POR COVID 19, SERVICIO DE EMERGENCIA COVID DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, MAYO-OCTUBRE 2020

Evolucion
Recuperado Fallecido p
n % n %
18229 15 g3 1 77%
afios
30a59 0 0
Edad A0S 32 78.1% 9 21.9% <0,001 2
60 aros a 0 0
Mas 14 35% 26 65%

Total 58 36
Mujeres 27 73% 10 27%

Sexo Hombres 31 54.4% 26 45.6% 0.070%
Total 58 36
Primaria 5 4850 9 81.8%
completa

Gradode — Secundaria 5, oo e o4 4149 <0,001°
Instruccion Completa

Superior 22 88% 3 12%
Total 58 36

2 Prueba estadistica Chi2

En la tabla 10 se muestra la comparacién de las principales variables
sociodemograficas entre los pacientes fallecidos y los que se recuperaron de la
enfermedad. El grupo de mayores de 59 afios tuvo un porcentaje de fallecidos del
65% (n=26), seguido del grupo de 30-59 afios con 21.9% (n=9), finalmente el
grupo con menos fallecidos fue el de menores de 30 afios con un 7.7% (n=1);

estos valores fueron estadisticamente significativos p<0,001.

Respecto al sexo, la mayor proporcién de fallecidos se encontr6 en el grupo de
varones con 45.6% (n=26) en comparacion con el 27% (n=10) de mujeres que

fallecieron, estos valores presentaron un valor p 0.070.
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En los fallecidos, se observa que el grupo de pacientes que solo contaban con
estudios primarios tuvieron un mayor porcentaje de decesos con un 81.8% (n=9),
en comparacion con la poblacion que contaba con estudios superiores 12% (n=3),

estos datos fueron estadisticamente significativos (p<0.001)
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Tabla 11: COMPARACION ENTRE RECUPERADOS Y FALLECIDOS
DEL NUMERO DE COMORBILIDADES EN PACIENTES CON
NEUMONIA SEVERA ASOCIADA A INFECCION POR COVID 19,
SERVICIO DE EMERGENCIA COVID DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA, MAYO-OCTUBRE 2020

Evolucién
Recuperado Fallecido p
n % n %

Sin comorbilidades 19 65.5% 10 34.5%
1 comorbilidad 31 64.6% 17 35.4%
2 comorbilidades 7 46.7% 8 53.3% 0,594 2
3 comorbilidades 1 50% 1 50%
Total 58 36

2 Prueba estadistica Chi2

La tabla 11 muestra la comparacion entre los recuperados y fallecidos del nimero
de comorbilidades donde se observa que aquellos quienes presentaron dos
comorbilidades tuvieron el mayor porcentaje de fallecidos 53.3% (n=8), en
comparacion de quienes no tuvieron comorbilidades en quienes solo el 34.5%

(n=10) falleci6. Estos datos tuvieron un valor p0.594.

60



Tabla 12: COMPARACION ENTRE RECUPERADOS Y FALLECIDOS
DE LAS PRINCIPALES COMORBILIDADES EN PACIENTES CON
NEUMONIA SEVERA ASOCIADA A INFECCION POR COVID 19,
SERVICIO DE EMERGENCIA COVID DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA, MAYO-OCTUBRE 2020

Evolucion
Recuperado Fallecido p
n % n %

Diabetes 6 30% 14 70%  <0.0012
Obesidad 12 60% 8 40%  0.860°
Inmunocomprometido 11 68.8% 5 31.2%  0.524%
Hipertension Arterial 10 66.7% 5 33.3%  0.666%
Enfermedad respiratoria 8 66.7% 4  333% 0.763°
Enfermedad cardiaca 1 100% 0 0% 0.998°

2 Prueba estadistica Chi2 ® Prueba estadistica Exacta de Fisher

En la tabla 12 se observa que, respecto al grupo de pacientes con comorbilidades,

el mayor porcentaje de fallecidos fue en los pacientes que padecian de Diabetes

con un 70% (n=14) en comparacion con el resto de comorbilidades, este dato fue

estadisticamente significativo p<0,001.

61



Tabla 13: COMPARACION ENTRE RECUPERADOS Y FALLECIDOS
DE LOS PRINCIPALES SIGNOS Y SINTOMAS EN PACIENTES CON
NEUMONIA SEVERA ASOCIADA A INFECCION POR COVID 19,
SERVICIO DE EMERGENCIA COVID DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA, MAYO-OCTUBRE 2020

Evolucién
Recuperado Fallecido p
n % n %
Tos 57  62.6% 34 37.4% 0.556°
Malestar general 55  61.1% 35 38.9% 0.998°
Cefalea 52  59.8% 35  40.2% 0.244°
Disnea 50 58.1% 36 41.9% 0.022°
Polipnea 49  57.7% 36 42.3% 0.012°
Dolor de garganta 55  64.7% 30 353% 0.081°
Estertores 40 60.6% 26 39.4%  0.737%
Escalofrios 25 48.1% 27 51.9% 0.002%
Vomitos 24 57.1% 18 42.9% 0.414°
Rinorrea 14 51.9% 13 48.1% 0.212°
Diarrea 13 50% 13 50%  0.149?
Cianosis 5 27.8% 13 72.2% 0.001®
Fiebre 5 45.5% 6 54.5% 0.324°

a Prueba estadistica Chi2 b Prueba estadistica Exacta de Fisher

En la tabla 13 se observa la comparacion de los signos y sintomas entre los
pacientes que se recuperaron y aquellos que fallecieron. Respecto a los pacientes
fallecidos, el mayor porcentaje se dio entre aquellos que presentaron cianosis
72.2% (n=13), este dato fue estadisticamente significativo p0.001. En los
pacientes que presentaron disnea y polipnea, los fallecidos representaron el
41.9% y 42.3% respectivamente (n=36 ambos), estos datos tienen un valor p de
0.022 y 0.012 respectivamente. Aquellos pacientes que presentaron escalofrios,
méas de la mitad fallecieron 51.9% (n=27), este valor fue estadisticamente

significativo (p0.002)
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Tabla 14: COMPARACION ENTRE RECUPERADOS Y FALLECIDOS
DE LAS FUNCIONES VITALES AL INGRESO DE LOS PACIENTES
CON NEUMONIA SEVERA ASOCIADA A INFECCION POR COVID 19,
SERVICIO DE EMERGENCIA COVID DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA, MAYO-OCTUBRE 2020

Recuperados Fallecidos p

Presion arterial
sistolica 114.7 (+/- 21)»  114.2 (+/- 25.8)»  0.909 @
(mmHg)
Presion arterial
diastolica 69.9 (+/- 14.8)=  69.3 (+/- 15.3)=  0.848°%
(mmHg)
Presion arterial
media 83.3 (76.7-93.3)* 86.7 (75-96)* 0.685°
(mmHg)
Frecuencia cardiaca
(latidos por minuto)
Frecuencia
respiratoria
(respiraciones por
minuto)
Temperatura
(C°)
Saturacion de
oxigeno 91 (90-93)* 81 (70-88)* <0,001°
(%)

94 (+/- 19.4)= 99 (+/-20.9)=  0.241°

24 (22-28)* 29 (26.5-32)~  <0,001°

36.6 (36.2-36.9)*  36.6 (36.2-37.1)*  0.734

a T de Student b U de Mann-Whitney*Mediana y rango intercuartilico**Media y desviacion estandar

mmHg: Milimetros de mercurio, C°: grados centigrados

En latabla 14 se observan los valores de las principales funciones vitales tomadas
al ingreso de los pacientes con neumonia severa asociada a Covid 19. Respecto
al grupo de fallecidos, se observa que aquellos quienes presentaron frecuencia
respiratoria con una mediana de 29 (RIC 26.5-32) respiraciones por minuto en
comparacion con el grupo de recuperados con la mediana de 24 (RIC 22-28)

respiraciones por minuto; este dato tiene valor estadistico significativo p<0.001.
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En la tabla 14 también se observa que la mediana de saturacion de oxigeno de los
pacientes que sobrevivieron fue de 91% (RIC 90-93), en comparacién con los
pacientes que fallecieron que presentaron una mediana de saturacion de oxigeno
en 81% (RIC 70-88), este dato tiene un valor estadistico significativo p<0.001
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Tabla 15: COMPARACION ENTRE RECUPERADOS Y FALLECIDOS
DE LA SATURACION DE OXIGENO AL INGRESO DE LOS
PACIENTES CON NEUMONIA SEVERA ASOCIADA A INFECCION
POR COVID 19, SERVICIO DE EMERGENCIA COVID DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, MAYO-OCTUBRE 2020

Evolucién
Recuperado Fallecido Total p
n % n % n %
90% a mas 44 91.7% 4 8.3% 48  51.1%
85-89 % 10 55.6% 8 444% 18  19.6%
81-84 % 1 14.3% 6 85.7% 7 7.5% <0,001%

80% a menos 3 14.3% 18 85.7% 21 22.3%
Total 58 36 94 100%

@ Prueba estadistica: Exacta de Fisher

En la tabla 15 se observa la saturacion de oxigeno al ingreso de los pacientes que
ingresaron con neumonia severa asociada a Covid 19. Se observa que el 51.1%
(n=48) ingresaron con saturacion de oxigeno mayor al 90%, seguido del 22.3%

(n=21) que ingresaron con saturacion de oxigeno menor al 80%.

La mayor proporcion de fallecidos 85.7% (n=18) fue en el grupo con saturacion

de oxigeno menor de 80%, este dato es estadisticamente significativo p<0.001.
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Tabla 16: COMPARACION ENTRE RECUPERADOS Y FALLECIDOS
DE LOS PRINCIPALES VALORES SANGUINEOS AL INGRESO DE
LOS PACIENTES CON NEUMONIA SEVERA ASOCIADA A
INFECCION POR COVID 19, SERVICIO DE EMERGENCIA COVID
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, MAYO-OCTUBRE
2020

Recuperados Fallecidos p
Leucocitos . . .
(10%uL) 10.9 (8.6-14.6) 15.5(11.8-18.2) 0.001
Seg”zg/;‘)tados 81 (67-90) * 90 (88-93)+  <0,001°
Linfocitos 4619 95 5) » 8 (5-10) * <0,001 2
(%) ' !
Plaquetas . . .
(10°/uL) 230 (165-304) 250 (149-330) 0.756
Hemoglobina ] . ] . .
(g/dL) 12.9 (11.7-14.3) 12.9 (11-14.5) 0.496
Creatinina . P .
(mg/dL) 0.985 (0.8-1.4) 1.14 (0.8-1.6) 0.430
Glucosa . . .
(mg/dL) 115 (96.1-145) 146.4 (100.9-181) 0.136
DHL . ] . .
(UIIL) 316 (224-378) 502 (310-681) 0.002

2 Prueba estadistica U de Mann-Whitney*Mediana y rango intercuartilico

DHL: deshidrogenasa l4ctica, uLMicrolitro: dL: Decilitro, L: litro, g: Gramo, mg: Miligramo, Ul: Unidades
internacionales

En la tabla 16 se observan los principales valores sanguineos al ingreso de las
personas que se realizaron dichos examenes; respecto al grupo de fallecidos, se
observd que presentaron un valor de 155 x 10%uL (RIC 11.8-18.2 en
comparacion con el grupo que sobrevivio que presento un valor de 10.9 x 10%/uL
(RIC 8.6-14,6), este dato es estadisticamente significativo p0.001. Otros valores
observados fueron los de segmentados y linfocitos que fueron de 90% (RIC 88-

93) y 8% (RIC5-10) respectivamente, en comparacion con el grupo de
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recuperados quienes presentaron valores de 81% (RIC 67-90) y 16% (RIC 12-

25.5); estos datos fueron estadisticamente significativos.

En la tabla 16 también se observan que en los pacientes que fallecieron, el valor
de deshidrogenasa lactica fue de 502 UI/L (RIC 310-681), en comparacion con
el valor de 316 UI/L (RIC 224-378) que presentaron los pacientes que se

recuperaron, este dato es estadisticamente significativo p0.002
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Tabla 17: LEUCOCITOSIS AL INGRESO Y COMPARACION ENTRE
RECUPERADOS Y FALLECIDOS EN PACIENTES CON NEUMONIA
SEVERA ASOCIADA A INFECCION POR COVID 19, SERVICIO DE
EMERGENCIA COVID DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA, MAYO-OCTUBRE 2020

Evolucién
Recuperado Fallecido Total p
n % n % n %
Normal 24 80% 6 20% 30 33.3%
Leucocitosis 32 53.3% 28 46.7% 60 66.7%  0.0142
Total 56 34 90 100%

2 Prueba estadistica Chi2

En la tabla 17 se observa que, en la muestra de estudio, 90 personas se realizaron

examen leucocitos, de los cuales la mayor parte 66.7% (n=60) presentaron

leucocitosis; ademas se observa que dentro del grupo que presento leucocitosis,

el 46.7% (n=28) fallecid, en comparacion del 20% (n=6) del grupo que no

presento leucocitosis; estos datos son estadisticamente significativos p0.014
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Tabla 18: LINFOCITOPENIA AL INGRESO Y COMPARACION ENTRE
RECUPERADOS Y FALLECIDOS EN PACIENTES CON NEUMONIA
SEVERA ASOCIADA A INFECCION POR COVID 19, SERVICIO DE
EMERGENCIA COVID DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA, MAYO-OCTUBRE 2020

Evolucién
Recuperado Fallecido Total p
n % n % n %
Normal 20 83.3% 4 16.7% 24 26.7%
Linfocitopenia 36 54.5% 30 455% 66 73.3% 0.013°
Total 56 34 90 100%

a Prueba estadistica Chi2

En la tabla 18 se observa que, en la muestra de estudio, 90 personas se realizaron
examen linfocitos, de los cuales la mayor parte 73.3% (n=66) presentaron
linfocitopenia; ademas se observa que el grupo que presenté linfocitopenia, el
45.5% (n=30) fallecié, en comparacion con aquellos que tenian valor de
linfocitos normales, donde solo el 16.7% (n=4) fallecié. Estos datos fueron

estadisticamente significativos con un valor p0.013.
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Tabla 19: COMPARACION ENTRE RECUPERADOS Y FALLECIDOS
DE LOS VALORES DE GASES ARTERIALES Y ELECTROLITOS AL
INGRESO DE LOS PACIENTES CON NEUMONIA SEVERA
ASOCIADA A INFECCION POR COVID 19, SERVICIO DE
EMERGENCIA COVID DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA, MAYO-OCTUBRE 2020

Recuperados Fallecidos p

pH 7.44 (7.41-7.46)= 7.40 (7.23-7.45)* 0.012
(mpn?ﬁg) 68 (55-84) * 46.5 (36-57.5)«  0.001°
(&%?429) 34 (28-36) * 33(29-36.5)*  0.970°
(m|_rlnc(:)(l3L) 23 (21-26) * 20 (16.5-24)*  0.007*
(mm/L) 133 (127-138)  135(131-139)*  0.3522
(mmlf)I/L) 37(36-41)*  38(3549)+  0645°
(;{?ﬁﬁi) 2.1 (1.2-2.3) * 22(16-5)« 00312
p(?nzr]/rmg)z 256 (145-319)* 70 (49.5-111)*  <0,001°

Prueba estadistica U de Mann-Whitney*Mediana y rango intercuartilico

pH: Coeficiente que indica grado de acidez o alcalinidad, pO2: Presion arterial de oxigeno, pCO2: Presion
arterial de anhidrido carb6nico, HCO: Bicarbonato, Na: Sodio, K: Potasio, FiO2: Fraccion inspirada de
oxigeno, mmHg: Milimetros de mercurio, mmol: Milimoles, L: Litro

En la tabla 19 se observan los principales resultados del analisis de gases
arteriales y electrolitos al ingreso de las personas a quienes se les tomo dicha
prueba (n=83) y la comparacién entre el grupo de recuperados con el de
fallecidos; se destaca que el grupo de fallecidos tuvo una mediana de pH en 7.40
(RIC 7.23-7.45) en comparacion con los recuperados cuyo valor fue de 7.44 (RIC
7.41-7.46), este dato tiene alto valor significativo p0.012. Otro dato que se
observa fue que el grupo que falleci6 present6 una mediana de presion arterial de

oxigeno en 46.5mmHg (RIC 36-57.5), en comparacién con la mediana de
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68mmHg (RIC 55-84) que tuvo la poblacidn que se recuperd; este dato tiene alto
valor estadistico p0.001. La mediana del cociente presion arterial de oxigeno
entre fraccion inspirada de oxigeno en el grupo de fallecidos fue de 70mmHg
(RIC 49.5-111) en comparacion con el grupo de recuperados que presento un
valor de 256 mmHg (RIC 145-319); este dato tiene alto valor estadistico p<0.001.

En la tabla 19 también se observa que la mediana del bicarbonato en el grupo de
fallecidos fue de 20 mmol/L (RIC 16.5-24) en comparacion con el grupo que
sobrevivié que tuvo una mediana de 23 mmol/L (RIC 21-26), este dato es
estadisticamente significativo p0.007. Finalmente, en la tabla 19 se observan los
valores de lactato del grupo de fallecidos, el cual fue de 2.2 mmol/L (RIC 1.6-5)
en comparacion con el grupo que se recuperd que presentd una mediana de 2.1
mmol/L (RIC 1.2-2.3), estos valores fueron estadisticamente significativos
p0.031.
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Tabla 20: ALTERACION DEL COCIENTE PO2/FIO2 AL INGRESO Y
COMPARACION ENTRE RECUPERADOS Y FALLECIDOS EN
PACIENTES CON NEUMONIA SEVERA ASOCIADA A INFECCION
POR COVID 19, SERVICIO DE EMERGENCIA COVID DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, MAYO-OCTUBRE 2020

Evolucion
Recuperado Fallecido Total p
n % n % n %
> 300 15 938% 1 62% 16 19.3%
(mmHg)
200-300 0 0 0
(mmHg) 14 82.4% 3 17.6% 17 20.5%

- a
100-200 11 647% 6  353% 17 205% <0001
(mmHg)

<100 7 21.2% 26 78.8% 33 39.7%
(mmHg)
Total 47 36 83 100%

Prueba estadistica Chi2

mmHg: milimetros de mercurio

En la tabla 20 se observa la alteracion del cociente presion arterial de oxigeno
entre fraccion inspirada de oxigeno; se encontrd que la mayor parte de pacientes
39.7% (n=33) presentaba este valor en menos de 100 mmHg, seguido de los
grupos con valores de 200-300 mmHg y 100-200 mmHg; ambos con 20.5%
(n=17). El grupo con mayor porcentaje de fallecidos fue el que tenia un valor de
pO2/FiO2 menor de 100 mmHg con 78.8% (n=26), en comparacion con los
grupos que presentaban pO2/FiO2 mayores a 300 mmHg con 6.2% (n=1) de

fallecidos; siendo estos valores estadisticamente significativos p<0.001.
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Tabla 21: TIEMPO DE ENFERMEDAD PREVIO AL INGRESO Y
ESTANCIA HOSPITALARIA Y COMPARACION ENTRE
RECUPERADOS Y FALLECIDOS DE LOS PACIENTES CON
NEUMONIA SEVERA ASOCIADA A INFECCION POR COVID 19,
SERVICIO DE EMERGENCIA COVID DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA, MAYO-OCTUBRE 2020

Recuperado Fallecido Total p

Tiempo de enfermedad
previo al ingreso 55(4-10)* 7(6-125)*  7(4-10)*  0.047°
(dias)

Estancia hospitalaria
4.5 (2-7)* 3(1.5-4)= 3 (2-6) * 0.0352
(dias)

2 Prueba estadistica U de Mann-Whitney *Mediana y rango intercuartilico

En latabla 21 podemos observar que la mediana del tiempo de enfermedad previo
al ingreso fue de 7 dias (RIC 4-10) y la estancia hospitalaria de 3 dias (RIC 2-6).
Respecto a los pacientes que fallecieron, la mediana de tiempo de enfermedad
previo al ingreso fue de 7 dias (RIC 6-12.5), y su estancia hospitalaria de 3 dias
(1.5-4) en comparacién con los que se recuperaron quienes tuvieron un tiempo
de enfermedad previo al ingreso de 5.5 dias (RIC 4-10) y una estancia hospitalaria
de 4.5 dias (RIC 2-7). Estos datos fueron estadisticamente significativos con

valores p 0.047 y p 0.035 respectivamente.
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Tabla 22. REGRESION DE COX CRUDA PARA HALLAR LOS
FACTORES PREDICTORES DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON
NEUMONIA SEVERA ASOCIADA A INFECCION POR COVID 19,
SERVICIO DE EMERGENCIA COVID DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNNAUE DE TACNA, MAYO-OCTUBRE 2020

Modelo crudo

Variable cHR (95% IC) p
Edad

<30 afos Ref
30-59 afios 2.5 (0.9-2.6) 0.383
>60 afios 7.2 (1.9-7.3) 0.053
Hombre 1.7 (0.7-0.8) 0.149

Grado de instruccion

Primaria completa Ref
Secundaria completa 0.4 (0.2-0.8) 0.012
Superior 0.1 (0.1-0.4) 0.001
Obesidad 1(0.2-0.4) 0.974
Diabetes Mellitus 2.2 (0.3-1.2) 0.022
Hipertension arterial 0.8 (0.1-0.3) 0.690
Enfermedad pulmonar 0.9 (0.3-0.7) 0.901
Inmunocomprometido 1(0.4-0.7) 0.935
Cianosis 3.8(0.7-1.9) 0.000




Fiebre 1.6 (0.7-0.9) 0.274

Leucocitosis 3.7 (0.4-1.5) 0.005
Linfocitopenia 2.6 (0.9-7.4) 0.074
Lactato 1.1 (0.2-1) 0.018

Saturacion de oxigeno

+90 Ref
85-89 5.1 (1.5-6.9) 0.008
81-84 10.8 (3-8.7) 0.001

-80 13.4 (0.2-4.5) 0.001

HR: Hazard Radio, IC: Intervalo de confianza, pH: Coeficiente que indica grado de acidez o alcalinidad

La proporcionalidad del modelo multivariado tuvo un valor P=0,5354.

La tabla 22 muestra los factores predictores de mortalidad que se evaluaron
mediante regresion de riesgo proporcional de Cox. Para la regresion de Cox
cruda, se tomdé como muestra a los pacientes que tuvieron dichos datos, siendo
por ejemplo que, para las variables clinicas y epidemioldgicas, el numero de
pacientes que entraron a la regresion fue de 94; para leucocitosis y linfocitopenia
los pacientes que entraron en la regresion fue de 90 pacientes; y para el examen

de lactato la muestra analizada fue de 83 pacientes.

El analisis crudo encontrd que los factores asociados a mortalidad fueron: edad
mayor de 60 afios (HRa 7.2) (p0.053), todas las categorias de saturacion de 02
menores de 90% (HRa 5.1, HRa 10.8, HRa 13.4 respectivamente) (p0.008,
p0.001, p0.001 respectivamente). La comorbilidad asociada a mortalidad en el
andlisis crudo fue Diabetes Mellitus (HRa2.2) (p0.022). Respecto a signos y

sintomas, el signo asociado a mortalidad fue cianosis (HRa3.8) (p0.000). Dentro
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de los examenes de laboratorio alterados al ingreso asociados a mortalidad
encontramos: leucocitosis (HRa 3.7) (p0.005). La variable que se asocio a
disminucién de la mortalidad fue el grado de instruccion de secundaria completa
(HRa 0.4) (p0.012) y superior (HRa 0.1) (p0.001).
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Tabla 23. REGRESION DE COX AJUSTADA PARA HALLAR LOS
FACTORES PREDICTORES DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON
NEUMONIA SEVERA ASOCIADA A INFECCION POR COVID 19,
SERVICIO DE EMERGENCIA COVID DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNNAUE DE TACNA, MAYO-OCTUBRE 2020

Modelo ajustado

Variable aHR (95% IC) Valor p
Edad
<30 afos Ref
30-59 afos 0.1(0.2-1.4) 0.150
>60 afios 0.8 (0.2-1,1) 0.864

Grado de instruccion

Primaria completa Ref
Secundaria completa 1.2 (0.4-0.5) 0.749
Superior 0.3 (0.1-0.7) 0.167
Diabetes Mellitus 0.8 (0.3-0.9) 0.567
Cianosis 6.4 (3.4-3.5) 0.001
Leucocitosis 8.6 (3.5-5.2) 0.001
Lactato 0.9 (0.1-0.8) 0.171
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Saturacién de oxigeno

> 90% Ref
85-89% 1.2 (0.3-1) 0.799
81-84% 9.1 (2.8-7.1) 0.005
<80% 10 (3.1-7.4) 0.002

HR: Hazard Radio, IC: Intervalo de confianza, pH: Coeficiente que indica grado de acidez o alcalinidad

La proporcionalidad del modelo multivariado tuvo un valor P=0,5354.

Para la regresion de Cox ajustada, el programa estadistico excluye a 14 pacientes
de la muestra total que no presentaban todas las variables a analizar, quedando
con una poblacion de 80 pacientes que entraron en el analisis de factores
predictores asociados a mortalidad, y es asi que en el analisis ajustado después
de considerar a todas las variables asociadas en el analisis crudo (p<0,05), la
saturacion de oxigeno menor de 85% se asocio de forma independiente con la
mortalidad hospitalaria, presentando HRa=9.1 (IC 95%: 2.8-7.1) (p0.005) y
HRa=10 (1C 95%: 3.1-7.4) (p0.002) veces mayor riesgo de muerte para SatO2 de
84 a 81% y <80%, respectivamente frente a los pacientes que ingresaron con
saturacion mayor de 90%. Asi mismo, otras variables que se asociaron a
mortalidad de forma independiente fueron: presentar cianosis HRa=6.4 (1C 95%
3.4-3.5) (p0.001) y leucocitosis al ingreso HRa=8.6 (1C95% 3.5-5.2) (p0.001) en

comparacion con quienes no presentaron estos hallazgos

El andlisis para evaluar los supuestos de proporcionalidad de riesgos del modelo
de Cox fue evaluado utilizando residuos de Schoenfeld considerado que el

supuesto se cumple si el valor p de la prueba es mayor 0.05.
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DISCUSION

Este nuevo virus causa una enfermedad respiratoria potencialmente grave; se ha
detectado capacidad de contagio en personas asintomaticas haciendo que la
pandemia tome proporciones que se han escapado de nuestro control.
Publicaciones revelan que los sintomas mas comunes en pacientes hospitalizados
al inicio de la enfermedad son fiebre, malestar general y tos. Tienen disnea una

tercera parte de ellos, generalmente tras 5 dias de inicio del cuadro.

Pascarella et al. refiere encontrd en su revision que los principales sintomas
observados fueron fiebre, tos, fatiga, disnea, dolor de garganta, cefalea y
problemas gastrointestinales. La principal herramienta diagnostica es la PCR en
tiempo real y ademas afirma que, como en muchos trabajos publicados hasta la
fecha, no hay evidencia de un tratamiento eficaz. (12). Rajewska observa también
que las principales caracteristicas clinicas suelen ser fiebre, tos, fatiga y mialgias
pero que el diagnostico es principalmente clinico y epidemiolégico, pero que para
predecir la gravedad del cuadro seran necesarias pruebas laboratoriales,
tomografia de térax y un resultado positivo de prueba molecular (RT-PCR).
Afirma ademas, que no se registra estudios hasta el momento que las
embarazadas sean mas susceptibles que el resto de la poblacién.(14) Lake
encontré que los sintomas mas comunes son fiebre (98%), tos (76%), disnea
(55%) y mialgia o fatiga (44%). (16). Villagran-Olivas en su estudio encontrd
que los signos y sintomas mas frecuentes fueron fiebre (84.4%), tos (83.8%),
cefalea (74.8%), y disnea (65.1%) (34). Naserghandi et al, observaron que los
sintomas mas frecuentes son fiebre, tos y mialgia o fatiga, recuentos de leucocitos
normales o disminuidos y evidencia radiografica de neumonia. Al inicio puede
presentarse diarrea y nauseas, para posteriormente desarrollar fiebre (17). En el
Per(; Escobar describe que los sintomas mas comunes son disnea, estertores,
fiebre y tos, y el tiempo de enfermedad previo al ingreso fue de 8 dias(18). Para

Acosta, los principales signos y sintomas fueron tos, fiebre y disnea(19). Llaro-
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Sanchez menciona que los principales sintomas al ingreso de los pacientes que

fallecieron fueron disnea, fiebre, tos y polipnea (35.)

Respecto a nuestra investigacion, se observd que el sintoma mas frecuente en
nuestra muestra de estudio fue la tos, con un 96.8% de los pacientes presentando
este sintoma; el 95.7% presentdé malestar general, 92.6% cefalea, 91.5% disnea y
90.4% dolor de garganta. EI 55.3% presenté escalofrios y s6lo el 11.7% presentd
fiebre. Los sintomas gastrointestinales como vomitos y diarrea representaron el

44.7% y 27.7% respectivamente.

Feng en su estudio encontr6 que la mediana de edad de los pacientes
hospitalizados por Covid 19 fue de 44 afios y el 52% de sexo masculino, también
observa que la mediana de edad de los pacientes que empeoraron fue de 58 afios
(33). Villagarn-Olivas refiere que, en su trabajo, mas de la mitad de los pacientes
se encontraba en el grupo de edad entre 40 a 65 afios, sin embargo, concluye que
la mayor parte del grupo de fallecidos tenia méas de 60 afios (34). Cevik afirma
que la severidad de la enfermedad esta en estrecha relacion con la edad avanzada
(13). En el Pert, Mejia observa que la edad mayor de 60 afios aumenta 1.9 veces
la mortalidad (20). Llaro-Sanchez en su trabajo observa que las principales
caracteristicas de los fallecidos fue la edad ente 60 a 79 afios y el sexo masculino
(35). En nuestro trabajo encontramos que el mayor grupo de pacientes tenia entre
30 a 59 afios (43.6%), seguido de aquellos que tenian 60 afios a mas (42,6%). Sin
embargo, se observd que el grupo con mayor porcentaje de fallecidos fue el de
60 afos a mas. Respecto al sexo de los pacientes, los varones representaron el
60.6%, y la mayor proporcion de fallecidos se encontré en el grupo de los

varones.

Lake observo que el 32% de los pacientes con enfermedad por Covid 19 tenian
comorbilidades preexistentes como diabetes mellitus (20%), hipertension arterial
(15%) y enfermedades cardiovasculares (15%) (16) . Naserghandi encontr6 que
la comorbilidad mas frecuente fue hipertension arterial, diabetes mellitus y

enfermedades cardiovasculares(17). Acosta en Per( observo que los principales
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factores de riesgo observados en los pacientes con Covid 19 fueron: hipertension
arterial y obesidad(19). Mejia en el Hospital Cayetano Heredia (Lima, Peru),
observo que por lo menos el 68,56% tenia al menos 1 comorbilidad; siendo la
mas frecuente la obesidad, diabetes mellitus e hipertension arterial. La mortalidad
intrahospitalaria fue de 49,59% (20). En nuestro trabajo se identifico que las
principales comorbilidades de los pacientes con neumonia severa fueron diabetes
mellitus y obesidad, ambas con 21.3%. Un 17% presentaron alguna condicién
concomitante que le causara inmunosupresion, el 16% presentaba hipertension

arterial, y el 12.8% padecia de alguna enfermedad respiratoria.

Lake encontré que los resultados de los exadmenes auxiliares incluyeron
leucopenia (25%), linfopenia (25%) y elevacion del aspartato aminotransferasa
(37%). Las pruebas moleculares fueron la principal estrategia de deteccion y
confirmacion (16). Naserghandi afirma que a medida que empeora el paciente,
los niveles de urea y creatinina aumentan considerablemente. Otro signo
frecuente es la linfopenia, que posiblemente sea un factor predictivo de
mortalidad(17). En Peru, Escobar encuentra que los resultados de laboratorios
mas importantes son proteina C reactiva elevada. La presentacion radiografica
méas frecuente fue “infiltrado pulmonar intersticial bilateral en vidrio
esmerilado”. (18). Acosta refiere también que en Per( los resultados de
laboratorio mas frecuentes fueron proteina C reactiva elevada y linfopenia; el
principal reporte radioldgico fue "infiltracion pulmonar intersticial bilateral”(19).
Feng refiere que los pacientes que presentaron linfopenia, aumento de la
deshidrogenasa lactica y proteina C reactiva empeoraron durante la
hospitalizacion (33). Mejia observa que el nivel de saturacion de oxigeno (SaO3)

al ingreso fue el principal predictor de mortalidad (20).

En nuestro estudio se observo que los resultados de una saturacion de oxigeno
menor al 85% al ingreso se asocid con un riesgo de hasta 9 veces de morir frente
a los pacientes que llegaban con saturaciones mayores de 90%; asimismo los

pacientes que ingresaban con acidosis en el examen de gases arteriales tuvieron
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un riesgo de hasta 3 veces de fallecer en comparacion a los que ingresaron con
un pH normal. Otro valor que se relacion6 a mortalidad fue el presentar
leucocitosis al ingreso, con un riesgo de hasta 8 veces frente al grupo que presento

valores de leucocitos normales

Cevik concluye que la actual pandemia es un problema de salud publica mundial
con consecuencias impredecibles en la parte econémica y social. Afirma que la
deteccion oportuna y manejo temprano es la clave del éxito con los pacientes.

Esto ayudard a disminuir la estancia hospitalaria y la mortalidad(13).
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a)

b)

CONCLUSIONES

El grupo etario predominante de los casos de neumonia severa por Covid
19 fue el de 30 a 59 afios, representando el 43.6%. El 60.6% de los casos
fue de sexo masculino. De la muestra en estudio, el 30.9% no presentaba
comorbilidades, y respecto a las principales comorbilidades halladas,
estas fueron Diabetes y Obesidad, ambas con 21.3%. El mayor nimero
de casos se presentd en el mes de setiembre, representando el 43.6%. El
37.2% de pacientes llegé al servicio de emergencia Covid por admision
directa; el centro de salud que refirio el mayor porcentaje de paciente fue
el C.S. Ciudad Nueva con 11.7%. Solo el 47.9% de los pacientes refiere
haber tenido contacto con un caso positivo de Covid 19.

El sintoma més frecuente fue la tos 96.8%, seguido del malestar general
95.7%. EI 91.5% presento disnea, al 70.2% se le ausculto estertores, y el
19.2% presentd cianosis; los pacientes con fiebre representaron el 11.7%.
La mediana de tiempo de enfermedad previo al ingreso fue de 7 dias y la
mediana de estancia hospitalaria fue de 3 dias. De la muestra en estudio,
el 38.3% fallecio.

Los pacientes que presentaron cianosis tuvieron 6.4 veces mas riesgo de
fallecer frente a los que no presentaron este signo (valor p0.001); de igual
forma aquellos que presentaron saturacion de oxigeno entre 85 a 80% y
menos de 80% al ingreso, tuvieron 9.1 y 10 veces mas riesgo de morir
que los que presentaron saturacion de oxigeno mayor al 90% (valor
p0.005 y p0.002). Aquellos pacientes que presentaron leucocitosis al
ingreso, tuvieron 8.6 veces mas riesgo de fallecer en comparacién con los

que tuvieron valores de leucocitos normales (valor p0.001)
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RECOMENDACIONES

1. Realizar estudios donde se identifiquen las principales comorbilidades de
los pacientes fallecidos por Covid 19.

2. Profundizar el estudio con experiencias del primer nivel de atencién, para
identificar signos y sintomas precoces que se reportan en los pacientes
Covid que llegan a estos establecimientos, y conocer el tiempo que pasa
hasta la referencia a un centro de mayor complejidad.

3. Replicar este estudio con un mayor tamafio muestral y periodo de tiempo,
incluyendo la experiencia en los hospitales del Ministerio de Salud y

Essalud de la region de Tacna
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NO

Mes de admision

Semana epidemioldgica:
epidemiologicas en valor continuo

Establecimiento de referencia:

ogakrwnpE

Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto
Setiembre

ANEXOS

FICHA DE REGISTRO DE DATOS

(Se consideran

las semanas

(Se consideraran los 71 establecimientos del ler nivel de atencion de la

region de Tacna)

Admisién directa:

1.
2.

Si
No

Clinica privada

1.
2.

Edad

Sexo

CoNooR~LNE

Si
No

< de 10 afios
11 a 19 afos
20 a 29 afios
30 a 39 afios
40 a 49 afnos
50 a 59 afios
60 a 69 afios
70 a 79 afios
80 a mas

Femenino
Masculino
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Ocupacion

Nogk~wdpE

Sin ocupacion
Estudiante

Su casa
Jubilado
Comerciante
Administrativo
Chofer/taxista
Otros:

Nivel de instruccion

ok wnE

7.

Sin instruccion
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Superior incompleta
Superior completa

Contacto con infectado

1.
2.

Si
No

Comorbilidad predisponente

Tiempo de enfermedad:

ONoGakrwWwNE

Diabetes
Hipertension
Obesidad
Autoinmune
Tuberculosis

HIV

Cardiopatia crénica
Otras

dias

Signos clinicos

Noogr~wnPE

Expectoracion
Congestion conjuntival
Cianosis

Diarrea

Vomitos

Tos

Rinorrea
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8. Ortopnea
9. Polipnea

10. Rales
11. Edema

Sintomas

oakwnE

7.

Presion arterial sistélica:

Malestar general

Escalofrios
Dolor de garganta
Dolor articular(es)
Dolor muscular (mialgias)

Cefalea
Otalgia

Dial

Dia 2

Dia3

Diad

Dia5

Dia 6

Dia7

Dia8

Dia 9

Dial0

Presion arterial diastdlica

Dial

Dia 2

Dia3

Diad

Dia5

Dia 6

Dia7

Dia8

Dia 9

Dial0

Frecuencia cardiaca

Dial

Dia 2

Dia3

Diad

Dia5

Dia 6

Dia7

Dia8

Dia 9

Dial0

Frecuencia respiratoria

Dial

Dia 2

Dia3

Diad

Dia5

Dia 6

Dia7

Dia8

Dia 9

Dial0

Temperatura

Dial

Dia 2

Dia3

Diad

Dia5

Dia 6

Dia7

Dia8

Dia 9

Dial0

Sa02

Dial

Dia 2

Dia3

Diad

Dia5

Dia 6

Dia7

Dia8

Dia 9

Dial0
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Gasometria arterial ingreso

Ph:

pCO2:
pO2:

HCO3:
Na:

K:
Lactato:
8. paFi:

Nogk~wdpE

Hematimetria

1.

Leucocitos

Dial

Dia 2 | Dia3

Diad

Dia5

Dia 6

Dia7

Dia8

Dia 9

Dial0

Hemoglobina

Dial

Dia 2 | Dia3

Diad

Dia5

Dia 6

Dia7

Dia8

Dia 9

Dial0

Plaquetas

Dial

Dia 2 | Dia3

Diad

Dia5

Dia 6

Dia7

Dia8

Dia 9

Dial0

Abastonados

Dial

Dia 2 | Dia3

Diad

Dia5

Dia 6

Dia7

Dia8

Dia 9

Dial0

Linfocitos

Dial

Dia 2 | Dia3

Diad

Dia5

Dia 6

Dia7

Dia8

Dia 9

Dial0

Monitos

Dial

Dia 2 | Dia3

Diad

Dia5

Dia 6

Dia7

Dia8

Dia 9

Dial0

Segmentados

Dial

Dia 2 | Dia3

Diad

Dia5

Dia 6

Dia7

Dia8

Dia 9

Dial0

Creatinina
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Dial | Dia2 | Dia3 | Diad | Dia5 | Dia6 | Dia7 | Dia8 | Dia9 | Dial0
9. Urea

Dial | Dia2 | Dia3 | Diad | Dia5 | Dia6 | Dia7 | Dia8 | Dia9 | Dial0
10. Glucosa

Dial | Dia2 | Dia3 | Diad | Dia5 | Dia6 | Dia7 | Dia8 | Dia9 | Dial0
11. Deshidrogenasa lactica

Dial | Dia2 | Dia3 | Dia4 | Dia5 | Dia6 | Dia7 | Dia8 | Dia9 | Dial0
12. Dimero

Dial | Dia2 | Dia3 | Diad | Dia5 | Dia6 | Dia7 | Dia8 | Dia9 | Dial0

Examen seroldgico

1. lg M positivo
2. 1g G Positivo
3. Ambas positivo
4. Negativo

Prueba Molecular

1- Positivo
2- Negativo

Soporte de ventilacion

1. Oxigeno con mascara cerrada
2. Oxigeno con canula
3. Ventilacién mecénica

Volumen de oxigeno:

Radiografia pulmonar:

a.

b.

C.
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Tomografia pulmonar

a.

b.

C.

Tiempo de estancia hospitalaria:

Evolucién

1. Recuperado
2. Fallecido
3. Referido

dias
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