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RESUMEN

El aumento continuo de los casos por COVID-19 y las muertes generadas han
llevado a investigar en nuestro medio cuales son las caracteristicas importantes a
estudiar. El objetivo principal del presente estudio fue determinar los factores de
riesgo asociados a mortalidad durante la segunda ola en pacientes hospitalizados
por COVID-19 en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Mongrut. EI método
utilizado en el presente estudio fue del tipo observacional, analitico, casos y
controles. ElI muestreo utilizado fue del tipo no probabilistico, por conveniencia,
siendo la muestra escogida, aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién. Se asignd un control por cada caso de un total de 102 pacientes. Como
resultados se obtuvo que, de los casos la edad promedio fue de 66 afios, el 63 %
de los pacientes fueron del sexo masculino y la comorbilidad mas frecuente fue la
coinfeccidn bacteriana con un 61%. Los factores de riesgo asociados a mortalidad
fueron: mayores de 60 aflos (OR=1.44, IC 95%, p= 0.031), obesidad (OR 2.05, IC
95%, p=0.043), enfermedad cardiaca (OR: 3.75, IC 95%, p=0.002). No se encontré
como factor de riesgo al sexo, enfermedades respiratorias, coinfecciones
bacterianas ni fracaso VNI. Ante estos resultados se concluyé que durante la
segunda ola se evidenci6 aumento de comorbilidad en adultos mayores,
enfermedades cardiacas y obesidad. No se detectod al sexo como factor asociado a

mortalidad.

Palabras claves: COVID-19, mortalidad, factores de riesgo



ABSTRACT

The continuous increase in COVID-19 cases and the deaths generated have led us
to investigate in our environment what are the important characteristics to study.
The main objective of the present study was to determine the risk factors associated
with mortality during the second wave in patients hospitalized with COVID-19 in the
intensive care unit of the Mongrut Hospital. The method used in the present study
was observational, analytical, cases and controls. The sampling used was non-
probabilistic, for convenience, with the sample chosen being those patients who met
the inclusion criteria. A control was assigned for each case of a total of 102 patients.
As results, it was obtained that, of the cases, the average age was 66 years, 63%
of the patients were male and the most frequent comorbidity was bacterial
coinfection with 61%. The risk factors associated with mortality were: over 60 years
of age (OR=1.44, 95% CI, p= 0.031), obesity (OR 2.05, 95% CI, p= 0.043), heart
disease (OR: 3.75, 95% CI %, p= 0.002). Sex, respiratory diseases, bacterial
coinfections or NIV failure were not found as risk factors. Given these results, it was
concluded that during the second wave there was an increase in comorbidity in older
adults, heart disease and obesity. Sex was not detected as a factor associated with
mortality.

Keywords: COVID-19, mortality, risk factors
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. INTRODUCCION

Desde inicios de diciembre del 2019, se reportaron casos de neumonia atipica en
la ciudad de Wuhan. El 7 de enero un nuevo coronavirus fue identificado en el CDC
en Chinay rapidamente termino expandiéndose alrededor del mundo causando una

nueva pandemia.

A pesar de que, al inicio de la pandemia el Pert impuso restricciones para evitar la
propagacion del contagio y establecio politicas preventivas, para finales del mes de
agosto del 2021 se contaba con 28.788 fallecidos y 895,09 fallecidos por millén de
habitantes (6); convirtiéendose en uno de los paises con mayor tasa de mortalidad

entre los paises més afectados por la pandemia.

Sin embargo, el desborde zoondtico ya habia sido presenciado anteriormente con
otros coronavirus capaces de infectar a los seres humanos. El primero, es el
coronavirus causante del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV), que
surgio como un brote global de China entre noviembre de 2002 y julio de 2003. Esta
epidemia dej6 como resultado 8098 casos y 774 muertes en 17 paises. Una década
después, en el 2012, en Arabia Saudita se desarroll6 el brote del sindrome
respiratorio de coronavirus del Medio Oriente (MERS-CQOV) que afect6 a 24 paises
del medio oriente. E| MERS-CoV dejé como resultado 1200 casos de contagio y
mas de 400 muertes (2). El mundo se enfrenté otra vez a la aparicion de un nuevo
patdgeno, otro tipo de coronavirus con una mayor importancia en término de casos

y muertes comparado con el SARS-CoV y el MERS-CoV.

En los estadios tempranos de la neumonia por COVID-19 ocurria una respuesta
inflamatoria sistémica con pacientes que rapidamente progresaban a sindrome de
distrés respiratorio del adulto (1). Son estos hechos los que no permiten identificar
qué pacientes con factores de riesgo asociados a mortalidad por COVID-19
pudieron haber sido identificados de manera oportuna. Esta investigacion aportara
informacion al conocimiento existente sobre infeccion por COVID-19; ademas,
permitira determinar otros factores asociados a mortalidad durante la segunda ola

que en la primera ola no fueron catalogados como factores de riesgo y asi como



comparar y contrastar los resultados con respecto a los obtenidos en diferentes

paises.

A raiz de los nuevos casos de neumonia se empezaron a identificar factores que
contribuyen a la progresion de los casos. A medida que la pandemia se expandia,
se fueron identificando ciertos factores contribuyentes. Respecto a la edad. En
China, por ejemplo, se estimé una media de 60.1 afios (3), mientras que en la
poblacion europea se describié una edad promedio de 42 afios (4). En Peru, se
describié una mayor frecuencia de enfermedad entre los 30 a 59 afios (5). Respecto
a las comorbilidades, pareceria tener una mayor frecuencia en varones hipertensos
(73%) de la poblacion China (1). En nuestro pais el mayor nimero de pacientes
afectados fueron adultos varones (4). Por lo tanto, se requieren estudios para poder
demostrar con certeza si estos factores se pueden extrapolar a nuestra realidad y

constituyen reales factores de riesgo.

En base a lo expuesto se formulé la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuales son los factores asociados a mortalidad por infeccion COVID-19 durante
la segunda ola en pacientes de la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Octavio Mongrut Mufioz durante el periodo agosto-noviembre, 20217

El objetivo principal del presente estudio fue identificar los factores asociados a
mortalidad por infeccion COVID-19 durante la segunda ola en pacientes de la
unidad de cuidados intensivos del Hospital Octavio Mongrut Mufioz durante el
periodo agosto-noviembre, 2021.

Se determinaron los siguientes objetivos especificos:
e Identificar la edad como factor asociado a mortalidad por infeccion COVID-
19 durante la segunda ola en pacientes de la unidad de cuidados intensivos.
e Identificar el sexo como factor asociado a mortalidad por infeccion COVID-
19 durante la segunda ola en pacientes de la unidad de cuidados intensivos.
e Identificar el fracaso de Ventilacion No Invasiva (VNI) como factor asociado
a mortalidad por infeccibn COVID-19 durante la segunda ola en pacientes

de la unidad de cuidados intensivos.

7



e Identificar las coinfecciones bacterianas como factor asociado a mortalidad
por infeccion COVID-19 durante la segunda ola en pacientes de la unidad de
cuidados intensivos.

e Identificar la obesidad como factor asociado a mortalidad por infeccion
COVID-19 durante la segunda ola en pacientes de la unidad de cuidados
intensivos.

e Identificar las enfermedades cardiovasculares como factor asociado a
mortalidad por infeccion COVID-19 durante la segunda ola en pacientes de
la unidad de cuidados intensivos.

e Identificar las enfermedades respiratorias como factor asociado a mortalidad
por infeccion COVID-19 durante la segunda ola en pacientes de la unidad de

cuidados intensivos.

Los resultados de este estudio nos permitiran dar un enfoque diferente a los
pacientes que presenten factores de riesgo, estimar un tratamiento adecuado,
recibir un manejo oportuno y utilizar herramientas diagnosticas para detectar
posibles complicaciones que disminuyen la mortalidad y su ingreso a unidades de

cuidados intensivos.

El presente plan de tesis cuenta con el permiso del director de hospital para poder
acceder a la base de datos y realizar el estudio. Se coordiné con anticipacion el
acceso a las historias clinicas digitales. Ademas, resulté factible porque el

presupuesto fue financiado por el investigador.

En general, la pandemia COVID-19, nos dejé multiples ensefianzas respecto a la
falta de unidades de cuidados intensivos que se tenian durante la primera y
segunda ola, la capacidad de abastecimiento y el tratamiento oportuno para los

pacientes con distrés respiratorio severo.

En nuestro pais las caracteristicas clinico epidemiolégicas asi como las
comorbilidades fueron cambiando a medida que iban apareciendo nuevas olas. Por
lo que no hay muchos estudios en los que se exponen los factores de riesgo

asociados a mortalidad en pacientes durante la segunda y tercera ola. La
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importancia del presente estudio radica en brindar informacion del comportamiento
de un nuevo virus asociado a las comorbilidades mas frecuentes durante la
segunda ola. Por otro lado, Durante esta ola, se incluyé en el tratamiento el
esquema de Ventilacidbn No Invasiva en pacientes con distrés respiratorio leve a
moderado, debido a la falta de camas UCI disponibles. Esto conlleva a estudiar la
importancia del fracaso de VNI y el impacto que pueda generar en los pacientes.
Ademas, al ser un estudio retrospectivo permite que el estudio sea viable al
recolectar informacion de la base de datos del sistema de essalud.

En la primera ola, se habia determinado como factores de riesgo importantes a la
diabetes y la hipertension. Variables que no fueron consideradas en el presente
estudio dada su fuerte asociacién estudiada durante la primera ola. A pesar que
multiples estudios reafirmaron su fuerte impacto como comorbilidad el no haber

tenido estas variables, son una limitante del presente estudio.



1. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Cen Y (1) publico, en 2020, un estudio multicéntrico observacional sobre factores
de riesgo para la progresion de la enfermedad Covid-19 leve a moderado, encontr
que el 71.5% se recuperaron o fueron sintométicos leve a moderados, el 22.05%
progresaron a enfermedad severa, 2.18% progresaron a etapa critica y 4.27%
fallecieron. En este estudio se incluyeron 3 cohortes de pacientes hospitalizados,
siguieron 1007 pacientes admitidos con enfermedad leve a moderada y se siguieron
por 28 dias. La progresion de la enfermedad fue definida como progresion de
severa a etapa critica 0 decesos. Modelos de riesgos proporcionales de Cox
multivariados encontré que el aumento de edad mayor 65 afios (HR 2.56, 95%, CI
1.97-3.33), sexo masculino (HR 1.79, 95% CI 1.41-2.28), hipertension (HR 1.44,
95% CI 1.11-1.88), diabetes mellitus (HR 1.82, 95% CI 1.35-2.44) y enfermedad de
arteria coronaria (HR 1.83, 95% CI 1.26-2.66) fueron factores para la progresion de
la enfermedad. Ademas, se encontro que el antecedente de tabaquismo fue factor
protector (HR 0.56, 95% CI 0.34-0.91).

Chaomin Wu, et al (3) publicd, en 2020, un estudio sobre factores de riesgo
asociados a Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) y mortalidad en
pacientes con neumonia por Coronavirus in Wuhan. En este estudio retrospectivo
de cohorte en 201 pacientes entre 21 a 83 afios confirmados con neumonia por
Coronavirus admitidos en el hospital de Wuhan. De los 201 pacientes, 84 pacientes
(41.8%) desarrollaron SDRA y de estos 44 (52.4%) fallecieron. Las comorbilidades
asociadas a estos pacientes fueron hipertension 27.4% vy diabetes 19%. En el
analisis de regresion Cox bivariado los factores asociados a desarrollo de SDRA 'y
progresion de SDRA hasta la muerte fueron mayor edad (HR 3.26; 95% CI 2.08-
5.11), Neutrofiia (HR, 1.14; 95% CI, 1.09-1.19), elevaciébn de lactato
deshidrogenasa (HR, 1.61; 95% CI, 1.44-1.79), elevacion de dimero D (HR, 1.03;
95% CI, 1.01-1.04), fiebre fue asociado con mayor probabilidad de desarrollar
SDRA (HR, 1.77;95% Cl, 1.11-2.84).

10



Albitar O, et al (36) publicé, en 2020, en su estudio de factores de riesgo para
mortalidad entre pacientes COVID-19 utilizO 828 casos confirmados de 32
diferentes paises que fueron considerados para realizar el andlisis a partir de datos
mundiales de acceso abierto. En andlisis multivariable resulté que adultos mayores
(OR 1.079; 95% CI, 1.064-1.095), varones (OR, 1.607; 95% CI, 1.002-2.576),
hipertensos (OR, 3.576; 95% CI, 1.694—7.548) y pacientes diabéticos (OR, 12.234;
95% CI, 4.126-36.272) fueron identificados como factores de riesgo para
mortalidad por COVID-19. Ademas, los pacientes localizados en América tienen un
mayor factor de riesgo de mortalidad comparados con los pacientes de Asia. Las
enfermedades cardiovasculares también fueron asociadas con mortalidad por
COVID- 19 en el andlisis univariable (p<0.0001).

Li, et al (37), en 2020, publicé un estudio sobre factores de riesgo para severidad y
mortalidad en adultos hospitalizados por COVID-19. La tasa estimada de mortalidad
fue de 1.1%, el 32.5% fueron casos severos y su estancia hospitalaria fue en
promedio 32 dias. Se demostré6 que los potenciales factores de riesgo para
severidad en el analisis multivariable fueron: sexo masculino (HR, 1.7; 95% ClI, 1.0-
2.8), adultos mayores (HR, 1.7; 95% CI, 1.1-2.7), injuria cardiaca (HR,2.9; 95% ClI,
1.8-4.8), hiperglicemia (HR, 1.8; 95% CI, 1.1-2.8) y dosis altas de corticoesteroides
(HR, 3.5; 95% ClI, 1.8-6.9).

Mehraeen E, et al (39), en 2020, publicé un estudio de predictores de mortalidad en
pacientes COVID-19 incluyeron 114 estudios que contuvieron 310,494 pacientes
de diferentes partes del mundo. Se fij6 un punto de corte de 10% para los
porcentajes de mortalidad. La tasa alta de mortalidad fue definida como superior al
10% de los casos positivos confirmados.

En el analisis bivariable se identificé un aumento significativo de la mortalidad con
las siguientes variables: edad (p < 0.001, OR 1.18; 95% CI: 1.08 — 1.29),
enfermedad renal cronica (p=0.05, OR 1.63, 95% CI: 1.01 — 2.64), malignidad (p=0-
06, OR 1.51, 95% CI: 0.99 — 2.31), EPOC (p=0.07, OR 3.93, 95% CI: 0.89 — 17.30).

Lindsay Kim, et al (9), en 2021, publicé un estudio de factores de riesgo para la
admision en la unidad de cuidados intensivos y mortalidad intrahospitalaria entre

adultos hospitalizados identificado con enfermedad de Coronavirus (COVID-19) a
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través de la red de vigilancia hospitalaria (COVID-NET) Se analizaron 2491
pacientes a través de COVID-NET, 32% de ellos requirieron UCIl y 17% de ellos
fallecieron. Los factores asociados con la admision a UCI incluyeron sexo
masculino (HR 1.34), obesidad (RR, 1.31), inmunosupresion (RR, 1.29) y diabetes
(RR, 1.29). Los factores de riesgo asociados con mortalidad intrahospitalaria
incluyeron edad mayor a 50 afios (RR, 3.11), sexo masculino (RR, 1.30),
inmunosupresion (RR, 1.39), enfermedad renal (RR, 1.33), enfermedad pulmonar
cronica (RR 1.31), enfermedades cardiovasculares (RR,1.28), enfermedades
neuroldgicas (RR, 1.25) y diabetes (RR, 1.19).

Caizheng Yu, et al (21), publicé en 2020 un estudio las caracteristicas clinicas,
factores asociados y predictores de riesgo de mortalidad en una cohorte de 1663
pacientes hospitalizados con COVID-19; la regresion logistica multivariante mostro
una mayor probabilidad de mortalidad por COVID-19 fue asociado con adultos
mayores (OR=2.15, 95% CI=1.35, 3.43), sexo masculino (OR=1.97, 95% CI=1.29,
2.99), historia de diabetes (OR=2.34, 95% CI|=1.45, 3.76), Linfopenia (OR=1.59,
95% CI=1.03, 2.46) y elevacion de procalcitonina (OR=3.91, 95% Cl=2.22, 6.91)
durante la admision. El estudio concluyé que los principales sintomas clinicos
fueron fiebre (86%), tos (35%), fatiga (23%) y disnea (11.9%), las comorbilidades
preexistentes mas comunes en pacientes hospitalizados por COVID-19 fue
diabetes e hipertension. El sexo masculino, adultos mayores, historia de diabetes,
linfopenia y elevacion de procalcitonina al momento de la admisién tuvieron

asociacion significativa con mortalidad por COVID-19.

Zhou, et al. (35), en 2020, publicé un estudio de cohorte sobre el curso clinico y
factores de riesgo para mortalidad en pacientes hospitalizados con COVID-19 en
Wuhan, China. Se utilizaron dos cohortes de pacientes hospitalizados en Wuhan,
a quienes se demostro infeccion por Sars-Cov-2 mediante la deteccion de RT- PCR.
Ademas, se evaluaron 151 pacientes hospitalizados de los cuales fallecieron 54. El
48% de los pacientes que estuvieron hospitalizados presentaban al menos una
comorbilidad; siendo una de las mas comunes diabetes (19%), hipertension (30%)
y enfermedad coronaria (8%). La regresion de multivariables demostréo un
incremento asociado a mortalidad de las variables: adultos mayores (95% CI 1.03—
1.17; p=0-0043), score SOFA (5.65, Cl 2.61-12.23; p<0-0001).
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Wendel, et al (38) publicé en 2020 un estudio de factores prondsticos asociados a
riesgo de mortalidad y progresion de enfermedad en 639 pacientes criticos con
COVID 19 en Europa; de estos pacientes, 398 fallecieron o pasaron a unidad de
cuidados intensivos. Los pacientes que ingresaron a UCI 49.6% fueron intubados y
el 51% presentaron criterios de SDRA. La tasa de mortalidad en pacientes UCI fue
de 24% y el tiempo medio de estancia hospitalaria fue de 12 dias. Ademas, el 16%
de los pacientes desarrollaron coinfeccion bacteriana por resultado de hemocultivo
y 8 de ellos desarrollaron fungemia. El riesgo para coinfeccion bacteriana fue de
3.2 (RR), (C1 95%, 1.7 — 6, p <0.001). Ademas, la cardiopatia isquémica se asocio
de forma independiente con la mortalidad de UCI segun el modelo multivariable de
Cox.

Zhang J, et al (40), en 2020, publico un estudio sobre factores de riesgo para
enfermedad severa y eficacia del tratamiento en pacientes con infeccién por
COVID-19. Se incluyeron 45 estudios con 4203 pacientes de China incluidos
Singapur, Corea del Sur y Hong Kong. La tasa de ingreso a UCI fue de 10.9% (95%
Cl, 4.5-19.3%) y la tasa de mortalidad fue de 4.3% (95% CI, 1.0-9.1%). El 66.5%
de los pacientes fueron masculinos, la edad promedio fue de 45 afios (95% ClI,
35.5-54.5 afos), Las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension (16,4%),

diabetes (12.1%) y enfermedades cardiovasculares (9.8%).

Giacomo Graselli MD, et al (27) publicé en 2020 un estudio sobre factores de riesgo
asociados a mortalidad en pacientes que requirieron UCI. Esta cohorte
retrospectiva evalué 3988 pacientes de los cuales el 79.9% de los pacientes fueron
hombres y el 60.5% tenia al menos una comorbilidad. La tasa de mortalidad en la
UCI fue del 27% (IC del 95%, 26-29). Los factores de riesgo asociados a mortalidad
fueron: edad avanzada (HR hazard ratio 1.75; IC del 95%, 1,60-1,92), sexo
masculino (HR,1,57; IC del 95%, 1,31- 1,88), fraccion alta de oxigeno inspirado
(HR, 1,14; IC del 95%, 1,10-1,19), valores altos de presion positiva al final de la
espiracion (HR, 1.04; IC del 95%, 1.01-1.06) o baja relacion PaO2/FiO2 (HR,0,80;
IC del 95%, 0,74-0,87) al ingreso en la UCI y antecedentes de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (HR, 1,68; IC del 95%, 1,28-2,19), hipercolesterolemia
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(HR, 1,25; IC del 95%, 1,02-1,52), y diabetes mellitus (HR, 1,18; IC del 95%, 1,01-
1,39).

Bolker A. et al (41), en 2020, publicé un estudio de cohorte retrospectivo en el
Centro médico de la Universidad estatal de Ohio de febrero a septiembre del 2020
para determinar predictores de coinfeccion bacteriana en pacientes con COVID-19.
82 (11.2%) de 735 pacientes hospitalizados tuvieron una coinfeccion respiratoria
bacteriana. Los patégenos mas identificados fueron Staphylococcus aureus (49%),
Enterobacterias (32%), Gram negativos no fermentadores (21%) y otros Gram
positivos (21%). El modelo de regresion logistica multivariable revel6 que los
factores de riesgo para coinfeccion respiratoria bacteriana fueron: los pacientes
admitidos de asilos, casa de reposo o centros de cuidados a largo plazo (OR 6.8);
casos severos de COVID-19 (OR 3.03), y leucocitosis (OR 3.03).

Hyo-Ju S. et al (42), en el 2020, public6 un estudio sobre los factores de riesgo para
el aislamiento de organismos multidrogo-resistentes (MDRO) en neumonia por
COVID-19. Se revisaron pacientes con diagnéstico COVID-19 confirmado en 10
hospitales de la Republica de Corea entre febrero y mayo del 2020. De 47 pacientes
con cultivo realizado, se aislaron en 13 pacientes MDRO (28%). Un total de 20
aislamientos de MDRO se cultivaron de los 13 pacientes. Los MDRO mas
frecuentemente aislados fueron: S. maltophilia y S. Aureus meticilino resistente. El
tiempo medio de hospitalizacion para las muestras aisladas de MDRO fue de 28
dias. Se encontr6 una alta tasa de mortalidad en pacientes con aislamiento de
MDRO (62% vs 15%; P = 0.001). En el andlisis multivariado, los factores de riesgo
para aislamiento de MDRO fueron: uso de corticoide sistémico después del
diagnéstico de COVID-19 (OR 15.07) y pacientes provenientes de Centros

geriatricos de estancia prolongada (OR 6.09).

Parra-Bracamonte en Meéxico (22), en 2020, publicé un estudio sobre
caracteristicas clinicas y factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes
con COVID-19 donde se analizaron 331,298 casos positivos para COVID-19,
demostraron a partir del modelo de regresion logistica multivariante que la edad
mayor a 41 afios (OR=3.730, 95% Cl=2.99-4.64), el sexo masculino (OR=1.45, 95%
Cl =1.39-1.502), diabetes (OR=1.28, 95% CI=1.237-1.341), obesidad (OR=1.223,
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95% CIl=1.173-1.275) e hipertension (OR=1.243, 95% CIl=1.194-1.294) fueron
factores de riesgo asociados significativamente con mortalidad por COVID-19.
Ademas, se demostré que el habito de fumar no fue un factor de riesgo para
mortalidad (P>.01) y pacientes diagnosticados con neumonia tuvieron un
significativo y alto riesgo de mortalidad que los pacientes que no fueron

diagnosticados con neumonia (P<.0001).

Menezes R, et al (23), en 2020, publicé un estudio sobre factores de riesgo para
hospitalizacion y mortalidad por COVID-19 en el estado de Espiritu Santo. 10713
pacientes con COVID-19 fueron incluidos y 821 fallecidos. El 81% fueron menores
de 60 afios, 32.9% tenian por lo menos una comorbilidad, 89.2% fueron no
hospitalizados y el 7.7% fallecieron. Los sintomas mas comunes a la admisién
fueron tos (66.7%), fiebre (62.6%), cefalea (51.3%) y 7.1% fueron asintomaticos.
Las enfermedades cronicas mas comunes fueron: enfermedades cardiovasculares
(23.7%) y diabetes (10.7%). La regresion logistica multivariada identifico asociacion
con un incremento de mortalidad con adultos mayores de 60 afios (OR=3.95,
P<0.0001) y disnea (OR = 3.55, P < 0.001). El analisis de chi-cuadrado revel6 que
entre las comorbilidades analizadas en este estudio, solo la obesidad (P = 0.334) y
fumadores (P = 0.053) no tuvieron asociacion significativa con muerte por COVID-
19.

Massimo A (33), en 2020, publicé un estudio sobre el uso de ventilacion no invasiva
como intervencion de primera linea para el sindrome de dificultad respiratoria aguda
muestra que un PaFio2 < o = 175 mmHg después de 1 hora de utilizar Ventilacion
a presion positiva no invasiva (NPPV) se asocié de forma independiente a fracaso

de NPPV y necesidad de intubacion.

Bellani G (34), en 2017, publicé un estudio de Sindrome de dificultad respiratoria
aguda en pacientes con ventilacion no invasiva demostrd que el fracaso de la VNI
se produjo en el 22,2% de los pacientes con SDRA leve, el 42,3% de los moderados
y el 47,1 % de los pacientes con SDRA grave. La mortalidad hospitalaria de los
pacientes con éxito y fracaso de la VNI fue del 16,1% y del 45,4% respectivamente.
La mortalidad en la UCI fue mayor en pacientes con fallo de ventilacion invasiva
con una PaO2/FiO2 inferior a 150 mm Hg (RR 1,446 IC 95%, 1,159-1,805).
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Boscolo (43), publicé en 2021 un estudio para determinar la mortalidad de los
pacientes que recibieron intubacion endotraqueal después del fracaso del VNI. En
este estudio se ingresé veinticinco UCI de la red de UCI VENETO COVID-19 que
se sometieron a intubacién endotraqueal después de falla de VNI. La mediana de
edad fue de 69 afnos; 219 pacientes (78%) eran hombres. La mortalidad hospitalaria
fue del 43%. Solo el tiempo de aplicacion de VNI antes del ingreso en la UCI (OR
2,03 (IC 95% 1,06—4,98), p=0,03) y la edad (OR 1,18 (IC 95% 1,04-1,33), p <0,01)
se identificaron como factores de riesgo independientes de mortalidad hospitalaria;
mientras que la duracion de la VNI después del ingreso en la UCI no afecto el
resultado del paciente. La mortalidad hospitalaria de los pacientes de la UCI
intubados tras el fracaso de la VNI fue del 43%. Cabe destacar que los pacientes
intubados después del fracaso de la VNI mostraron una tasa de mortalidad similar
a la de 292 pacientes que recibieron intubacion sin un ensayo previo de VNI (42 %
frente a 43 %, p = 0,66), lo que sugiere que intentar la VNI no empeoré el resultado
incluso en caso de intubacién después del fracaso.

Escobar G. (24), en 2020, publicé un estudio sobre las caracteristicas clinico
epidemioldgicas de pacientes fallecidos por COVID-19 en un hospital de Lima. En
este estudio descriptivo realizado en el Hospital Rebagliati hasta el mes de abril, se
identificaron 14 casos de pacientes fallecidos por COVID-19, el 78.6% fueron
pacientes de sexo masculino, la edad promedio fue de 73.4 afios y el 21.4% de los
pacientes provinieron de una zona del exterior donde se infectaron. 92.9% de los
casos tenian factores de riesgo siendo los mas frecuentes, mayores de 60 afios
(71.4%), hipertension arterial (42.9%) y obesidad (21.4%).

Vences M. (25), en 2021, publicé un estudio sobre factores de riesgo asociados a
mortalidad en pacientes hospitalizados con COVID-19 en el Hospital Rebagliati; se
incluyé 813 adultos de los cuales 544 (66.9%) tuvieron COVID-19 confirmado. La
edad media fue 61.2 afios (DE:15.0) y 575 fueron de sexo masculino (70.5%). Se
encontré que el 34.1% de los pacientes tenian como comorbilidad hipertension
arterial y obesidad el 25.9%. Los sintomas mas frecuentes fueron disnea (82.2%) y
tos (53.9%) al momento del ingreso. Ademas 114 pacientes (14.0%) recibieron

ventilacion mecénica, 38 pacientes (4.7%) ingresaron a UCI y 377 pacientes
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fallecieron (46.4%) y por cada 10 afios que la edad aumentaba, el riesgo de fallecer
se incrementd en un 32% (RR: 1.32 IC95%: 1.25 a 1.38). Aquellos que requirieron
ingreso a UCI y ventilacibn mecénica tuvieron 1.39 (IC95%: 1.13 a 1.69) y 1.97
(IC95%: 1.69 a 2.29) veces el riesgo de morir, respectivamente.

Mejia F. (26), en 2021, publicé un estudio sobre caracteristicas clinicas y factores
de riesgo asociados a mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un
Hospital publico de Lima. En este estudio de cohorte retrospectiva se revisaron 369
historias clinicas de los cuales 65.31% de los pacientes eran varones y la edad
media era de 59 afos (RIC: 49-68). Las comorbilidades mas frecuentes fueron:
obesidad (42.55%), diabetes mellitus (21.95%) e hipertension arterial (21.68%).La
mortalidad intrahospitalaria encontrada fue del 49.59%. En el andlisis multivariado,
una saturacién menor de 84-80% presenté un aumento de riesgo de mortalidad (HR
4.44, 1C95%; 2.46-8.02) asi como una saturacion menor de 80% (HR 7.74, 1C95%;
4.54-13.19). Pacientes mayores de 60 afos tenian 1.90 veces mayor mortalidad.
Los factores asociados a mortalidad hospitalaria fueron la edad mayor de 60 afos

y el nivel de hipoxemia al ingreso.

2.2 Bases tedricas

Definicion de COVID-19

El COVID-19, es una enfermedad causada por un nuevo coronavirus denominado
Sars-Cov2. Los coronavirus (CoV) son un grupo de virus de ARN de cadena simple
pertenecientes a la familia Coronaviridae, subfamilia Orthocoronavirinae, en el
orden Nidovirales. Se clasifican en: alfa, beta, gamma y Deltacoronavirus. Los dos
primeros pueden infectar al ser humano (7). Los Coronavirus tienen una distribucion

mundial y pueden ser transmitidos a los animales y al hombre.

En los humanos los CoV pueden manifestar desde clinica leve como un resfriado
hasta el Sindrome respiratorio agudo severo causado por CoV (SARS-CoV, Severe
acute respiratory syndrome, por sus siglas en inglés) y el Sindrome respiratorio del
medio oriente (MERS-CoV, Middle East respiratory sindrome-related coronavirus,

por sus siglas en inglés) (7).
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La pandemia relacionada al coronavirus 2019 es en realidad la tercera pandemia
adquirida por el hombre a partir de coronavirus en animales (8). El Sars-CoV fue
identificado entre noviembre del 2002 y julio del 2033 en Guangzhou (Guangdong,
China), cuando provocé 8098 casos y 774 muertes en 17 paises reportados (2).
Por otro lado, el MERS-CoV originado en Arabia Saudita en el afio 2012, se propagé
a varios paises, notificandose en el continente asiatico, afectando 24 paises
primordialmente del medio oriente (2). Posterior a la identificacion del virus, se
confirmaron los vinculos epidemioldgicos entre los casos de los humanos y los

camellos, que dieron como resultado el aislamiento del virus (7).

En cuanto al origen del virus, varios analisis filogenéticos sugieren que el
murciélago seria el reservorio animal més probable. Basados en la secuencia del
genoma, 2019-nCoV es aproximadamente 89% idéntico al genoma del murciélago
CoVZXC21 y 50% de similitud respecto al MERS-CoV (11).

Epidemiologia

A finales del 219 surgié un nuevo coronavirus en Wuhan, China que empez6
causando enfermedades respiratorias y sistémicas en la poblacién humana. El 31
de diciembre, la Comision Municipal de Salud de Wuhan (provincia de Hubei,
China) notifica un conglomerado de casos de neumonia atipica en la ciudad (10).
El 23 de enero del 2020, se declar6 un nuevo brote epidémico del nuevo
coronavirus 2019, denominado 2019-nCoV o Sars-CoV-2 en la Republica popular
de China (2). El 24 de enero, Francia notifica a la OMS tres casos de infeccion por
el nuevo coronavirus, de las personas que habian ingresado desde Wuhan. Se trata
de los primeros casos confirmados en la Region de Europa (10). EI 30 de enero de
2020, el Comité de Emergencia para el Reglamento Sanitario Internacional de la
Organizacion Mundial de la Salud declar6 el brote de COVID-19 como una
“‘Emergencia de Salud Publica de Importancia Internacional (ESPII) (12).
(Posteriormente, nuevos casos fueron detectados en muchos paises en Europa
incluida Alemania, Rusia, Italia, Espafia, Reino Unido, etc. La actual evidencia
indica la capacidad de transmisién del nuevo coronavirus de persona a persona por
contacto o a traveés de gotitas de flugge. Ademas de la difusion silenciosa entre

personas asintomaticas (11).
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En Perq, el 05 de marzo del 2020 se confirmd el primer caso importado de COVID-
19 (12). A la quinta semana epidemiolégica del presente afio se confirmaron
205,834 defunciones por COVID-19, con una tasa de ataque acumulada de 9930 x
100, una tasa de mortalidad de 63.09 x 10000 habitantes y una tasa de ataque de
7.85. El grupo mas afectado corresponde a los adultos de 30 a 59 afos, seguido
de los joévenes (18 a 29 afios) y adultos mayores. Se encontré6 que el mayor
porcentaje correspondia a adultos con 56%, con un mayor riesgo de enfermar de
46% y adultos mayores con un riesgo de 39%. El 51.3% de los casos corresponden
a personas de sexo masculino y 48.5% a personas de sexo femenino. Sin embargo,
a pesar de una tasa de atague mayor en adultos, la letalidad en adultos mayores

es 8 veces la de los adultos (13).

A Partir de los nuevos casos, se mostraron picos de elevacion de casos
confirmados; el primer pico durante el mes de mayo, un leve descenso durante el
mes de junio y un segundo pico durante los meses de julio y agosto y un nuevo
repunte de casos desde noviembre a enero del 2022, todos los casos fueron
confirmados por medio de prueba antigénica y RT-PCR (13).

La tendencia de defunciones confirmadas y sospechosas de COVID-19, tuvieron
un primer pico entre la semana epidemiolégica 16 y 36 del 2020 y un segundo pico
entre la semana epidemioldgica 1 y 23 del 2021. La letalidad por COVID-19 ha
sufrido ciertas modificaciones de acuerdo a la ola en la que se encontraba. Para la
primera y segunda ola se registraba una letalidad de 8.84% y 9.11%
respectivamente. Para la tercera ola que es donde se enfoca el presente estudio,
se registra hasta la fecha actual una letalidad de 0.91% (13). Un cambio sumamente
drastico si se considera que a la fecha el 69.1% de la poblacion se encuentra

vacunada.

Patogenia

Sars-CoV-2 tiene un diametro de 60 a 140 nm y proteinas en su superficie dandole
la apariencia de una corona solar. A través de recombinacion genética y
variaciones, los coronavirus pueden adaptarse a nuevos hospederos. Se cree que
los murciélagos son los reservorios naturales del Sars-CoV-2; sin embargo, se ha

sugerido que existe un huésped intermediario que serian los pangolines (14).
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El virion esta conformado por un ARN monocatenario de polaridad positiva que
contiene 33,5 kilobases (Kb), el genoma codifica cuatro proteinas estructurales
principales: la proteina E de envoltura, proteinas M de membrana, proteina N del
nacleo y la proteina S o Spike (15). La envoltura viral estd formada por una bicapa

lipidica en las que las proteinas S estan ancladas como espiculas.

La proteina E de 8 a 12 KDa que facilita el ensamblaje y la salida del virus a la
célula huésped, pero ademas tiene otras funciones. En el caso de Sars-CoV-2, esta
proteina no es necesaria para la replicacion viral, pero si es necesaria para los
mecanismos patogénicos. La proteina M de membrana es la mas abundante; es
una proteina pequefna de 25 a 30 KDa que controla la actividad del complejo de
replicacion al procesar lipoproteinas que deben asociarse al ARN viral. Esto haria
de esta proteina un buen objetivo para la terapia. La proteina N, es la Unica proteina
de la nucleocapside que forma parte del complejo de replicacion. Tiene dos
dominios: uno que interactta con el ARN viral para su encapsulacion y otro dominio
con multiples funciones como antagonistas de IFN, lo cual es importante para evitar
la accion antiviral inmunoldgica (15). La proteina S es una proteina anclada en la
membrana como espiculas cuya funcion principal es el anclaje del virus a la célula
hospedera. Es una proteina de 150 KDa y se encarga de unirse al receptor a través
del cual el virus ingresa a la célula. La proteina S contiene dos subunidades: S1y
S2 importantes para unirse a la ECA2 (Enzima convertidora de Angiotensina 2)
(16).

Al inicio de la infeccién, el Sars-CoV-2 se dirige hacia las células del epitelio
bronquial, nasal y neumocitos a través de la proteina S que se une al receptor de
la ECA2. La serina proteasa transmembrana de tipo 2 (TMPRSS2) presente en la
célula huésped activa la proteina S y escinde al receptor de la ECA2 para facilitar
la unién a la membrana de la célula huésped. La proteasa TMPRSS2 y ECA 2 se
expresan particularmente en las células epiteliales alveolares tipo Il. El virus entra
a la célula huésped via endocitosis, facilitada por la proteasa TMPRSS2 (17) y usa

la maquinaria de la propia célula para replicarse y ensamblar mas viriones.

Una vez infectada la célula huésped puede crear miles de nuevos viriones,

progresando rapidamente la infeccién (15). La célula huésped sufre piroptosis que
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es un tipo de muerte celular programada por la activacion de la caspasa 1y los
multiples dafios generados. Este dafio es reconocido por la célula epitelial vecina,
macréfagos alveolares y células endoteliales que desencadena generacion de
citocinas y quimiocinas proinflamatorias. Estas proteinas atraen monocitos,

macrofagos y células T al sitio de infeccion promoviendo mayor inflamacién (17).

En etapas posteriores de la infeccion, la respuesta inflamatoria continta
incrementando la permeabilidad vascular lo cual genera un edema pulmonar.
Ademas, se genera incremento de la apoptosis de los linfocitos T. El infiltrado
inflamatorio intersticial mononuclear y el edema desarrollado aparecen como
opacidades en vidrio esmerilado en la tomografia (15). En casos severos de
COVID-19, se produce una activacion de la coagulacion y consumo de factores de
coagulacion. La inflamacion de los tejidos pulmonares y de las células endoteliales
puede resultar en la formacién de microtrombos y contribuir en complicaciones

tromboticas como trombosis venosa, embolismo pulmonar, etc.

Clinicay comorbilidades

El perfil clinico del COVID-19 difiere del grado de severidad, siendo los casos leves
y asintomaticos los mas frecuentes. Los casos leves generalmente se autolimitan
alrededor de las dos semanas (8). Los casos severos con frecuencia progresan a
Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), shock séptico y eventualmente
falla multiorganica. Los sintomas frecuentes son: fiebre, tos seca, disnea, fatiga,
dolor de garganta, dolor de cabeza, nauseas vomitos, anosmia, disgeusia y diarrea
(11).

En términos de laboratorio se puede incluir: linfopenia, trombocitopenia (8),
creatinina quinasa, leucocitosis, neutrofilia (11). También se observa un aumento
de los marcadores de inflamaciéon como: VSG, PCR, lactato deshidrogenasa,
ferritina e IL-6. Se elevan los indices de coagulacion como: Dimero D, fibrinégeno,

tiempo parcial de tromboplastina y tiempo de protrombina (18).

En la guia de préactica clinica del manejo de COVID-19, se establece las

definiciones de la clasificacion de los casos (20):
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- Caso leve: Personas que presenten signos y sintomas de COVID-19 (fiebre,
malestar general, odinofagia, nauseas, vomitos, mialgias, anosmia,
disgeusia, cefalea) pero que no tienen dificultad para respirar o radiografia
patolégica.

- Caso moderado: Personas con enfermedad en vias respiratorias inferiores
al examen clinico, alteraciones radioldgicas y que presentan satO2> 94% a
nivel del mar.

- Caso severo: Personas que presentan satO2< 93%, PaFiO2< 300 mmhg,
frecuencia respiratoria > 30, compromiso pulmonar > 50% o Sindrome de
Distrés respiratorio Agudo.

- Caso critico: Personas con shock séptico, insuficiencia respiratoria,

disfuncién multiorganica, sepsis y con necesidad de ventilacion invasiva.

El Sars-Cov-2 puede causar secuelas cardiovasculares directa o indirectamente
incluidos sindromes coronarios agudos (SCA), cardiomiopatias, injuria cardiaca,
arritmias, shock cardiogénico, asi como complicaciones trombdéticas. La injuria
renal aguda, es una frecuente complicacion de COVID-19 y es asociada con
mortalidad (18).

Por otro lado, existen ciertas caracteristicas preexistentes que pueden predisponer
a un cuadro mas severo de COVID-19. Los adultos mayores con condiciones como
diabetes o enfermedades cardiovasculares son una poblacion vulnerable que no
solo se predispone a un alto riesgo de desarrollar una enfermedad severa, sino que
también se incrementa el riesgo de muerte si ellos desarrollan la enfermedad (19).
En pacientes con desérdenes endocrinoldgicos preexistentes se predispone una
presentacion mas severa de COVID-19 (18). Personas con condiciones médicas
no controladas como: diabetes, hipertension, enfermedades renales, cancer,
fumadores y pacientes que toman esteroides cronicos tienen un riesgo
incrementado de infeccion por COVID-19 (11).

Los pacientes con asma moderada a severa con infeccion por COVID-19 conducen

un aumento de los ataques de asma, neumonia y distrés respiratorio (19).

Diagnaostico de infeccion por Sars-Cov2
El diagnostico de COVID-19 esta basado en los antecedentes epidemioldgicos y

las caracteristicas clinicas del paciente. Posterior a la determinacién clinica del
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caso sospechoso, el tamizaje laboratorial permitira la confirmacién o descarte del
diagnéstico.

El diagnostico laboratorial confirma el diagndéstico. La deteccidon por reaccion de
cadena de polimerasa transcriptasa reversa (RT-PCR), consiste en la deteccién de
ARN en muestras respiratorias y es el estandar para el diagnostico y prueba de
deteccién de antigenos contra Sars-Cov-2 (15). Sin embargo, el rendimiento, la

precision y la validez de la prueba son variables.

Ventilacion no Invasiva (VNI)
A medida que los pacientes progresan en la enfermedad por COVID-19, se
establecen medidas terapéuticas que ayudan al paciente que cursa con distrés
respiratorio moderado. La ventilacion con presion positiva no invasiva es Util en la
insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda, ya que recluta los alvéolos colapsados
y mejora la compatibilidad ventilacion perfusion y por tanto, la oxigenacion (29).
Uno de los equipos utilizados para el VNI es el GO2VENT™ | es un dispositivo que
proporciona soporte ventilatorio con ciclos de presion y flujo constante. Por lo tanto,
resulta muy beneficioso para pacientes con COVID-19 en el manejo de la
insuficiencia respiratoria aguda (IRA) secundaria a la infeccion por el nuevo
coronavirus SARS-CoV-2 (30).
Criterios de inclusion para iniciar Ventilacion no Invasiva (31):

e FR menor o igual a 24 respiraciones/min por al menos 24 horas.

e SAT O2 mayor igual a 94 %.

e PAM mayor o igual a 60 mmHg hasta menor o igual a 110 mmHg.

e PAS mayor a 90 mmHg hasta menor a 180 mmHg sin vasopresores.

e FC mayor a 40 LPMy menor o igual a 120 LPM

e T° mayor a 36° 0 menor a 38°

e Estabilidad hemodinamica y clinica

e PAFI mayor o igual a 200.

e FIO2 menor o igual a 50 % con dispositivo de oxigenoterapia de bajo flujo.

Criterios de fallo de Ventilacion no Invasiva (32):
e Frecuencia respiratoria >24
e PCO2 > 46mmHg
e P02 < 65mmHg con una FIO2 de al menos 0.6
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e Acidosis respiratoria con PH inferior a 7,30

e Saturacion por debajo de 88% sin respuesta a la VNI.

e Inestabilidad hemodinamica y agotamiento.

e Empeoramiento del infiltrado radiolégico 24 h después del inicio de la VNI
e Aumento de la frecuencia cardiaca 1 hora después del inicio de la VNI,

e Disminucion de la relacion PaO2/FiO2 1 hora después del inicio de la VNI.
Debido a que durante la primera ola de la pandemia COVID-19, se realizaron
multiples estudios sobre factores de riesgo asociados a mortalidad durante la
hospitalizacion en pacientes criticos. Se llegoé a considerar una fuerte asociacion
entre diabetes mellitus y mortalidad por COVID-19; asi como, hipertension arterial

y mortalidad por COVID-19. Motivo por el cual se decidio investigar otras variables

que difieren entre estudios y poblaciones sobre su caracter como factor de riesgo.

2.3 Definicién de términos basicos

COVID-19: Enfermedad respiratoria causada por coronavirus tipo 2.

Sars-Cov2: Virus que causa la enfermedad respiratoria denominada COVID-19.

Mers-CoV: sindrome respiratorio de coronavirus del Medio Oriente.

Factores de riesgo: Rasgo, caracteristica 0 exposicion de un individuo que

aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

Mortalidad: Cantidad de personas que mueren en un lugar y en un periodo de

tiempo determinados en relacién con una determinada poblacién.

Poblacion vulnerable: Aquellas personas que tienen un mayor riesgo al contraer

la enfermedad.

VNI: Ventilacién no Invasiva. Equipo que permite brindar un mayor flujo de oxigeno

en pacientes con distrés respiratorio moderado.
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RT-PCR: Reaccion de cadena de polimerasa transcriptasa reversa. Permite el

aislamiento de virus para realizar el diagnostico.

CO-RADS: Criterios radiolégicos para el diagndstico de COVID-19.

Coinfeccion bacteriana: Proceso infeccioso bacteriano que se presenta 48 horas

después del diagnostico de infeccion por Sars-Cov-2.

Go2Vent R Equipo de Ventilacién no Invasiva (VNI) utilizado en el manejo de
Insuficiencia respiratoria aguda secundaria a la infeccion por Sars-Cov2 que
provoca COVID-19.

2.4 Hipotesis

2.4.1 Hipotesis general

Existen factores asociados a mortalidad por infeccion COVID-19 en pacientes de la
unidad de cuidados intensivos durante la segunda ola del Hospital Octavio Mongrut

Mufioz durante el periodo agosto-noviembre, 2021.

2.4.2 Hipétesis especificas

e La edad es un factor asociado a mortalidad por infeccion COVID-19 en
pacientes de la unidad de cuidados intensivos durante la segunda ola del
Hospital Octavio Mongrut Mufioz, 2021.

e El sexo es un factor asociado a mortalidad por infeccion COVID-19 en
pacientes de la unidad de cuidados intensivos durante la segunda ola del
Hospital Octavio Mongrut Mufioz, 2021.

e El fracaso de VNI es un factor asociado a mortalidad por infeccion COVID-
19 en pacientes de la unidad de cuidados intensivos durante la segunda ola
del Hospital Octavio Mongrut Mufioz, 2021.

e Las coinfecciones bacterianas son factores asociados a mortalidad por
infeccion COVID-19 en pacientes de la unidad de cuidados intensivos
durante la segunda ola del Hospital Octavio Mongrut Mufioz, 2021.
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La obesidad es un factor asociado a mortalidad por infeccion COVID-19 en
pacientes de la unidad de cuidados intensivos durante la segunda ola del
Hospital Octavio Mongrut Mufioz, 2021.

Las enfermedades cardiovasculares son factores asociados a mortalidad por
infeccibn COVID-19 en pacientes de la unidad de cuidados intensivos
durante la segunda ola del Hospital Octavio Mongrut Mufioz, 2021.

Las enfermedades respiratorias son factores asociados a mortalidad por
infeccion COVID-19 en pacientes de la unidad de cuidados intensivos

durante la segunda ola del Hospital Octavio Mongrut Mufioz, 2021.
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lll: METODOLOGIA

3.1 Disefio metodologico

El tipo de estudio es retrospectivo, observacional analitico de tipo casos y controles

debido a qué se analizan variables durante la época de pandemia.

Segun la investigacion este estudio es observacional puesto que no se
realiza manipulacion de variables.

Segun el alcance es analitico, al determinar asociacion entre variables y los
factores asociados a mortalidad.

Segun el numero de mediciones es longitudinal pues se realizo el
seguimiento de pacientes hospitalizados en el area de la Unidad de
Cuidados Intensivos durante los meses de agosto 2021 hasta noviembre
2021.

Segun el momento de la recoleccién de datos es retrospectivo pues se utilizo
la base de datos de los pacientes hospitalizados en el 2021.

3.2 Disefio muestral

Poblacién universo

Todos los pacientes hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos por

COVID-19 en el Peru durante los meses agosto — noviembre 2021.

Poblaciéon estudio

La poblacion de estudio esta conformada por todos los pacientes hospitalizados en

la unidad de cuidados intensivos por COVID-19 en el Hospital Mongrut durante los

meses de agosto - noviembre 2021.

Muestra

Para la muestra final se utilizo el programa estadistico Epidat 4.1, para delimitar el

namero de casos y controles, resultando de la siguiente férmula:
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| CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL EN ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES |

dlculo del tamafio muestral minimo necesario para detectar un odds ratio significativamente diferente de

Frecuencia de exposicién entre los casos 0.45

Frecuencia de exposicion entre los controles 0.19

Odds ratio a detectar 1.66

Nivel de seguridad 0.95

Potencia 0.80

Numero de controles por caso 1

p1 0.45

p2 0.19

OR 1.66

TAMANO MUESTRAL MINIMO Sonia Pértega Diaz
Casos 49 Salvador Pita Ferndndez
Controles 49 Unidad de Epidemiologia y Bioestadistica

Complexo Hospitalario "Juan Canalejo”

Figura 1. Calculo del tamafio muestral en estudio de casos y controles

El tamafio de muestra minimo segun férmula es de 49 casos. Por el total de los
pacientes hospitalizados con diagnéstico de COVID-19 durante el periodo de
recoleccion, se determind un control por cada caso apareado por la edad del caso.

El tipo de muestreo utilizado fue no probabilistico por conveniencia.

Criterios de elegibilidad
Para el siguiente estudio se considerara:

Criterios de inclusion

Pacientes adultos mayor o igual a 45 afos, hospitalizados en UCI del Hospital
Mongrut con diagnéstico de COVID-19 en base a:

1.- Prueba Molecular (RT-PCR) positiva o Prueba antigénica positiva para COVID-
19.

2.- Signos y sintomas sugestivos de diagnostico de COVID-19 de acuerdo a la Guia
essalud.

3.- Criterios radiologicos (CO-RADS) de acuerdo a Guia essalud.

Criterios de exclusion
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Pacientes adultos mayor o igual a 45 afos, aquellos que no cuenten con datos
completos es la historia clinica y aquellos que no cumplan con los criterios de

inclusion.

Grupo de estudio
Pacientes hospitalizados en UCI fallecidos con diagnostico de COVID-19 en el

Hospital de Mongrut durante los meses de agosto-noviembre, 2021.

Grupo de control

Pacientes hospitalizados en UCI sobrevivientes con diagnostico de COVID-19 en
el Hospital de Mongrut durante los meses de agosto-noviembre, 2021. Se obtuvo
los datos de estos pacientes hasta diciembre 2021, para asegurarnos un grupo

control adecuado.

3.3 Técnica de recolecciéon de datos

Instrumento: Ficha de recoleccion de datos

Procedimiento

Se elabor6é la ficha de recoleccion de datos que incluyeron las variables e
indicadores necesarios para el analisis. Se consolido la informacion en la matriz de
datos Excel segun las variables del estudio. Se incluyeron a los pacientes que
tenian criterios de inclusién para el estudio y la informacion completa de la historia

clinica.

3.4 Procesamiento y analisis de datos

Los datos fueron ingresados en la base de datos disefiada en la hoja de célculo de
Excel; posteriormente se analizaron a través del paquete STATA. Se obtuvieron
tablas de 2x2 y porcentajes.

La significancia estadistica de las variables asociadas se calcul6 a través de la
prueba de Chi cuadrado.

Para el analisis bivariado se calcul6 la razon de momios Odds Ratio (OR) con un
intervalo de confianza del 95% (p<0,05) para determinar las variables que

representaron ser factores de riesgo del evento en estudio.
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3.5 Aspectos éticos

Por el tipo de disefio del estudio no es necesario aplicar el consentimiento
informado de los participantes de la investigacion debido a que se recolectaron
datos de la historia clinica previo consentimiento de la instituciébn. Ademas, se
aseguro la privacidad y confidencialidad de los datos ya que solo se utilizé las
primeras letras de nombres y apellidos por cada ficha de recoleccién. El presente

estudio fue aprobado por el comité de ética de la institucion.
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VI. RESULTADOS

De la poblacion de estudio de 159 pacientes hospitalizados por COVID-19 en la
unidad de cuidados intensivos del Hospital Octavio Mongrut Mufioz durante los
meses agosto - noviembre del 2021; 59 pacientes fallecieron durante los 4 meses.
Se excluyo a aquellos que no cumplian con los criterios de inclusién y aquellos que
tenian datos incompletos en la historia clinica por lo que el estudio estuvo
conformado por 51 casos y 51 controles.

6.1.1 Andlisis descriptivo

Para el andlisis descriptivo, las variables categdricas se presentaron como
frecuencias absolutas y porcentajes; mientras que las variables numéricas, se

presentaron como media + desviacion estandar.

En la tabla N°1 se muestran las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los
participantes. La edad promedio de los casos fue de 69.82 + 12.31 afios, el 72% de
los casos fueron adultos mayores y el mayor porcentaje eran del sexo masculino
(64%). Con respecto a los controles, la edad promedio fue de 63.55+ 10.13, el 55%

fueron adultos mayores y el 61% fueron del sexo masculino.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes adultos hospitalizados por infeccion COVID-19 en
la unidad de cuidados intensivos, 2021 (n=102)

Casos Controles Total

Caracteristicas (N=51), n(%) (N=51), n(%) (N=102), n(%)

Sexo
Femenino 18 (35.29) 20 (39.22) 38 (37.25)
Masculino 33 (64.71) 31 (60.78) 64 (62.75)
Edad (afios)* 69.82 +12.31 63.55%+10.13 66.69 +11.65
45-59 14 (27.45) 23 (45.10) 37 (36.27)
>60 37 (72.55) 28 (54.90) 65 (63.73)
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Obesidad
Si
No

Enfermedad
cardiaca

Si
No

Enfermedad
respiratoria

Si
No

Coinfeccioén
bacteriana

Si
No

Fracaso Ventilacion

No Invasiva
Si
No

38 (74.51)
13 (25.49)

11 (21.57)
40 (78.43)

11 (21.57)
40 (78.43)

33 (64.71)
18 (35.29)

24 (47.06)
27 (52.94)

19 (37.25)
32 (62.75)

1 (1.96)
50 (98.04)

6 (11.76)
45 (88.24)

29 (56.86)
22 (43.14)

31 (60.78)
20 (39.22)

57 (55.88)
45 (44.12)

12 (11.76)
90 (88.24)

17 (16.67)
85 (83.33)

62 (60.78)
40 (39.22)

55 (53.92)
47 (46.08)

* Media + desviacion estandar.

Ademas, se encontr6 que la comorbilidad mas frecuente era la coinfeccién
bacteriana, pues el 61% de los pacientes presentaron alguna infeccién; de los
cuales el 64% de los casos fallecieron. Por otro lado, el 56% de los pacientes eran

obesos y el 54% de los pacientes fracasaron al uso de Ventilacion no invasiva; de

los cuales el 47% de los casos fallecieron.
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Para el analisis bivariado, se utilizo la prueba de Chi cuadrado para evaluar la

asociacion entre la mortalidad hospitalaria y las covariables categoricas.

Tabla 2. Caracteristicas asociadas a mortalidad por infeccién COVID-19 en la unidad de
cuidados intensivos, 2021 (n=102)

Casos Controles

Caracteristicas (N=51), n(%) (N=51), n(%) PT

Sexo
Femenino 18 (35.29) 20 (39.22) 0.682
Masculino 33 (64.71) 31 (60.78)
Edad (afios)* 69.82+12.31 63.55+10.13 0.031
45-59 14 (27.45) 23 (45.10)
>60 37 (72.55) 28 (54.90)
Obesidad
Si 38 (74.51) 19 (37.25) 0.043
No 13 (25.49) 32 (62.75)
Enfermedad
cardiaca
Si 11 (21.57) 1 (1.96) 0.002
No 40 (78.43) 50 (98.04)
Enfermedad

respiratoria

Si 11 (21.57) 6 (11.76) 0.184
No 40 (78.43) 45 (88.24)
Coinfeccioén
bacteriana
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Si 33 (64.71)
No 18 (35.29)

Fracaso Ventilacion
No Invasiva

Sj 24 (47.06)
No 27 (52.94)

29 (56.86) 0.417
22 (43.14)

31 (60.78) 0.164
20 (39.22)

* Media + desviacidon estandar.

1 Prueba Chi
Cuadrado

Como se observa en la tabla N°2, se encontr6 asociacion estadisticamente
significativa entre mortalidad por COVID-19 y adultos mayores (p=0.031), obesidad
(p=0.043) y enfermedad cardiaca (p=0.002). En contraste, no existié una asociacion
estadisticamente significativa entre la mortalidad intrahospitalaria y el sexo
(p=0.682), enfermedad respiratoria (p=0.184), coinfeccidon bacteriana (p=0.417) y

fracaso VNI (p=0.164).

Para el andlisis bivariado tal como se muestra en las siguientes tablas, se realiz6 el

analisis de regresion logistica simple de las caracteristicas asociadas a mortalidad

por COVID-19.

Tabla 3. Relacién entre sexo y mortalidad en pacientes con COVID-19 hospitalizados en la

unidad de cuidados intensivos del Hospital Mongrut, 2021.

Anédlisis bivariado

Caracteristica Casos Controles
S (N=51), n(%) (N=51), n(%)

OR IC 95% p
Sexo
Femenino 18 (35.29) 20 (39.22) 1.00 0.49-286 0.682
Masculino 33 (64.71) 31 (60.78) 1.18
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En la tabla 3, se muestra el analisis bivariado entre el sexo y mortalidad. Como se
observa, el sexo no es un factor de riesgo para mortalidad (OR= 1.18, IC 95%, p=
0.682).

Tabla 4. Relacion entre edad y mortalidad en pacientes con COVID-19 hospitalizados en
la unidad de cuidados intensivos del Hospital Mongrut, 2021.

Caracteristica Casos Controles Analisis bivariado

s (N=51), n(%) (N=51), n(%)

OR IC 95% P

Edad (afios)

45-59 afios 14 (27.45) 23 (45.10) 157-3.66 0.031

>60 afios 37 (72.55) 28 (54.90) 1.44

En la tabla N°4, se muestra el andlisis bivariado entre edad y mortalidad. Se
evidencia que la edad mayor de 60 afos es un factor de riesgo para mortalidad
(OR=1.44, IC 95%, p= 0.031).

Tabla 5. Relacién entre obesidad y mortalidad en pacientes con COVID-19 hospitalizados
en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Mongrut, 2021.

Anéalisis bivariado

Caracteristica Casos Controles
S (N=51), n(%) (N=51), n(%)

OR IC 95% P
Obesidad
No 38 (74.51) 19 (37.25) 182-520 0043
Si 13 (25.49) 32 (62.75) 2.05

En la tabla N°5, se muestra el analisis bivariado entre obesidad y mortalidad. Se
evidencia que la obesidad es un factor de riesgo para mortalidad por COVID-19
(OR 2.05, IC 95%, p= 0.043).
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Tabla 6. Relacién entre enfermedad cardiaca y mortalidad en pacientes con COVID-19
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Mongrut, 2021.

Caracteristica Casos Controles Analisis bivariado

s (N=51), n(%) (N=51), n(%)

OR IC 95% P

Enfermedad cardiaca

No 40 (78.43) 50 (98.04) 1.82-6.29 0.002

Sj 11 (21.57) 1 (1.96) 3.75

En la tabla N°6, se muestra el analisis bivariado entre enfermedad cardiaca y
mortalidad. Se evidencia que la enfermedad cardiaca es un factor de riesgo para
mortalidad por COVID-19 (OR: 3.75, IC 95%, p= 0.002).

Tabla 7. Relacion entre enfermedad respiratoria y mortalidad en pacientes con COVID-19
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Mongrut, 2021.

Caracteristica Casos Controles Analisis bivariado

S (N=51), n(%) (N=51), n(%)

OR IC 95% P

Enfermedad respiratoria

No 40 (78.43)  45(88.24) 0.63-7.40 0.184

Si 11 (21.57) 6 (11.76) 2.06

En la tabla N° 7, se muestra el analisis bivariado entre enfermedad respiratoria y
mortalidad. Como se observa, la enfermedad respiratoria no es un factor de riesgo
asociado a mortalidad por COVID-19 (OR= 2.06, IC 95%, p= 0.184).

Tabla 8. Relacion entre coinfeccion bacteriana y mortalidad en pacientes con COVID-19
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Mongrut, 2021.

Caracteristica Casos Controles Analisis bivariado

S (N=51), n(%) (N=51), n(%)

OR I1C95% P
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Coinfeccioén bacteriana

No 18 (35.29) 22 (43.14) 0.58 334 0.417

Si 33 (64.71) 29 (56.86)  1.39

En la tabla N°8, se muestra el analisis bivariado entre coinfeccion bacteriana y
mortalidad. Como se muestra, la coinfeccion bacteriana no es un factor de riesgo
asociado a mortalidad por COVID-19 (OR 1.39, IC 95%, p= 0.417).

Tabla 9. Relacion entre fracaso de VNI y mortalidad en pacientes con COVID-19
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Mongrut, 2021.

Anélisis bivariado

Caracteristica Casos Controles
S (N=51), n(%) (N=51), n(%)

OR IC 95% P
Fracaso VNI
No 27 (52.94) 20 (39.22) 024-135 0164
Si 24 (47.06) 31 (60.78) 1.57

En la tabla N° 9, se muestra el analisis bivariado entre fracaso de VNI y mortalidad.
Como se evidencia, el fracaso de VNI no es un factor de riesgo asociado a
mortalidad por COVID-19 (OR 0.57, IC 95%, p= 0.164).

Para el andlisis multivariado, como se muestra en la tabla N°10, se utilizé regresion
logistica multiple para mortalidad; resultando los siguientes factores de riesgo
asociado a COVID-19: mayores de 60 afios con ORa 1.06, IC 95% (1.01-1.11), p=
0.159; obesidad con ORa 4.43, IC 95% (1.50-3.08), p= 0.007; enfermedad cardiaca
con ORa 2.92, IC 95% (1.46-4.82), p= 0.022.
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Tabla 10. Analisis multivariado de las caracteristicas asociadas a mortalidad por COVID-
19 en la unidad de cuidados intensivos.

Caracteristicas Regresion multiple*

Ora IC 95% P

Sexo
Femenino 1.00
0.74 -
Masculino 2.16 6.04 0.159
Edad (afos)
1.01 -
>60 anos 1.06 1.11 0.012
Obesidad
No
1.50 -
Si 4.43 3.08 0.007
Enfermedad cardiaca
No
1.46 -
Si 2.92 4.82 0.022
Enfermedad respiratoria
No
0.39 -
Si 1.45 5.37 0.580

Coinfeccién bacteriana

No
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0.81 -
Si 2.20 5.67 0.121

Fracaso de VNI
No

0.15 -
Si 1.42 1.18 0.099
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V. DISCUSION

La infeccion por COVID-19 se convirtio en un problema de salud puablica a gran
escala que dejo miles de decesos a nivel mundial. Ademas, al ser un virus nuevo y
en estudio; durante la primera ola se fueron adjuntando poco a poco protocolos
para disminuir el contagio, efectivizar el tratamiento y encontrar factores asociados

a mortalidad.

El presente trabajo estudié a los pacientes hospitalizados por COVID-19 en la
unidad de cuidados intensivos del Hospital Octavio Mongrut a fin de determinar los

factores de riesgo asociados a mortalidad durante la segunda ola.

Se encontré que mas de la mitad de los pacientes hospitalizados fueron del sexo
masculino (63%) y el 64% de todos los pacientes fueron adultos mayores. Dentro
de las caracteristicas asociadas a mortalidad se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre mortalidad por Covid-19 y una edad mayor a 60
afios (OR=1.44, IC 95%, p= 0.03). Estos resultados son avalados por multiples
estudios; entre ellos Cen Y (1) y Albitar O. (36) que encontraron asociacion entre
adultos mayores como factor de riesgo para mortalidad. (HR 2.56, 95%, CI 1.97-
3.33) y (OR 1.079; 95% CI, 1.064-1.095) respectivamente.

Por otro lado, multiples estudios encontraron como factor de riesgo al sexo
masculino tal como Li (37) en su estudio realizado en Asia, donde encontro al sexo
masculino como potencial factor de riesgo de severidad (HR, 1.7; 95% CI, 1.0-2.8).
Asi como Lindsay Kim (9), lo encontr6 en su estudio realizado en USA (RR, 1.30,
95% CI, 1.20-1.50). Estos resultados difieren del encontrado en el presente estudio
ya que se determind que el sexo no es un factor asociado a la mortalidad durante
la segunda ola (OR= 1.18, IC 95%, p= 0.682). Esto se puede deber a que durante
la primera ola se determinG el sexo masculino como un factor de riesgo para
mortalidad. Sin embargo, durante la segunda ola el nimero de mujeres que
fallecieron se incrementd sin dejar diferencias significativas entre hombres y

mujeres.
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El 56% de los pacientes del presente estudio eran obesos y fue encontrado como
factor de riesgo asociado a mortalidad (OR 2.05, IC 95%, p= 0.043) evidenciando
su fuerte asociacion en pacientes hospitalizados por COVID-19. Este resultado se
respalda con el estudio realizado en Peru por Mejia (26), que encontr6 que 42.55%
de sus pacientes eran obesos. Ademas Menezes (23), en su estudio realizado en
Brasil encontré asociacion estadisticamente significativa (p= 0.0324) y Parra-
Bracamonte (22) en México, determiné la obesidad como factor de riesgo asociado
a mortalidad (OR=1.223, 95% CI=1.173-1.275) .

En un estudio realizado en Peru por Ayala, et al. para determinar la letalidad por
covid-19 en pacientes hospitalizados en el sector privado durante las dos primeras
olas (44). Se describié como comorbilidad mas frecuente la obesidad, encontrando
23 % y 40% en la primera y segunda ola respectivamente de los pacientes
fallecidos. Observandose un incremento de frecuencia durante la segunda ola. Lo
cual difiere de la literatura internacional, pues se incluye a la diabetes mellitus e
hipertension arterial como comorbilidad mas frecuente. Por otro lado, se encontro
que tanto en la primera y segunda ola, eran mas frecuentes los pacientes
hospitalizados con una mediana de edad entre 30 a 59 afios; contrastando los
resultados de este estudio pues se encontr6 una mayor frecuencia de

hospitalizaciones en UCI en pacientes adultos mayores.

Oscanoa, et al. (45) determind las caracteristicas clinicas y predictores de
mortalidad en pacientes adultos mayores hospitalizados por COVID-19 severo en
Lima. Encontr6 que los factores asociados a mortalidad en adultos mayores fueron
hipertension (p 0.039) y obesidad (p 0.034). Este estudio incluyo a 339 pacientes
con una edad promedio de 63.6 afios y el 72.3% eran del sexo masculino. El 76.5%
de los pacientes adultos mayores fallecieron comparado con el 42.1% de los
pacientes adultos menores de 60 aflos que fallecieron durante la hospitalizacion;
motivo por el cual el ser adulto mayor fue considerado factor de riesgo para
mortalidad (p 0.006). Este resultado se asemeja al encontrado en el presente

estudio donde ser adulto mayor y la obesidad son factores asociados a mortalidad.

En los paises asiaticos, donde se inicio la pandemia. Estudios realizados por Zhou

(35) y Zhang (4), encontraron frecuencias de comorbilidad de enfermedades
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cardiacas de 8% y 9.8% respectivamente. Sin embargo en Latinoamérica se
encontraron frecuencias mas elevadas de 23.7%, Menezes R (23). Sin embargo,
en el presente estudio se encontré una frecuencia de 11.76%, dentro de los rangos
esperados por los estudios predecesores en Asia. Ademas, se encontré a las
enfermedades cardiovasculares como factor de riesgo para mortalidad por COVID-
19 (OR: 3.75, IC 95%, p= 0.002). Estos resultados se asemejan a los encontrados
por Cen Y (1), quien lo encontré como factor de riesgo asociado (HR 1.83) Y Li (37),
con un HR, 2.9; 95% ClI, 1.8-4.8.

Por otro lado, el presente estudio no determiné a las enfermedades respiratorias
como factor de riesgo asociado a mortalidad (OR= 2.06, IC 95%, p= 0.184). Estos
resultados contrastan con algunos estudios como por ejemplo, Lindsay K (9) quién
determind la enfermedad pulmonar como factor de riesgo asociado (RR 1.31) y
Giacomo Giaselli (27), en su estudio realizado en Italia determiné el antecedente
de EPOC como factor de riesgo asociado a mortalidad. Sin embargo la diferencia
de los resultados encontrados puede deberse al cambio de poblacion ya que los
estudios anteriormente mencionados se realizaron en Europa y USA. Ademas, en
nuestro estudio se encontré que solo el 16% de los pacientes tenian alguna

enfermedad respiratoria.

El presente estudio determiné una frecuencia de coinfecciones bacterianas de
60.78%, siendo mas elevada que en los antecedentes tedricos encontrados ya que
Bolker (41) en su estudio de predictores de coinfeccidn en pacientes hospitalizados
por COVID-19 determiné una frecuencia de 11.2% y Hyo-Ju (42) determiné una
frecuencia de 28%. Sin embargo, a pesar de encontrar una mayor frecuencia, el
namero de decesos no fue significativo para determinar esta variable como un
factor de riesgo asociado. Estos resultados contrastan con los encontrados por
Wendel (38) como factor de riesgo asociado (RR 3.2), esto puede deberse a que
durante la segunda ola ya se tenian protocolos mas estandarizados con respecto

al manejo de infecciones asociadas.

La eficacia del uso de la Ventilacion no Invasiva en la insuficiencia respiratoria
aguda por COVID-19 ha sido controvertida. Por lo que se considero importante

investigar la mortalidad hospitalaria en pacientes de la UCI con enfermedad por
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COVID-19 que reciben intubacion endotraqueal después del fracaso de la VNI y si

esta es un factor de riesgo asociado.

El presente estudio encontré que la mortalidad hospitalaria de los pacientes de la
UCl intubados tras el fracaso de VNI fue del 47%, un resultado similar al encontrado
por Boscolo (43) donde el 43% de los pacientes fallecieron después de recibir
intubacién endotraqueal posterior al fracaso de VNI y Bellani (34) en su estudio del
fracaso del uso de VNI donde encontr6 que un 47.1% de los pacientes con distrés
respiratorio agudo severo fracasaron al uso de VNI. Ademas, Bellani lo encontré
como un factor de riesgo asociado a mortalidad (RR 1,446 IC 95%, 1,159-1,805).

Por otro lado, Boscolo (43), encontrd resultados diferentes al solo determinar que
el tiempo de aplicacion de VNI antes del ingreso en la UCI (OR 2,03) fue un factor
determinante asociado a mortalidad. Tal como nuestros resultados ya que no
encontramos al fracaso de VNI como un factor de riesgo asociado a mortalidad (OR
0.57, IC 95%, p=0.164). Por el contrario, los pacientes intubados tras el fracaso de
VNI, tuvieron una menor tasa de mortalidad (47%) que los pacientes que no
utilizaron VNI (61%), lo que sugiere que el uso del VNI e incluso el fracaso no

empeora el resultado del paciente.

En la primera ola, se habia determinado como factores de riesgo importantes a la
diabetes y la hipertension. Variables que no fueron consideradas en el presente
estudio dada su fuerte asociacién estudiada durante la primera ola. A pesar que
multiples estudios reafirmaron su fuerte impacto como comorbilidad en pacientes
hospitalizados durante la segunda ola, considero, que no haber tenido estas

variables, son una limitante del presente estudio.

En general, la pandemia COVID-19, nos dejé multiples ensefianzas respecto a la
calidad de servicios de salud, la falta de unidades de cuidados intensivos que se
tenian durante la primera y segunda ola, la capacidad de abastecimiento y el
tratamiento oportuno para los pacientes con distrés respiratorio severo.

Este estudio brinda informacion del comportamiento de un nuevo virus asociado a
las comorbilidades mas frecuentes y sus variaciones respecto a la primera ola. Por

otro lado, Durante la segunda ola, se incluyd en el tratamiento el esquema de
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Ventilacion No Invasiva en pacientes con distrés respiratorio leve a moderado,
debido a la falta de camas UCI disponibles. Esto conlleva a estudiar la importancia

del fracaso de VNI y el impacto que pueda generar en los pacientes.
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VI. CONCLUSIONES

Los factores de riesgo asociados a mortalidad por infeccion COVID-19 durante la
segunda ola en pacientes de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Octavio

Mongrut Mufioz fueron el ser adulto mayor, obesidad y enfermedades cardiacas.
Las variables sexo, enfermedades respiratorias, coinfecciones bacterianas y

fracaso de Ventilacibn No Invasiva no fueron factores de riesgo asociados a

mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 durante la segunda ola.
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VIl. RECOMENDACIONES

El presente estudio ayudara a fomentar el reconocimiento oportuno de los factores
de riesgo asociados a mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 en la

unidad de cuidados intensivos.

Debido al porcentaje elevado de coinfecciones bacterianas se recomienda realizar
un protocolo para poder disminuir las coinfecciones bacterianas asociadas a
COVID-19.

El uso de la VNI deberia ser implementado en todos los pacientes con distrés

respiratorio severo por COVID-19 ya que incluso el fracaso de VNI no supone un

factor que predisponga la mortalidad.
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de ficha: Iniciales del paciente:
Caso ( ) Control ( )
Edad: Sexo:F( ) M{()

Fecha de inicio de sintomas:

Tiempo de enfermedad:

Usode VNI: SI() NO( ) FRACASO:

Fecha de ingreso a UCI: Fecha de egreso de UCI:
Fecha de intubacion: Fecha de extubacion:
Coinfeccion bacteriana: Sl () NO ( ) Especie:

Fallecio: SI( ) NO( ) Fecha de fallecimiento:

Diagnostico de COVID-19:

Prueba antigénica: Positiva () Negativa ( ) Fecha:
Prueba molecular: Positiva () Negativa ( ) Fecha:
Criterios radiologicos (CO-RADS): ( ) Si, puntaje:_ () No Fecha:

Diagnastico por criterios clinicos: SI( ) NO( ) Fecha:

Condiciones de comorbilidad:

( ) Diabetes ( ) Hipertension arterial

( ) Enfermedades cardiovasculares ( ) Cancer

( ) Obesidad ( ) Enfermedades respiratorias
( ) Otras:
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VARIABLES Y DEFINICION OPERACIONAL

VARIABLE | TIPO DE ESCALA DEFINICION DIMENSIONE | INDICADORE | FUENTE DE
VARIABLE OPERACIONAL S S RECOLECCI
ON
Edad Cuantitativa | Continua NUmero de afios 45- 59 afios Afos Historia
en la historia >60 afios cumplidos clinica
Sexo Cualitativa Nominal Género sefialado | Femenino Fenotipo Historia
Dicotémica en la historia Masculino clinica
clinica
Fracaso de | Cualitativa Nominal Condicion de Si Criterios de Historia
VNI Dicotémica distrés No Fallo de VNI Clinica
respiratorio sin establecidos
respuesta al en el
tratamiento VNI protocolo de
essalud.
Obesidad Cualitativa Nominal Condicién Si IMC>= 30 Historia
Dicotomica caracterizada por | No Clinica
acumulo excesivo
de grasa reflejado
en un incremento
de IMC
Enfermeda | Cualitativa Nominal Trastornos del Si Antecedente Historia
des Dicotomica corazon y vasos No en HCI Clinica
cardiovasc sanguineos
ulares
Enfermeda | Cualitativa Nominal Afectacion de los | Si Antecedente Historia
des Dicotomica pulmones y otras | No en HCI Clinica
respiratoria partes del aparato
S respiratorio
Coinfeccio | Cualitativa Nominal Proceso Si Antecedente Historia
nes Dicotomica infeccioso que se | No en Hcl Clinica
bacteriana presenta 48 hrs
s después del
diagndstico de
infeccion por
Sars-Cov 2
Mortalidad | Cualitativa Nominal Numero de Si Mortalidad Historia
Dicotémica defunciones No clinica

reportadas en un
determinado

tiempo




