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RESUMEN
Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y laboratoriales de
pacientes ingresados a UCI por COVID-19 en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca, en el periodo enero-mayo de 2021.

Metodologia: la presente investigacion es de tipo observacional, descriptivo, transversal
y retrospectivo. Se trabajé a partir de la revision de historias clinicas de pacientes
diagnosticados con COVID-19 por medio de una prueba RT-PCR, antigena y/o prueba
rapida asociada a criterios clinicos y radiolégicos; ingresados a la UCI del HRDC entre
enero a mayo de 2021. Se excluyeron a historias clinicas de pacientes diagnosticados con
criterios diferentes a los mencionados, <18 afios, gestantes, puérperas e historias

incompletas. La informacion se recopild y analizo en Microsoft Office Excel 2019.

Resultados: Se incluyeron 67 historias clinicas, las caracteristicas preponderantes fueron
sexo masculino (73%) y rango de edad 25-59 afios (69%). EI 58% de pacientes tenia al
menos una comorbilidad, la mas comun fue obesidad (34%), sequida de hipertension
arterial (23%). La ventilacién mecanica invasiva se aplicd en 94% de casos, la estancia
en UCI de 10-19 dias se present6 en el 33% y la mortalidad en el servicio fue de 54%. Un
28% ingreso a la emergencia con taquicardia; 97% con taquipnea y 75% saturaba menos
de 90%. La proteina C reactiva fue >100mg/L en 19% de casos, dimero D fue >1ug/ml

en un 94%, ferritina >500ug/L en 46% de casos y LDH >460U/L en el 100%.

Conclusiones: la mayoria de pacientes admitidos en UCI por COVID-19 son varones de
entre 25-59 afios. La obesidad es la comorbilidad mas comin. La taquipnea y saturacion
<90% predominaron al ingreso por emergencia; mientras que la elevacion de marcadores

inflamatorios ocurrid en la mayoria. La mortalidad en el servicio es elevada.

Palabras clave: COVID-19, UCI, comorbilidad, marcador inflamatorio.



ABSTRACT
Objective: To describe the clinical, epidemiological and laboratory characteristics of
patients admitted to the ICU for COVID-19 at the Cajamarca Regional Teaching

Hospital, in the January-May period of 2021.

Methodology: This research is observational, descriptive, cross-sectional and
retrospective. We worked from the review of medical records of patients diagnosed with
COVID-19 through an RT-PCR test, antigen and/or rapid test associated with clinical and
radiological criteria; admitted to the HRDC’s ICU between January and May 2021.
Medical records of patients diagnosed with criteria other than those mentioned, <18 years
of age, pregnant women, postpartum women, and incomplete records were excluded. The

information was collected and analyzed in Microsoft Office Excel 2019.

Results: A total of 67 medical records were included; the predominant characteristics
were male patients (73%) aged between 25-59 years (69%). Majority of patients (58%)
had at least one comorbidity; the most common was obesity (34%), followed by
hypertension (23%). Invasive mechanical ventilation was applied in 94% of cases, ICU
stay of 10-19 days occurred in 33%, and mortality in the service was 54%. Data also
showed that 28% entered the emergency room with tachycardia; 97% with tachypnea and
75% saturated less than 90%. C-reactive protein was >100mg/L in 19% of cases, D-dimer

was >1ug/ml in 94%, ferritin >500ug/L in 46% of cases, and LDH >460U/L in 100%.

Conclusions: The majority of patients admitted to the ICU for COVID-19 are men
between 25-59 years of age. Obesity is the most common comorbidity. Tachypnea and
saturation <90% predominated on emergency admission; while the elevation of

inflammatory markers occurred in the majority. Mortality in the service is high.

Keywords: COVID-19, ICU, comorbidity, inflammatory marker.



CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1. Definicién y delimitacion del problema.
La reciente enfermedad asociada a la infeccion por el virus SARS-CoV-2,
denominada oficialmente como COVID-19, fue catalogada por la OMS como
una emergencia en salud publica de importancia internacional a fines de enero

de 2020 y caracterizada como pandemia el 11 de marzo del mismo afio. (1)

A partir de su epicentro en la ciudad de Wuhan-China en diciembre de 2019, se
han reportado cientos de millones de personas infectadas y millones de muertes
por esta causa. (2) El primer caso registrado en el continente americano, fue en
Estados Unidos, el 23 de enero de 2020. (3) En América Latina, Brasil reportd

el primer caso de la region el 26 de febrero. (4)

En Peru, se confirmd la primera persona infectada el dia 06 de marzo de 2020 y
los tres primeros decesos sucedieron el dia 19 del mismo mes. (3) Los puntos
mas algidos de la pandemia en el pais, se vivieron entre los meses de mayo a
septiembre de 2020 y sobre todo en la segunda ola de la infeccién declarada en

enero de 2021, hasta mayo del mismo afio. (5)

Respecto al espectro de gravedad y tasas de letalidad, alrededor del 81% de los
pacientes infectados cursa con una enfermedad leve, el 14% desarrolla la
enfermedad moderada, el 5%, la enfermedad grave y la tasa general de letalidad
es del 2,3%. (6) Las tasas de ingreso hospitalario e ingreso a unidad de cuidados
intensivos por COVID-19 ha variado de acuerdo al pais y a la situacién de la
pandemia en el tiempo, asi como de ciertos factores individuales y comdérbidos,
que los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades han descrito:

cancer, enfermedad renal crénica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,



obesidad, embarazo, enfermedad cardiovascular grave, diabetes mellitus tipo 2,

inmunodepresion por trasplante de drgano sélido, habito tabaquico, entre otros.

(6).

Al afio 2019, el Peru contaba con 51 781 camas hospitalarias (15,9 por cada 100
mil habitantes) y solo con 276 camas UCI a nivel nacional (0,9 por 100 mil
habitantes). (7) Cifras escasas para enfrentar la nueva pandemia y sus demandas
hospitalarias; por lo que, fue imperativo el gasto publico para aumentar la
capacidad de respuesta del sistema sanitario. A pesar de haber incrementado el
namero total de camas UCI, resultaron insuficientes para la demanda en varias
regiones del pais, especialmente durante las oleadas epidemioldgicas. Ello,
constituye un grave problema no solo por la inversion econdmica necesaria a fin

de su incremento sino por el déficit de personal sanitario que experimenta el pais.

En este sentido, con la intencion de anticiparse a la demanda de camas
hospitalarias especializadas, se ha tratado de predecir el riesgo y establecer el
perfil de los pacientes que tienden a desarrollar formas graves de COVID-19 y
que; por tanto, requieran su atencion en una unidad de cuidados intensivos, con
el objetivo de apresurar el tratamiento de su enfermedad e intervenir
adecuadamente para evitar su progreso a un estado critico, mitigando de tal
manera el desbalance oferta/demanda de camas UCI que aqueja a paises con

recursos limitados como Peru.

El Hospital Regional Docente de Cajamarca se designé como uno de los centros
de referencia mas importantes de la region y atendié una notable cifra de
pacientes con necesidad de cama UCI, habiendo sobrepasado en muchas

ocasiones la capacidad de los ambientes destinados para este fin. Sobre dicha



1.2.

1.3.

base, es importante analizar las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y
laboratoriales de los pacientes tratados en UCI por COVID-19 en un hospital de

referencia regional.

Formulacion del problema de investigacion.
¢Cudles son las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y laboratoriales de los
pacientes ingresados a UCI por COVID-19 en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca, durante el periodo enero — mayo 2021?

Objetivos de la investigacion:

1.3.1. Objetivo general:
Describir las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y laboratoriales de
pacientes ingresados a UCI por COVID-19 en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, en el periodo enero-mayo de 2021.

1.3.2. Objetivos especificos:

- Determinar la frecuencia de caracteristicas epidemioldgicas de los
pacientes ingresados a UCI por COVID-19 en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca, en el periodo enero — mayo de 2021; segln
sexo, edad, comorbilidad, tiempo de estancia en el servicio y condicion
de alta.

- ldentificar la frecuencia de caracteristicas clinicas de los pacientes
ingresados a UCI por COVID-19 en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca, en el periodo enero — mayo de 2021; segun indice de masa
corporal, signos vitales a su ingreso por emergencia y tipo de soporte

respiratorio.
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- Establecer la frecuencia de -caracteristicas laboratoriales de los
pacientes ingresados a UCI por COVID-19 en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca, en el periodo enero — mayo de 2021; segun
resultados de proteina C reactiva, dimero D, ferritina, y lactato

deshidrogenasa.

1.4. Justificacion.
La infeccion por el SARS-CoV-2 cursa, en la mayoria de los casos, con cuadros
leves; mientras que, la proporcion de infecciones graves o mortales ha variado
segun la ubicacion y el momento de la pandemia. De manera general, una
enfermedad grave puede suceder en individuos previamente sanos de cualquier
edad; sin embargo, se ha reportado que en su ocurrencia influyen la presencia de
ciertas caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y laboratoriales, que involucran
sexo, edad, comorbilidad e incluso aspectos socio-demograficos y laboratoriales.
En tal sentido, una investigacion en poblacion ingresada al servicio de UCI por
COVID-19 resulta importante para aportar informacion acerca del vinculo
existente entre dichas caracteristicas y la gravedad clinica de la enfermedad, lo
que a su vez permitira ahondar en el conocimiento de la misma y el desarrollo

de estrategias terapéuticas efectivas.

Si bien ya han sido establecidos algunos factores que incrementan el riesgo de
desarrollar enfermedad grave por COVID-19, la proporcion en la presentacién

de los mismos variara de acuerdo a la situacion de salud de cada poblacion.

El Hospital Regional Docente de Cajamarca constituye un centro de referencia
importante durante la pandemia, siendo la institucion con el mayor nimero de

camas UCI habilitadas en toda la region; por lo que ha experimentado una
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casuistica variada en la admision de pacientes a dicho servicio a lo largo de la
coyuntura sanitaria actual. En base a lo anterior, se realiza la presente
investigacion con el objetivo de caracterizar las variables clinicas,
epidemioldgicas y laboratoriales de pacientes con infeccion por COVID-19 que
requirieron atencion en la unidad de cuidados intensivos de la institucion y
compararlas con la evidencia cientifica disponible hasta el momento, para
finalmente contribuir en la deteccion de pacientes con mayor riesgo de
desarrollar enfermedad grave, asi como en la intervencion terapéutica oportuna

y con ello, tener un impacto positivo en el curso y prondstico de la enfermedad.

1.5. Limitaciones de la investigacion.
El tema en estudio corresponde a una enfermedad de corta data; por lo que, la
disponibilidad de informacion ain es limitada, existiendo pocas investigaciones
que antecedan a la actual, acerca de las caracteristicas clinico-epidemioldgicas
de pacientes internados especificamente en una unidad de cuidados intensivos
por COVID-19. En el ambito regional, ain no se ha hecho ninguna investigacion

acerca de la materia.

1.6. Consideraciones éticas.
La informacion obtenida en base a revision de historias clinicas serd manejada
bajo estricta reserva de identidad y exclusivamente con fines académicos,
respetando los principios éticos que rigen la investigacion médica. No fue
necesaria la peticion de consentimiento informado por la naturaleza

observacional, retrospectiva del estudio.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del problema.
Grasselli G. et al ®, realizaron un estudio de serie de casos retrospectivo; con el
objetivo de describir caracteristicas de pacientes con diagndstico de COVID-19
confirmado por prueba RT-PCR, que ingresaron a una unidad de cuidados
intensivos en la ciudad de Lombardia, Italia. Se registraron los datos en una hoja
de trabajo electrdnica, la muestra ascendid a 1591 pacientes que fueron atendidos
en la red de UCIs de Lombardia entre el 20 de febrero y 18 de marzo de 2020.
Concluyeron que la mayoria de ingresos a UCI correspondia a varones de edad
avanzada, alrededor de la mitad de la poblacion tenia al menos una comorbilidad,
siendo mas frecuente la hipertension arterial, 1150 pacientes requirieron

ventilacion mecanica y la mortalidad en el servicio fue de 26%.

Ferrando C. et al ), trabajaron en un estudio prospectivo, multicéntrico, de
cohorte; cuyo objetivo fue resefiar la clinica, evolucion y factores de riesgo para
mortalidad de pacientes internados en UCI por COVID-19, en hospitales de
Espafia y Andorra. Para ello, se registrd datos demogréaficos, clinicos,
laboratoriales, terapéuticos y cronoldgicos de pacientes mayores de 18 afios, con
infeccion por SARS-CoV-2 confirmada por muestra de tracto respiratorio,
ingresados del 12 de marzo al 16 de mayo de 2020. En sus resultados,
encontraron que la media entre el inicio de sintomas e ingreso a UCI fue 7 dias,
el SDRA severo y los marcadores inflamatorios mas elevados al ingreso fueron
mas frecuentes en los no supervivientes, el 74% requirié soporte ventilatorio

invasivo, la mortalidad fue del 31% vy la estancia media en UCI, de 12 dias.

13



Casas J. et al @9 llevaron a cabo un estudio de cohorte retrospectiva,
multicéntrico; con el fin de conocer sobre la clinica, diagndstico, tratamiento y
pronostico de la enfermedad en pacientes hospitalizados por COVID-19 en
Espafia. Elaboraron una plataforma online de recopilacion de datos, a partir de
la revision de 15111 historias clinicas de pacientes mayores de 18 afos
ingresados por COVID-19, confirmado en RT-PCR o en prueba seroldgica mas
clinica compatible. Al concluir, informan que el 57,2% de pacientes fueron
varones con edad media de 69,4 afios; las comorbilidades méas comunes fueron
HTA, dislipidemia, obesidad y diabetes mellitus. Los valores elevados de
ferritina, lactato deshidrogenasa y dimero D fueron frecuentes y la tasa de

mortalidad fue de 21%.

Wang D. et al @b, ejecutaron una investigacion de serie de casos, unicéntrico;
con el proposito de describir caracteristicas clinico-epidemioldgicas de pacientes
con neumonia causada por SARS-CoV-2, tratados en el Hospital de Zhongnan,
Wuhan — China, entre el 1 y 28 de enero de 2020. Se document6 informacion
epidemiolégica, demogréfica, clinica, laboratorial, radioldgica y terapéutica de
138 pacientes diagnosticados de COVID-19, de acuerdo a las pautas
provisionales de la OMS; a través de revision de historias clinicas electronicas y
formularios de recoleccidn de datos. Al término de la investigacion, se hall6 que
el 26% de pacientes necesitaron atencion en una UCI, la edad media de estos fue
66 afios y presentaban méas comorbilidades que aquellos que no necesitaron
ingresar al servicio, incluyendo hipertension arterial, diabetes, enfermedad
cardiovascular y enfermedad cerebrovascular. Asimismo, se observo en ellos,

niveles més altos de dimero D, mayor recuento de gldbulos blancos y neutrofilos,

14



la mediana de PaO2/FiO2 fue 136mmHg al ingreso y la mediana entre inicio de

sintomas e ingreso a UCI fue de 10 dias.

Meléndez A. et al 2, efectuaron un estudio de serie de casos, descriptivo,
retrospectivo, con el objeto de mostrar aspectos clinico-epidemiolégicos,
evolucion y tratamiento de acuerdo al estado de gravedad de 25 pacientes con
diagndstico de COVID-19 confirmado en prueba PCR-RT, ingresados a la
unidad de COVID-19 del Policlinico Del Sur, en Anzoategui-Venezuela durante
julio-octubre de 2020. Para ello, se elaboré una ficha de recoleccion de datos
estructurada y se revisaron historias clinicas electronicas. Como producto del
estudio, el 64% de pacientes ingresados tenia al menos una comorbilidad; de
ellos, el 40% reportaba una y el 24% maés de dos, siendo la hipertensién arterial
la més comun, seguida de la obesidad y diabetes mellitus. EI 16% fue ingresado

a UCl y de ellos, el 75% fallecio.

Montiel D. et al *®), realizaron un estudio observacional, descriptivo, transversal;
con la finalidad de detallar las cualidades clinicas, epidemioldgicas,
laboratoriales y predictores de mortalidad en pacientes adultos con COVID-19
diagnosticado por RT-PCR en hisopados nasofaringeos, internados en el
Hospital Nacional de Itaugua, Paraguay de mayor a octubre de 2020. Se
consideraron 393 pacientes, cuyos datos fueron obtenidos a partir de revision de
historias clinicas y ordenados en una planilla electrénica Excel. Los resultados
mostraron que el 59% de pacientes fueron varones, la mediana de edad 56 afios.
El 82,5% de pacientes presentaron al menos una comorbilidad, siendo las mas
comunes hipertension arterial, diabetes mellitus y obesidad. La elevacion de
PCR, ferritina y dimero D ocurrié en méas de la tercera parte de pacientes. El

54,7% ingres6 a UCl y la letalidad en dicho servicio fue del 58,2%.
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Valenzuela Casquino K. et al @9, elaboraron un estudio observacional,
descriptivo y retrospectivo, con el fin de caracterizar y sefialar factores de riesgo
asociados a mortalidad en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intermedios del Hospital Uldarico Rocca Ferndndez de Lima-Perd, con el
diagndstico de COVID-19 del 01 de julio al 30 de septiembre de 2020. Se utiliz6
un formulario electrénico, donde se incluyd informacion demogréfica, clinica,
laboratorial y cronoldgica, a partir de la revision de 71 historias clinicas. Al
término de la investigacion, se reportd que la edad media de los pacientes fue
64,72 afos, el 80% fueron varones, el 61,97% presentaba alguna comorbilidad,
predominando la obesidad, seguida de la hipertensién arterial y diabetes
mellitus. La tasa de mortalidad fue de 71,83%, de los que 76,47% fueron adultos

mayores.

Vences M. et al @, llevaron a cabo un estudio de cohorte prospectivo, cuyo
proposito fue resefar clinicamente y analizar factores de riesgo asociados a la
mortalidad de pacientes adultos con sospecha o diagndstico de COVID-19, bajo
criterios especificados, en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de
Lima — Perd, desde el 22 de mayo al 21 de junio de 2020. Se incluyé un total de
813 de pacientes, cuya informacion fue obtenida de la historia clinica y
registrada en una base de datos de Excel. Los resultados mostraron que la media
de edad fue 61,2 afios y el 70% fueron varones. El 4,7% de los pacientes
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos y la mediana del tiempo de estancia
en dicho servicio fue de 6 dias, con un 1,39 veces mas riesgo de morir que

aquellos que no necesitaron ese tipo de atencion.

Hueda Zavaleta M. et al ®, ejecutaron un estudio de cohorte retrospectivo, para

detallar cualidades demogréficas, clinicas, laboratoriales y terapéuticas; asi
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como sefialar asociaciones a mortalidad de pacientes adultos hospitalizados por
COVID-19; en el Hospital 111 Daniel Alcides Carrion de Tacna-Peru, del 1 de
marzo al 22 de agosto de 2020. Se incluy6 a 351 pacientes con neumonia por
infeccion de SARS-CoV-2 confirmada bajo criterios clinicos, radioldgicos,
prueba répida y RT-PCR. La recoleccion de datos fue a partir de revision de
historias clinicas mediante el software Servicio de Salud Inteligente. Al término,
se encontrdé que la mediana de edad fue 61 afos, el 74,1% fueron de sexo
masculino y el 12,8% tenian mas de tres estados comorbidos; entre los que
destacaban la obesidad, hipertension arterial y diabetes mellitus. El 18,2%
requirio ventilacion mecénica y el 73,4% de ellos ingresaron a UCI, donde la
mediana de estancia fue de 13 dias. Ademas, la elevacion de proteina C reactiva,

lactato deshidrogenasa y dimero D fue més comudn en pacientes que fallecieron.

2.2.  Bases teoricas.
Definicion
La COVID-19 corresponde a una enfermedad de reciente aparicién, de tipo

infeccioso, causada por un betacoronavirus acufiado con el nombre de SARS-

CoV2, por la Organizacion Mundial de la Salud. (6)

Etiologia

Los coronavirus son un grupo de virus de ARN monocateriano positivo
envueltos. De ellos, el que causa COVID-19 corresponde a un betacoronavirus
0 coronavirus zooantroponoso, perteneciente al mismo subgénero que el virus

del sindrome respiratorio agudo severo (SARS). (6)

El genoma viral de los coronavirus esta constituido por terminales 5’ y 3’; el

primero, interviene en la codificacion de proteinas responsables de la replicacion
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viral; mientras que el segundo, contiene cinco proteinas estructurales, como son:

(17) (ANEXO 01).

- Proteina de pico (S): responsable de la unién entre el virus y la
membrana celular del huésped. Inducen la neutralizacion de
anticuerpos en una vacuna.

- Proteina de membrana (M): es la que méas abunda y define la forma de
la envoltura viral.

- Proteina de la nucleocépside (N): fabrica complejos de ARN que
intervienen en la transcripcion y el ensamblaje del virus.

- Proteina de envoltura (E): la mas pequefia, su expresion incrementa
dentro de la célula durante la replicacion viral.

- Proteina hemaglutinina esterasa (HE): se encarga de la union al

receptor y especificidad del huésped.

Epidemiologia:

Transmision:

- Zoonosis

El origen del SARS-CoV-2 es relacionado con murciélagos como fuente
principal de infeccion debido a que la secuencia de ARN mas similar al
virus es la de dos coronavirus inherentes a dicho animal. Sin embargo,
aun se ignora si el patdgeno se transmite directamente del murciélago o

si existe otro mecanismo, como un huésped intermedio. (6)

- Propagacién
La transmision del virus se origina persona a persona, a partir de

secreciones del tracto respiratorio, saliva, heces, orina, entre otros. (17)
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Sus medios de propagacion mas comunes son la tos, estornudo,
inhalacion de goticulas y contacto con mucosas orales, nasales y
conjuntivas; aun mas cuando existe contacto de corta distancia,

aproximadamente 2 metros a la redonda. (6)

El SARS-CoV-2 también puede contagiarse a distancias mas largas
mediante la via aérea, a raiz de la inhalacion de particulas que se
mantienen en el aire por méas tiempo y a una distancia mayor; sin
embargo, ain se ignora en que dimension ha contribuido este tipo de
transmision a la pandemia. Por otro lado, en un inicio se creia que las
superficies eran medios importantes de transmision; no obstante, no se
ha encontrado suficiente evidencia, pues los intentos de encontrar virus
viables en muestras de aire y de superficie en entornos de atencion

médica rara vez han tenido éxito. (6)

Periodos de infeccion

La posibilidad de transmitir el SARS-CoV-2 inicia previo al desarrollo
de sintomas y es mayor en el inicio del curso de la enfermedad; a medida
que este avanza, el riesgo de contagiar disminuye progresivamente. Aln
no se ha establecido un limite estricto sobre el periodo de infectividad;
sin embargo, varios estudios han aproximado el inicio de transmisién
hasta 2 dias antes de la presentacion clinica, hasta después de 7 a 10 dias
del inicio de la infeccion, donde el contagio es poco probable, sobre todo

si no se ha desarrollado sintomas graves. (6)
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Fisiopatologia

Los analisis estructurales extensos revelaron interacciones a nivel atdmico entre
el virus y el anfitrion. La transmision entre especies y de persona a persona de
COVID-19 depende principalmente del dominio de union al receptor de proteina
de pico y su receptor ACE2 del huésped. Se identificd una alta expresion de
ACE2 en pulmoén (células alveolares tipo Il), esdfago, ileon, colon, rifion
(tibulos contorneados proximales), miocardio, vejiga (células uroteliales) y
también recientemente en la mucosa oral (ANEXO 02). Los receptores ACE2
proporcionan la entrada del virus en las células huésped y también la replicacion
viral posterior. Los principales factores involucrados en la patogénesis viral de
2019-nCov son la proteina de la subunidad pico 1, cebado por la proteasa
transmembrana serina-2 (esencial para la entrada y la replicacion viral), la
interaccion del receptor ACE2-2019-nCov y la regulacion a la baja de la proteina
ACE2. Estos factores contribuyen a la atrofia, fibrosis, inflamacion y
vasoconstriccion, lo que da como resultado una lesion del tejido del huésped.

(17)

Manifestaciones clinicas

Periodo de incubacion

En la mayor parte de casos, el periodo de incubacion sucede entre los 4 a
5 dias posteriores a la exposicion. Sin embargo, esta cifra es variable y sus
determinaciones pueden resultar imprecisas, de acuerdo al método de
evaluacion de exposicion y los célculos realizados para estimar el periodo.

(18)
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Presentacion inicial

Entre los pacientes con COVID-19 que desarrollan sintomas, los mas
frecuentes son tos, mialgia y cefalea. Otros sintomas incluyen diarrea,
dolor de garganta y disminucién en el olfato y/o gusto. La neumonia es la
manifestacion grave mas frecuente de infeccion, acompafiada por fiebre,

tos, disnea y neoinfiltrados bilaterales en las imagenes de térax. (18)

Evolucion aguda y complicaciones

Algunos pacientes con sintomas inicialmente no graves pueden progresar
en el transcurso de una semana hacia una enfermedad critica. En este

estadio, se han sefialado complicaciones de COVID-19, como:

- Sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) es la complicacion
mas importante en pacientes con enfermedad grave y suele iniciar poco
después del comienzo de la disnea. (18)

- Complicaciones cardiacas y cardiovasculares, se han descrito arritmias,
lesién miocérdica, insuficiencia cardiaca y shock, como se describe en
detalle en otra parte. (18)

- Complicaciones tromboembodlicas: la tromboembolia venosa, es comun
en pacientes gravemente enfermos con COVID-19, particularmente
entre los pacientes en la unidad de cuidados intensivos (UCI), entre los
que se informo las tasas han oscilado entre el 10-40%. También se han
notificado episodios tromboticos arteriales, incluido el ictus agudo e

isquemia de las extremidades. (18)
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Complicaciones neuroldgicas: la encefalopatia es una complicacion
comun de COVID-19, particularmente entre pacientes criticamente
enfermos. Los accidentes cerebrovasculares, los trastornos del
movimiento, los déficits motores y sensoriales, la ataxia y las
convulsiones ocurren con menos frecuencia. (18)

Complicaciones inflamatorias: algunos pacientes con COVID-19 grave
tienen evidencia de laboratorio de una respuesta inflamatoria
exuberante, con fiebre persistente, marcadores inflamatorios elevados
(Dimero D, ferritina) y citocinas proinflamatorias elevadas; estas
anomalias de laboratorio se han asociado con enfermedades criticas y
mortales. (18)

Se han descrito otras complicaciones inflamatorias y manifestaciones
mediadas por autoanticuerpos. Puede producirse el sindrome de
Guillain-Barré, que comienza entre 5y 10 dias después de los sintomas
iniciales. También se ha descrito un sindrome inflamatorio
multisistémico con caracteristicas clinicas similares a las de la
enfermedad de Kawasaki y sindrome de choque toxico en nifios con
COVID-19. En los pocos adultos en los que se ha notificado, este
sindrome se ha caracterizado por marcadores inflamatorios

marcadamente elevados y disfuncion multiorganica. (18)

Factores de riesgo para enfermedad grave:

Una enfermedad grave puede ocurrir en individuos sanos de cualquier edad, pero
es mas frecuente su ocurrencia en adultos de edad avanzada o que tengan ciertas

comorbilidades médicas subyacentes. Las caracteristicas demogréaficas
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especificas y las anomalias de laboratorio también se han asociado con la

enfermedad grave. Algunas de dichas caracteristicas son (18):

Edad avanzada: las personas de cualquier edad pueden contraer la
infeccion por SARS-CoV-2, aunque los adultos de mediana edad y
mayores son los mas afectados y los adultos mayores tienen mas
probabilidades de tener una enfermedad grave, asi como de morir a causa
de la misma.

Comorbilidad: maltiples comorbilidades y condiciones subyacentes se han
asociado con enfermedades graves (es decir, infeccion que resulta en
hospitalizacion, ingreso en la UCI, intubacion o ventilacion mecanica, o
muerte). Estos factores de riesgo se describen en el ANEXO 03.
Antecedentes socioecondmicos y sexo: Los hombres han representado un
nimero desproporcionadamente alto de casos criticos y muertes en
multiples cohortes en todo el mundo. Las personas negras, hispanas y del
sur de Asia comprenden un numero desproporcionadamente alto de
infecciones y muertes por COVID-19 en los Estados Unidos y el Reino
Unido, probablemente relacionadas con disparidades subyacentes en los
determinantes sociales de la salud.

Las anormalidades de laboratorio también se han asociado con peor
pronostico para el paciente, dichas alteraciones se detallan en el ANEXO

04.

Diagnostico

Segun la OMS, se han descrito las siguientes definiciones sobre casos de

COVID-19: (19)
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Caso sospechoso de infeccion por SARS-CoV-2:

a) Persona que cumple con los siguientes criterios clinicos vy

epidemiologicos:

Criterios clinicos:

Aparicion repentina de fiebre y tos; o

Aparicion repentina de tres 0 mas de los siguientes signos o
sintomas: fiebre, tos, debilidad general/fatiga, cefalea, mialgia,
dolor de garganta, rinitis, disnea, anorexia/nauseas/vomitos,

diarrea, estado mental alterado. Ademas, debe cumplir:

Criterios epidemioldgicos:

Residir o trabajar en una zona de alto riesgo de transmision del
virus: entornos residenciales cerrados, entornos humanitarios
como campamentos o estructuras similares para personas
desplazadas en algin momento del periodo de 14 dias anterior
a la aparicion de los sintomas; o

Residir en una zona con transmisién comunitaria o haber
viajado a ella en algin momento del periodo de 14 dias anterior
a la aparicion de los sintomas; o

Trabajar en un entorno de atencion de salud, incluidos
establecimientos de salud y hogares o en la comunidad, en algun
momento del periodo de 14 dias anterior a la aparicion de los

sintomas.

b) Paciente con enfermedad respiratoria aguda grave, definida por:
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- Infeccidn respiratoria aguda con antecedentes de fiebre o fiebre
medida > 38 C° y tos; con inicio en los ultimos 10 dias; y que
precisa hospitalizacion.

c) Individuo asintomatico que no cumple los criterios epidemioldgicos

y ha dado positivo en una prueba répida de deteccién de antigenos

del SARS-CoV-2.
Caso probable de infeccion por SARS-CoV-2:

a) Paciente que cumple los criterios clinicos mencionados
anteriormente y es contacto de un caso probable o confirmado, o
estad vinculado a un conglomerado de casos de COVID-19.

b) Caso sospechoso con signos indicativos de COVID-19 en las
iméagenes diagndsticas del torax.

c) Persona con anosmia o ageusia de aparicion reciente en ausencia de
otra causa identificada.

d) Muerte, sin otra causa conocida, en un adulto que haya presentado
dificultad respiratoria antes de fallecer y sea contacto de un caso
probable o confirmado o esté vinculado con un conglomerado de

casos de COVID-19.
Caso confirmado de infeccion por el SARS-CoV-2:

a) Persona que ha dado positivo en una prueba de RT-PCR.
b) Persona que ha dado positivo en una prueba répida de deteccion de
antigenos del SARS-CoV-2 y se ajusta a la opcion a) o b) de la

definicion de caso probable o caso sospechoso.
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c) Persona asintomatica que ha dado positivo en una prueba rapida de
deteccion de antigenos del SARS-CoV-2 y que es contacto de un

caso probable o confirmado.

Tratamiento

Hasta la actualidad, no existe un tratamiento especifico para la infeccién por
SARS-CoV-2, a pesar de haber intentado prevenir el espectro de gravedad con
algunos farmacos como ivermectina, hidroxicloroquina y uso precoz de
corticoides y anticoagulantes; ninguno de estos medicamentos logré alcanzar
evidencia suficiente para indicarse en el manejo adecuado de la infeccion. Por el
contrario, se demostr6 que su uso podia condicionar mal prondstico de la

enfermedad y aumentar la tasa de mortalidad.

Las vacunas para prevenir la infeccion por SARS-CoV-2 se perfilan como el
abordaje mas alentador para apaciguar la pandemia; por lo que, se estan

aplicando de manera masiva.

El desarrollo de vacunas para el SARS-CoV-1 y el sindrome respiratorio
coronavirus de Oriente Medio (MERS-CoV) allan6 el camino para el rapido
desarrollo de las vacunas COVID-19. La principal diana antigénica de las
vacunas SARS-CoV-1y MERS fue la proteina de pico de gran superficie. Una
proteina andloga también esta presente en el SARS-CoV-2; se une al receptor de
la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) en las células huésped e induce
la fusion de la membrana. Basado en datos de estudios de vacunas SARS-CoV-
1y MERS-CoV, asi como en observaciones de que los anticuerpos que se unen
al dominio de union al receptor de la proteina pico del SARS-CoV-2 pueden

prevenir la union a la célula huésped y neutralizar el virus, la proteina de pico se
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convirtio en el objetivo antigénico predominante para el desarrollo de la vacuna

COVID-19. (20)

Las vacunas desarrolladas hasta el momento utilizan diferentes plataformas (ya
sea virus inactivado, vivo atenuado, proteinas recombinantes, vectores, ARN,
ADN); no obstante, independientemente de la tecnologia que utilicen en su
desarrollo, todas tienen una alta eficacia contra COVID-19 sintomaético
confirmado por laboratorio y reducen notoriamente el riesgo de desarrolla
COVID-19 grave; asi como se han asociado a menor cantidad de
hospitalizaciones y muertes atribuibles a COVID-19, incluso en el contexto de
variantes que evaden parcialmente las respuestas inmunitarias inducidas por la

vacuna, como son Delta y Omicron. (20)

La seleccion entre las vacunas depende de la disponibilidad local y la
preferencia del paciente. Todas las vacunas aprobadas por la OMS son eficaces,
pero los datos sugieren que las vacunas de ARNm pueden tener una mayor
eficacia contra la enfermedad grave. Los beneficios de cualquiera de estas
vacunas superan en gran medida los riesgos poco frecuentes de eventos adversos

especificos.

2.3.Marco conceptual.
COVID-19: enfermedad de tipo infecciosa cuyo agente etioldgico es el virus

SARS-CoV-2. (6)

SARS-CoV-2: virus perteneciente al género betacoronavirus, de la familia

coronaviridae, es el agente causal de la COVID-19. (6)

Edad: tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento. (21)
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Sexo: condicion orgénica, que distingue el género masculino o femenino, de

animales y plantas. (22)

Comorbilidad: término que indica la presencia de una 0 mas enfermedades que
suceden en el mismo individuo y que pueden ocurrir al mismo tiempo o una

después de la anterior, como su consecuencia. (23)

indice de masa corporal (IMC): razén matematica que divide la masa de una

persona en kilogramos, entre su talla en metros elevada a la potencia 2. (24)

Frecuencia cardiaca: nimero de veces que se contrae el corazén durante un

minuto. (25)

Frecuencia respiratoria: nimero de ciclos respiratorios, es decir, la cantidad

de inspiraciones seguida de una espiracion, que suceden en un minuto. (26)

Saturacion de oxigeno: parametro que indica la cantidad de oxigeno que
transporta la sangre de un individuo, en relacién al nivel maximo que es capaz

de transportar, expresado en porcentaje. (27)

Proteina C reactiva: proteina perteneciente a la subfamilia de las pentraxinas
cortas, sintetizada principalmente en los hepatocitos como un reactante de fase
aguda, como consecuencia del estimulo de la interleuquina 6 y 1, cuya

produccion se incrementa durante procesos inflamatorios. (28)

Dimero D: producto de degradacion de la fibrina, cuya existencia sefiala un
proceso de fibrindlisis a consecuencia de una trombosis. Se utiliza como un
marcador de la produccion de trombina y plasmina. Sus niveles plasmaticos
resultan incrementados en patologias como trombosis venosa profunda,

tromboembolismo pulmonar, neoplasias, infarto, coagulacion intravascular
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diseminada, neumonia, entre otras. Respecto a la COVID-19, el dimero D tiene
una asociacion positiva con mayor gravedad y progresion de la misma; asi como

con presencia de sindrome de distrés respiratorio agudo y muerte. (29) (30)

Ferritina: proteina de depdsito de hierro, sintetizada en el intestino y
almacenada en el bazo, higado, médula 6sea y reticulo endotelial. Su dosaje se
corresponde con los depdsitos de hierro del organismo y también se considera
dentro del grupo de proteinas reactantes de fase aguda; por lo que se encuentra
incrementada en procesos inflamatorios, infecciosos, neoplasias y hepatopatias.
La elevacion en sus valores por encima de 1000ng/ml se ha asociado a menor

supervivencia y mal prondstico en pacientes con COVID-19. (31) (32)

Lactato deshidrogenasa (LDH): enzima catalizadora presente en varios tejidos
del organismo; sobre todo en el corazon, higado, rifiones, masculo, cerebro y
pulmones. La presencia natural de LDH en plasma es escasa, por lo que, un
aumento en sus valores se corresponde con dafio tisular agudo y se ha asociado

a peor pronastico en pacientes enfermos de COVID-19. (33)

Ventilacion mecanica: recurso terapéutico de soporte vital en el que se emplea
un ventilador mecéanico para reemplazar o reforzar la funcion respiratoria de un
individuo que no puede hacerlo por si mismo. El ventilador mecénico es un
dispositivo que genera presion positiva en la via aérea, supliendo la fase activa
del ciclo respiratorio. Existen dos tipos de ventilacion mecanica: invasiva, en la
que se utiliza bien un tubo endotraqueal o bien de tragueostomia, a través de los
cuales ingresa el aire; y la no invasiva, en la que se usan mascaras respiratorias

de alto flujo, sin necesidad de invadir la trdquea del paciente. (34)
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Estancia en UCI: indicador epidemioldgico, hospitalario, definido por el
numero de dias de permanencia en el servicio de cuidados intensivos de un
paciente egresado, que se comprende entre la fecha de ingreso al servicio y la

fecha de egreso del mismo. (35)

Condicion de alta de UCI: estado en el que un paciente es egresado de la unidad
de cuidados intensivos, ya sea con una evolucion favorable o con el

acontecimiento de la muerte del paciente dentro de dicho servicio. (35).
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CAPITULO I11: FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION DE
VARIABLES
3.1.  Hipdtesis de investigacion e hipotesis nula.

No requiere hipdtesis por ser un estudio descriptivo.

3.2.  Definicién de variables.
Al tratarse de un estudio descriptivo, no se pueden establecer variables

dependientes o independientes.

- Edad.

- Sexo.

- Comorbilidad.

- Indice de masa corporal (IMC).
- Frecuencia cardiaca.

- Frecuencia respiratoria.

- Saturacion de oxigeno.

- Proteina C Reactiva.

- Dimero D.

- Ferritina.

- Lactato Deshidrogenasa (LDH).
- Ventilacion mecénica.

- Estancia en UCI-COVID.

- Condicion de alta de UCI-COVID.

3.3.  Operacionalizacion de variables.
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DEFINICION

DEFINICION

VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL ESCALA TIPO INDICADOR VALORES INSTRUMENTO
Cantidad de afios | Cantidad de afios [1] Juventud (18-24 afios). Ficha de
que ha vivido un | desde el nacimiento | Politomica I ~ [2] Adultez (25-59 afios). .

Edad S : . Cuantitativa | Afios recoleccion de
individuo desde hasta el registro en ordinal. [3] Adulto mayor (>60 datos. Anexo 05
su nacimiento. historia clinica. anos). ' '
Condicion
organica que : i
distingue al Género del individuo | Dicotomica — Canfudad de [1] Masculino. Ficha de_ )

Sexo : . Cualitativa | pacientes de ) recoleccion de
humano como en estudio. nominal. [2] Femenino.

. cada sexo datos. Anexo 05.

femenino o

masculino.

: [1] Hipertension arterial.
Presencia de por | Enfermedad(es) que : .
. . [2] Diabetes mellitus.
lo menos una el paciente tuvo Cantidad de : .
: ) o . [3] Obesidad. Ficha de
- enfermedad diagnosticadas antes | Politomica — pacientes con . .

Comorbilidad , : Cualitativa [4] Enfermedad coronaria. | recoleccion de
ademas de la de enfermar de nominal. cada [5] Asma datos. Anexo 05
enfermedad COVID-19e enfermedad. [6] Otros. ' '
primaria. ingresar a UCI. [7] Ninguna.

[1] Bajo peso (<18.5).
[2] Normal (18.5-24.9).
Razo6n indice de masa [3]Sobrepeso (25-29.9).
matematica que o Masa en [4] Obesidad tipo 1 (30- Ficha de
. corporal de cada Cuantitativa I .

IMC relaciona la masa suieto inaresado a continua Cuantitativa | kg/(Talla en 34.9). recoleccion de
y la talla de un ! g metros)? [5] Obesidad tipo 2 (35- datos. Anexo 05.
ndividuo UCI por COVID-19. 39.9)

[6] Obesidad morbida
(>40).
. . . . , [1] Taquicardia Ficha de

Frecyenua NuUmero de veces Fre_cuenua cgrdlaca Raz6n Cuantitativa La_ltldos por (>1001pm). recoleccion de

cardiaca que se contrae el | registrada al ingreso minuto

[2] Normal (60-99Ipm).

datos. Anexo 05.
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corazon en un
minuto.

a emergencia por
COoVID-19.

[3] Bradicardia (<60lpm).

Ndmero de

Frecuencia
respiratoria

[1] Taquipnea (>20rpm).

Ficha de

Frecuencia | respiraciones que registrada al ingreso Razon Cuantitativa Respiraciones [2] Normal (12-20rpm). recoleccion de
respiratoria ocurren por : por minuto :
inuto a emergencia por [3] Bradipnea (<12rpm). datos. Anexo 05.
' COVID-19.
Porcentaje que
'nd'f:a nivel de Saturacion de . [1]>90%. :
L, oxigeno que . . Porcentaje de Ficha de
Saturacion de oxigeno registrada al ] I . [2] 80-90% .
; transporta la . : Razon Cuantitativa |  oxigeno en 0 recoleccion de
OXIgeno sangre en relacion INGTeso a emergencia sangre [3] 70-79% datos. Anexo 05
. por COVID-19. [4] <70%. ' '
al maximo de su
capacidad.
Proteina
. plasmatica , .
Proteina C circulante, que Valor de PCR mas . I Miligramos/ | [1] <100mg/I. Flcha_gle
reactiva elevado registrado Razon Cuantitativa o recoleccion de
eleva su valor en A decilitro [2] >100mg/I.
(PCR) en historia clinica. datos. Anexo 05.
respuesta
inflamatoria.
Producto final
post de:qra_dacmn Valor de Dimero D i
de fibrina. . - Ficha de
. mas elevado . _— Miligramos/ | [1] <lug/ml. .
Dimero D Marcador de . Razo6n Cuantitativa . recoleccion de
- registrado en la mililitro [2] >1ug/ml.
generacion de T datos. Anexo 05.
. historia clinica.
trombinay
fibrindlisis.
Proteina Valor de ferritina Ficha de
. intracelular que maés elevado , . Nanogramos/ | [1] <500 ug/L. .
Ferritina . Razon Cuantitativa . recoleccion de
almacena, registrado en la mililitro [2] >500 ug/L.

transporta y libera

historia clinica.

datos. Anexo 05.
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hierro de manera
controlada.

Enzima presente

en la mayoria de Valor més alto de Unidades [1] <460U1/I Ficha de
LDH tejidos, su LDH registrado en Razén Cuantitativa | Internacionales ] >460U] /I' recoleccion de
elevacion denota historia clinica. / litro ' datos. Anexo 05.
dafio tisular.
Terapia de _Oz Tipo de terapia [1] _Vent!lacmn mecanica
suplementario a oxioenatoria que no invasiva. Ficha de
Ventilacion | individuos que no genatoria g . e Tipo de [2] Ventilacion mecanica .
. : requirié cada Nominal Cualitativa . | . recoleccion de
mecénica consiguen aciente inaresado a oxigenoterapia | invasiva. datos. Anexo 05
Sa02>90% a P g [3] No requiri6 ventilacion ' '
. . UCI por COVID-19. (o
FiO2 ambiental. mecanica.
Dias transcurridos NUmero de dias
desde el ingreso | transcurridos desde [1] >30 dias. Ficha de
Estanciaen | hasta el egreso de | el ingreso hasta el ) I Numero de | [2] 20-30 dias. .
. Razo6n Cuantitativa . . recoleccion de
UCl una unidad de egreso de UCl en diasen UCI. | [3] 10-19 dias. datos. Anexo 05
cuidados pacientes COVID- [4] <10 dias. ' '
intensivos. 19.
Estado de salud
enagile?::g :sn Perdida o no de la Ficha de
Condicion de P vida en pacientes Dicotomica e Pérdida de la | [1] Fallecido. .
egresado de una . Cualitativa . : recoleccion de
alta de UCI . con COVID-19 a su nominal vida [2] No fallecido.
unidad de datos. Anexo 05.
. egreso de la UCI.
cuidados
intensivos.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1. Tipo, nivel y disefio de la investigacion.
- Segun el nivel de la investigacion: es aplicada.
- Segun la intervencion del investigador: es observacional.
- Segun el numero de ocasiones que se mide la variable: es transversal.
- Segun la planificacién de la toma de datos: es retrospectivo.

- Segun el numero de variables de interés: es descriptivo.

4.2.Técnicas de muestreo.
4.2.1. Poblacion.
Pacientes adultos ingresados a la unidad de cuidados intensivos por
COVID-19 en el Hospital Regional Docente de Cajamarca entre los meses

de enero a mayo del afio 2021.

4.2.2. Muestra.
Pacientes adultos ingresados a la unidad de cuidados intensivos por
COVID-19 en el Hospital Regional Docente de Cajamarca entre los meses
de enero a mayo del afio 2021, que cumplan con los criterios de inclusion

de la investigacion.

4.3.Criterios de inclusién y exclusion.
4.3.1. Criterios de inclusion.
- Pacientes mayores de 18 afios ingresados a la unidad de cuidados
intensivos por diagnéstico de COVID-19, confirmado mediante
alguno de los siguientes: prueba RT-PCR de hisopado

nasofaringeo, prueba rapida de antigenos en hisopado nasal o
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prueba répida de anticuerpos asociada a criterios clinicos y
radioldgicos; en el Hospital Regional Docente de Cajamarca,
durante el periodo enero — mayo del 2021.

- Pacientes que cuenten con historia clinica completa.

4.3.2. Criterios de exclusion.

- Pacientes diagnosticados de COVID-19 mediante criterios
distintos a los siguientes: prueba RT-PCR de hisopado
nasofaringeo, prueba répida de antigenos en hisopado nasal o
prueba répida de anticuerpos asociada a criterios clinicos y
radioldgicos.

- Pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos en quienes
la infeccion por COVID-19 no constituya la causa bésica de
ingreso sino una intercurrencia en el curso de otra enfermedad.

- Pacientes menores de 18 afos, gestantes y puérperas.

- Pacientes con historia clinica incompleta.

4.4 .Fuentes e instrumentos de recoleccion de datos.

4.4.1. Instrumento de recoleccion de datos.
La recoleccion de datos se realizé utilizando la ficha disefiada por el

investigador (ANEXO 05), previa aprobacion de la misma.

4.4.2. Técnica de recoleccion de datos.
Se llevd a cabo la revision de historias clinicas que cumplian con los
criterios de inclusién de la investigacion, excluyendo aquellas que
presentaron al menos un criterio de exclusion. Los datos fueron

recopilados de forma retrospectiva a través de la ficha disefiada por el
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4.4.3.

investigador, luego de haberse dado la aprobacién del proyecto de tesis por
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Cajamarca y con
consentimiento de la Oficina de Investigacién y Docencia y la Oficina de

Registro y Estadistica del Hospital Regional Docente de Cajamarca.

Andlisis estadistico de datos.

La informacion recolectada fue registrada en una base de datos creada en
el programa Microsoft Office Excel. Una vez hecho el registro, se llevo a
cabo el procesamiento y analisis de cada una de las variables de
investigacion por medio de estadistica descriptiva, utilizando frecuencias

y porcentajes.

Los resultados obtenidos fueron representados a través de tablas y graficos.
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CAPITULO V: RESULTADOS

La poblacion total de la investigacion correspondié a un nimero de 163 pacientes adultos
ingresados a la unidad de cuidados intensivos por COVID-19 en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca entre los meses de enero a mayo del afio 2021; sin embargo, solo
fue permitido el acceso a 120 historias clinicas, de las cuales, 53 fueron apartadas del
estudio, por cumplir con al menos un criterio de exclusion. Por lo tanto, el nimero total

de casos incluidos en la muestra fue de 67.

GRAFICO 1. Distribucion seguin sexo en pacientes adultos ingresados a la unidad de
cuidados intensivos por COVID-19 en el Hospital Regional Docente de Cajamarca de

enero a mayo del afio 2021.

Distribucion por sexo

= 18 (27%)

= 49 (73%)

= Femenino = Masculino

Fuente: Historias Clinicas del area de Archivo del HRDC 2021.
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GRAFICO 2. Distribucion segun grupo etario en pacientes adultos ingresados a la unidad

de cuidados intensivos por COVID-19 en el Hospital Regional Docente de Cajamarca de

enero a mayo del afio 2021.

Distribucion por grupo etario
= 0 (0%)

= 21 (31%)

= 46 (69%)

= 18-24 afios = Joven = 25-59 afos = Adulto = >60 afios = Adulto Mayor

Fuente: Historias Clinicas del area de Archivo del HRDC 2021.
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GRAFICO 3. Distribucion segin carga de comorbilidad en pacientes adultos
ingresados a la unidad de cuidados intensivos por COVID-19 en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca de enero a mayo del afio 2021.

Distribucion por carga de comorbilidad

- 8 (12%) " 0(0%)

.9 (13%)‘

= 22 (33%)

= 28 (42%)

= Niguna comorbilidad = 1 comorbilidad
= 2 comorbilidades = 3 comorbilidades
= >3 comorbilidades

Fuente: Historias Clinicas del area de Archivo del HRDC 2021.
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GRAFICO 4. Distribucién segin tipo de comorbilidad en pacientes adultos
ingresados a la unidad de cuidados intensivos por COVID-19 en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca de enero a mayo del afio 2021.

Distribucion por tipo de comorbilidad

= 11 (17%)

= 15 (23%)

= 2 (3%)

= 0 (0%)

= 14 (22%)
= 22 (34%)

= Hipertension Arterial = Diabetes Mellitus Il = Obesidad
= Enfermedad Coronaria = Asma = Otros

Fuente: Historias Clinicas del area de Archivo del HRDC 2021.



GRAFICO 5. Distribucion segin tipo de comorbilidad Gnica en pacientes adultos
ingresados a la unidad de cuidados intensivos por COVID-19 en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca de enero a mayo del afio 2021.

Distribucion por comorbilidad Gnica

= 3 (14%)

‘ N

= Hipertension arterial = Diabetes Mellitus Il = Obesidad

= 4 (18%)

= 1 (5%)
= 0 (0%)

= 10 (45%)

= Enfermedad coronaria = Asma = Otros

Fuente: Historias Clinicas del area de Archivo del HRDC 2021.
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GRAFICO 6. Distribucion segln asociacion de dos comorbilidades en pacientes
adultos ingresados a la unidad de cuidados intensivos por COVID-19 en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca de enero a mayo del afio 2021.

Distribucion por asociacion de dos comorbilidades

= 1 (11%)

= 1 (11%) = 3 (33%)

= 3 (33%) = 1 (11%)

= Hipertension arterial + Obesidad = Diabetes Mellitus Il + Obesidad
= Diabetes Mellitus Il + Otros = Hipertension arterial + Otros
= Obesidad + Otros

Fuente: Historias Clinicas del area de Archivo del HRDC 2021.
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GRAFICO 7. Distribucién segln asociacion de tres comorbilidades en pacientes
adultos ingresados a la unidad de cuidados intensivos por COVID-19 en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca de enero a mayo del afio 2021.

Distribucion por asociacion de tres comorbilidades

1 (13%)

= 1(13%)

= 1 (13%) = 5 (63%)

= Hipertension arterial + Diabetes Mellitus Il + Obesidad
= Hipertension arterial + Obesidad + Asma
= Hipertension arterial + Obesidad + Otros

Hipertension arterial + Diabetes Mellitus 11 + Otros

Fuente: Historias Clinicas del area de Archivo del HRDC 2021.
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GRAFICO 8. Distribucion segiin IMC en pacientes adultos ingresados a la unidad

de cuidados intensivos por COVID-19 en el Hospital Regional Docente de Cajamarca

de enero a mayo del afio 2021.

Distribucion por IMC

= 1 (1%)
= 5 (7%)

= 17 (25%) l‘

= <18.5 = Bajo peso = 18.5-24.9 = Peso normal
= 25-29.9 = Sobrepeso = 30-34.9 = Obesidad tipo |
= 35-39.9 = Obesidad tipo Il = >40 = Obesidad Moérbida

= 13 (19%)

= 0 (0%)

= 31 (46%)

Fuente: Historias Clinicas del area de Archivo del HRDC 2021.
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GRAFICO 9. Distribucion segin frecuencia cardiaca de ingreso por emergencia en
pacientes adultos posteriormente admitidos en la unidad de cuidados intensivos por
COVID-19 en el Hospital Regional Docente de Cajamarca de enero a mayo del afio

2021.

Distribucion por frecuencia cardiaca

= 0 (0%)

= 19 (28%)

= 48 (72%)

= <60 Bradicardia = 60-99 Normal  =>100 Taquicardia

Fuente: Historias Clinicas del area de Archivo del HRDC 2021.
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GRAFICO 10. Distribucién segun frecuencia respiratoria de ingreso por emergencia
en pacientes adultos posteriormente admitidos en la unidad de cuidados intensivos
por COVID-19 en el Hospital Regional Docente de Cajamarca de enero a mayo del

afo 2021.

Distribucion por frecuencia respiratoria

= 0(0%) = 2 (3%)

= 65 (97%)
m <12 Bradipnea = 12-20 Normal = >20 Taquipnea

Fuente: Historias Clinicas del area de Archivo del HRDC 2021.
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GRAFICO 11. Distribucion seglin saturacion de oxigeno de ingreso por emergencia
en pacientes adultos posteriormente admitidos en la unidad de cuidados intensivos
por COVID-19 en el Hospital Regional Docente de Cajamarca de enero a mayo del

afo 2021.

Distribucion segun saturacion de oxigeno

= 8 (12%)

= 17 (25%)

= 12 (18%)

= 30 (45%)

#<70% =70%-79% = 80%-89% = >90%

Fuente: Historias Clinicas del area de Archivo del HRDC 2021.
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GRAFICO 12. Distribucion segdn valor mas alto de proteina C reactiva (PCR),
registrado en historia clinica de pacientes adultos ingresados a la unidad de cuidados
intensivos por COVID-19 en el Hospital Regional Docente de Cajamarca de enero a

mayo del afio 2021.

Distribucion segun valor mas alto de PCR

= 13 (19%)

= 54 (81%)

= <100mg/L =>100mg/L

Fuente: Historias Clinicas del area de Archivo del HRDC 2021.
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GRAFICO 13. Distribucion segtn valor més alto de Dimero D, registrado en historia
clinica de pacientes adultos ingresados a la unidad de cuidados intensivos por
COVID-19 en el Hospital Regional Docente de Cajamarca de enero a mayo del afio

2021.

Distribucion segun valor mas alto de Dimero D

= 4 (6%)

" 63 (94%)
= <lug/ml =>1 ug/ml

Fuente: Historias Clinicas del area de Archivo del HRDC 2021.
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GRAFICO 14. Distribucion segin valor mas alto de ferritina, registrado en historia
clinica de pacientes adultos ingresados a la unidad de cuidados intensivos por
COVID-19 en el Hospital Regional Docente de Cajamarca de enero a mayo del afio

2021.

Distribucion segun valor mas alto de Ferritina

= 31 (46%)

= 36 (54%)

= <500ug/L = >500ug/L

Fuente: Historias Clinicas del area de Archivo del HRDC 2021.
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GRAFICO 15. Distribucion segun valor mas alto de lactato deshidrogenasa (LDH),
registrado en historia clinica de pacientes adultos ingresados a la unidad de cuidados
intensivos por COVID-19 en el Hospital Regional Docente de Cajamarca de enero a

mayo del afio 2021.

Distribucion segun valor mas alto de LDH

= 0 (0%)

= 67 (100%)
= <460 UI/L = >460 UI/L

Fuente: Historias Clinicas del area de Archivo del HRDC 2021.
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GRAFICO 16. Distribucion segtn necesidad y tipo de ventilacion mecanica en
pacientes adultos ingresados a la unidad de cuidados intensivos por COVID-19 en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca de enero a mayo del afio 2021.

Distribucion por necesidad y tipo de Ventilacion
Mecanica

=203%) 2%

= 63 (94%)

= Ventilacién mecénica invasiva = Ventilacion mecénica no invasiva
= No requirié ventilacion mecanica

Fuente: Historias Clinicas del area de Archivo del HRDC 2021.
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GRAFICO 17. Distribucion segin tiempo de estancia en la unidad de cuidados
intensivos en pacientes adultos ingresados a dicho servicio por COVID-19 en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca de enero a mayo del afio 2021.

Distribucion por tiempo de estancia en UCI

= 13 (19%) = 12 (18%)

= 20 (30%) = 22 (33%)

m<]10dias =10-19dias =20-30dias = > 30dias

Fuente: Historias Clinicas del area de Archivo del HRDC 2021.
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GRAFICO 18. Distribucion segln condicion de alta de la unidad de cuidados
intensivos en pacientes adultos ingresados a dicho servicio por COVID-19 en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca de enero a mayo del afio 2021.

Distribucion por condicién de alta de UCI

= 31 (46%)

= 36 (54%)

= Fallecido = No fallecido

Fuente: Historias Clinicas del area de Archivo del HRDC 2021.
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CAPITULO VI: DISCUSION

En la presente investigacion de tipo retrospectivo, se estudio a 67 pacientes ingresados a
la unidad de cuidados intensivos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, entre los
meses de enero a mayo de 2021, con la finalidad de describir sus caracteristicas

epidemioldgicas, clinicas y laboratoriales.

Respecto al perfil epidemioldgico de los pacientes participes de la investigacion, la mayor
parte correspondi6 al sexo masculino, con un porcentaje de 73%; mientras que, solo el
27% fueron mujeres; esto coincide a lo encontrado en cohortes internacionales (8) (9)
(10) (11) latinoamericanas (12) (13) y nacionales (14) (15) (16); en las que, sin excepcion,
los hombres representan las mayores tasas de hospitalizacion, ingreso a UCI y mortalidad

por COVID-19.

En cuanto al grupo etario, el 69% de los individuos del presente trabajo fueron adultos de
entre 25-59 afios, seguidos del grupo de adultos mayores de 60 afios, que correspondio a
31% de la muestra; mientras que, ningun individuo pertenecid al grupo de jovenes de
entre 18-24 afos. Estos resultados difieren de lo encontrado por Grasselli G. et al (8),
quienes, en su serie de 1591 casos de pacientes ingresados a UCI en Lombardia-Italia,
informan como grupo predominante a los adultos mayores de 61 afios, con un porcentaje
aproximado de 60%; continuado por 40% correspondiente a adultos entre 21-60 afios y
menos del 1% conformado por jovenes <20 afios. Por su parte, Wang D. et al (11),
establecieron una mediana de edad de 66 afios [57-78]; es decir, que el 50% de pacientes
ingresados a UCI por COVID-19 en Wuhan, China, tuvo entre 57 a 78 afos; lo que se
asemeja al hallazgo de Ferrando C. et al (9); quienes describen que de su muestra de 663
pacientes ingresados a 30 diferentes UCI de Espafia y Andorra, el 50% tuvo entre 56 a 72

anos, con una mediana de 64 afios [56-72]. La diferencia entre los resultados dichos
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estudios y la presente investigacion, puede deberse, entre otros factores, a la prioridad en
atencion como respuesta a la escasa disponibilidad de camas UCI, que se dio a pacientes

con mayor esperanza de vida a largo plazo.

Con relacion al estudio de comorbilidades, se encontrd que el 58% de pacientes tuvo al
menos una comorbilidad como antecedente; dentro de los cuales, 33% tuvo solo una, 13%
tuvo solo dos y 12% tuvo tres estados comoérbidos. De ellas, la més frecuente fue la
obesidad, presentandose en el 34% de pacientes, seguida de la hipertension arterial y
diabetes mellitus, con 23% y 22%, respectivamente. La presencia de al menos una
enfermedad preexistente en la mayoria de pacientes, coincide con Grasselli G. et al (8),
Wang D. et al (11) y Valenzuela Casquino K. et al (14); quienes encontraron dicha
caracteristica en el 68%, 72% y 61% de casos, respectivamente. El tipo de comorbilidad
mas frecuente, difiere de lo hallado en estudios hechos en el continente europeo (8) (9) y
en paises latinoamericanos como Venezuela (12) y Paraguay (13); en los que, predomina
la hipertension arterial, seguida de dislipidemia, obesidad y diabetes mellitus; por su
parte, un estudio hecho en China (11), posiciona a la hipertension arterial y diabetes
mellitus como antecedente mas frecuente; sin embargo, no registra a la obesidad como
estado comorbido representativo dentro de su muestra. Ello contrasta con estudios
realizados en Peru, donde, segun Valenzuela Casquino K. et al (14) y Hueda Zavaleta M.
et al (16), la obesidad ocupa el primer lugar en frecuencia de comorbilidad, seguido de la
hipertension arterial y diabetes mellitus; tal y como se encontr6 en la presente
investigacion. Por dltimo, dentro de la asociacion de dos comorbilidades, las mas
frecuentes fueron obesidad con hipertension arterial y diabetes mellitus con otros, ambas
en 33% de los casos; mientras que, para los pacientes que tuvieron asociadas 3
comorbilidades, la presentacion de obesidad, acompafiada de hipertension arterial y

diabetes mellitus ocurrio en el 63% de ellos. Hasta el momento, no existen investigaciones
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acerca de asociaciones comdrbidas en el tipo de pacientes en estudio; por lo que no es

posible cotejar estos resultados.

Respecto al perfil clinico de los sujetos de estudio, el indice de masa corporal fue
calculado para cada uno y se interpretd de acuerdo a los rangos establecidos por la OMS;
siendo asi que, el 46% de pacientes se encontraba en situacion de sobrepeso, seguido de
un 25% con obesidad de tipo I, 7% con obesidad de tipo 1l y 1% con obesidad de tipo
morbida. Por su parte, Ferrando C. et al (9) establecieron una mediana de IMC en
28,3kg/m?[25,5-32,2], como producto de su estudio multicéntrico; es decir, el 50% de los
pacientes se encontré dentro del rango de sobrepeso y obesidad de tipo I, situacion que

se asemeja a lo encontrado en este estudio.

En lo concerniente a los signos vitales de ingreso por emergencia, previo a la admision
en UCI, de los pacientes en estudio, se encontrd que el 72% cursd con una frecuencia
cardiaca normal (60-99 Ipm); mientras que, el 28% presento taquicardia (>100 lpm). Por
otro lado, solo el 3% de sujetos ingresd con frecuencia respiratoria adecuada (12-20 rpm),
frente a un 97% que padecia taquipnea (>20 rpm). Para la saturacion de oxigeno, un 25%
de pacientes curs6 con valores >90%; mientras que, del porcentaje restante, 45% saturd
entre 80%-89%; 18%, entre 70%-79%; y 12%, menos de 70%. Estudios como el de
Ferrando C. et al (9) muestran la mediana de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria
y saturacion de oxigeno en 83lpm [72-96], 25rpm [20-30] y 91% [86-94],
respectivamente, donde se puede observar que ningun paciente sobrepasa el limite de
100lpm para definir taquicardia, y que el 50% de pacientes present6 taquipnea, al ser 20
el valor minimo del rango intercuartil; asi como también, que la saturacién de ingreso en
50% de casos estuvo entre 86%-94%; que se asemeja a lo encontrado en este estudio. Por
su parte, una investigacion peruana, hecha por Valenzuela Casquino K. et al (14)

describen que solo 6 de 69 pacientes (9%) ingresan saturando >90%; mientras que 38
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(55%), saturaban entre 80%-90% y; 25 (36%), <80%. Estos resultados se asemejan mas

a los de la presente investigacion.

Respecto al perfil laboratorial de los sujetos estudiados, se tomo en cuenta el valor mas
alto registrado en historia clinica de proteina C reactiva, dimero D, ferritina y lactato
deshidrogenasa; de acuerdo a Ferrando C. et al (9), la mediana de cada de estos
pardmetros hallados para su muestra, fue como sigue, en orden respectivo: 20,7 [8,8-
92,0], 1017ng/ml [600-2300], 1265ng/ml [598-1960] y 432U/L [348-536]. Mientras que,
para Meléndez A. et al (12), la elevacion de PCR por encima de 6mg/L se presentd en
48% de sus pacientes con COVID-19 severo y en 8% de los catalogados como criticos;
en cuanto al dimero D, describe que solo el 4% de pacientes en estado severo, registraba
valores mayores a 0,4ng/dL. Respecto a la ferritina, 44% de casos severos y 12% de casos
criticos tenia un valor elevado de esta. En esta investigacion, se encontré que de acuerdo
a la valoracién cualitativa de PCR que se realiza en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca, 81% de los pacientes en estudio presentd un resultado <100mg/L y el 19%
restante, cifras >100mg/L; en lo que concierne al dimero D, medido cuantitativamente,
94% de pacientes obtuvo un valor >lug/ml. Los valores de ferritina, con medicion
cualitativa fueron >500ug/L en 46% de los casos; y menores de ese limite, en un 54%;
por ultimo, el 100% de pacientes presento cifras de lactato deshidrogenasa mayores a
460U/L. Cotejar numéricamente los resultados citados se hace dificultoso porque no
existen valores normales estandares a nivel mundial, ni local; ademas del diferente tipo
de medicidn a la que puede estar sujeto cada parametro; sin embargo, es un denominador
comdn en estas investigaciones, encontrar cifras elevadas de estos marcadores
inflamatorios en la mayor parte de pacientes ingresados a una unidad de cuidados
intensivos; asi como también, estan relacionados a una mayor probabilidad de mala

evolucion y muerte en los enfermos de COVID-19. (12) (11) (15)
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En cuanto al tipo de apoyo oxigenatorio recibido, el 94% requirié ventilacion mecanica
invasiva, 3% recibid ventilacion mecénica no invasiva y el 3% restante no requirio
someterse a ningun tipo de esta. Grasselli G. et al (8) coinciden con estos hallazgos, al
describir que 88% de su muestra requirio ventilacion mecénica invasiva, mientras que el
11% recibio la de tipo no invasivo y solo un 1% no la requirié. Todo ello similar a lo
encontrado por Ferrando C. et al (9), para quienes al 74,5% de pacientes se les indico
ventilacion mecanica invasiva, al 5,1% se indicé la modalidad no invasiva y un 24,9%

pudo recibir oxigenoterapia de alto flujo mediante canula nasal.

Acerca de la estancia en UCI, se observo que el 33% de pacientes permanecié entre 10-
19 dias en el servicio, seguido de un 30% que continu6 por 20-30 dias, luego, 19% tuvo
estancia mayor a 30 dias y 18%, menor a 10 dias. Ferrando C. et al (9) estableci6 una
mediana de 12 dias [ 6-21] para la duracién de estancia en UCI; mientras que, en estudios
nacionales, las medianas de estancia que se calcularon en dicho servicio, fueron de 6 dias

[4-11] (15) y 13 [8-18] (16).

Referente a la condicion de alta del servicio de cuidados intensivos de los pacientes
estudiados, la mayor parte de ellos fallecid, alcanzando un porcentaje de 54% entre todos
los casos. Dicho resultado contrasta con lo descrito por Grasselli G. et al (8) y Ferrando
C. etal (9), en cuyos estudios, la mortalidad en UCI alcanzo niveles inferiores, con 22%
y 31% respectivamente. Sin embargo, los hallazgos se asemejan a lo observado por
Meléndez A. et al (12) y Montiel D. et al (13); para quienes la mortalidad en UCI

represento el 75% y 58,2% correspondientemente.
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES

De los pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos por COVID-19 en
el periodo de estudio, la mayor cantidad (73%) fue de sexo masculino, con
predominancia de edad entre los 25-59 afios (69%).

El 58% de sujetos tuvo al menos una comorbilidad; 33% solo una, 13%, dos y
12%, tres comorbilidades. La comorbilidad més frecuente fue obesidad con 34%
de casos, seguida de hipertension arterial (23%) y diabetes mellitus (22%).

La asociacion de 02 comorbilidades mas frecuente fue de obesidad con
hipertension arterial en 33% de casos, a la par de diabetes mellitus y otros, también
con 33%. Mientras la asociacion de 03 comorbilidades més frecuente fue de
hipertension arterial, diabetes mellitus y obesidad, en 63% de casos.

El 46% de pacientes presentd sobrepeso al momento de su ingreso, 33% presentd
algun tipo de obesidad, siendo mas frecuente la obesidad tipo | con 25% de casos.
Los signos vitales de ingreso, registran que 28% de pacientes presento taquicardia,
97% presentd taquipnea y 75% marcaba una saturacion de oxigeno <90%.

Los marcadores inflamatorios observados, muestran que 19% tuvo PCR mayor a
100mg/L, 94% registr6 valores de dimero D mayores o iguales a lug/ml, la
ferritina fue mayor o igual a 500ug/L en 46% de casos y el LDH estuvo por encima
de 460U/L en el 100% de los mismos.

El tipo de soporte oxigenatorio predominante fue la ventilacion mecanica
invasiva, requerida en 94% de casos.

La estancia en UCI con mayor porcentaje (33%) fue de 10-19dias, mientras el
30% se mantuvo entre 20-30 dias. La estancia mayor a 30 dias se present6 en 19%
de casos.

La mortalidad en el servicio de UCI fue de 54%.
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CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES

Se recomienda llevar a cabo una investigacion con una muestra mas extensa
acerca del perfil de pacientes ingresados a la UCI por COVID-19 a nivel regional,
ya que el presente estudio constituye el Unico a nivel del departamento de
Cajamarca.

Se recomienda establecer, basandose en evidencia cientifica, una bateria de
examenes auxiliares minimos necesarios para pacientes diagnosticados con
COVID-19 que sufran evolucion desfavorable; de tal manera que, se posible
predecir complicaciones.

Se aconseja difundir los hallazgos de esta y otras investigaciones similares a la
poblacién en general; de tal manera que se puedan realizar actividades preventivo-
promocionales que impacten positivamente en el estilo de vida que llevan los
ciudadanos de la region y el pais.

Se sugiere mejorar el registro acerca de antecedentes patoldgicos, peso y talla en
la historia clinica de los diferentes servicios de la institucion, pues el subregistro
de los mismos, ocasiond la exclusion de varios sujetos en la presente

investigacion.
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CAPITULO X: ANEXOS

ANEXO N° 01

Estructura del virus SARS-CoV-2

Proteina Spike (S)

Proteina de Envoltura (E)

Proteina Hemaglutinina Esterasa (E)

Figura 1. Estructura del SARS-CoV-2. Obtenido de Enfermedad de coronavirus 2019 —
British Medical Journal.

67



ANEXO N° 02

Complicaciones multiorganicas de COVID-19
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Figura 2. Complicaciones multiorganicas de COVID-19. Obtenido de Enfermedad de
coronavirus 2019 — British Medical Journal.
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ANEXO N° 03

Comorbilidades que los Centros de Control de Enfermedades clasifican como

factores de riesgo para desarrollar COVID-19 grave.

Factores de riesgo establecidos, probables y posibles (comorbilidades que se han
asociado con COVID-19 grave en al menos 1 metaanalisis o revision sistematica, en
estudios observacionales o en series de casos):

Céncer.

Enfermedad cerebrovascular.

Nifios con ciertas condiciones subyacentes.

Enfermedad renal crénica.

Enfermedad pulmonar crénica (EPOC, enfermedad pulmonar intersticial,
embolia pulmonar, hipertensién pulmonar, displasia broncopulmonar,
bronquiectasia, fibrosis quistica).

Enfermedad hepatica cronica (cirrosis, enfermedad del higado graso no
alcohdlico, enfermedad hepética alcohdlica, hepatitis autoinmune).
Diabetes mellitus, tipo 1y tipo 2.

Sindrome de Down.

Afecciones cardiacas (como insuficiencia cardiaca, enfermedad de las
arterias coronarias o miocardiopatias).

VIH.

Trastornos de salud mental (trastornos del estado de animo que incluyen
depresidn, trastornos del espectro de la esquizofrenia).

Condiciones neuroldgicas, incluida la demencia.

Obesidad y sobrepeso.

Embarazo o embarazo reciente.

Tabaquismo (habito o antecedente).

Enfermedad de células falciformes o talasemia.

Trasplante de érganos sélidos o células madre sanguineas.

Trastornos por uso de sustancias.

Tuberculosis.

Uso de corticosteroides u otros medicamentos inmunosupresores.
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Posibles factores de riesgo, pero la evidencia es mixta (las comorbilidades se han
asociado con COVID-19 grave en al menos 1 metaanalisis o revision sistematica, pero
otros estudios han llegado a conclusiones diferentes):

=  Asma.

= Hipertension.

= Otras inmunodeficiencias.

NOTA: Uptodate. COVID-19: caracteristicas clinicas.
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ANEXO N° 04

Caracteristicas de laboratorio asociadas a COVID-19 grave

Anomalia

Posible umbral

Elevaciones en:

= Dimero D > 1ug / mL (rango normal: <500 ng / mL).

= PCR > 100 mg / L (rango normal: <8.0 mg / L).

= LDH > 245 unidades / L (rango normal: 110 a 210 unidades / L).
> 2 x el limite superior de lo normal (rango normal para la

= Troponina alta sensibilidad de la troponina T: mujeresde 0 a9 ng/L;
hombresdeOal4ng/L).

. > 500 ug/L (rango normal: mujeres 10 a 200 ug/L; hombres

= Ferritina
30 a 300 ug/L).

. CPK > 2 x el limite superior de lo normal (rango normal: 40 a

150 unidades/L).

Disminucioén de:

Recuento

absoluto de

linfocitos

<800/microL (rango normal para edades >21 afios: 1800 a
7700/microL).

NOTA: Uptodate. COVID-19: caracteristicas clinicas.
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ANEXO N° 05

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO DE LA INVESTIGACION: “Caracteristicas clinico-epidemioldgicas de
pacientes Ingresados a UCI por COVID-19 en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca, durante el periodo enero — mayo 2021”

N° Registro:

EDAD

[1]

Joven (18 — 24 afos).

[2]

Adulto (25 — 59 afos).

[3]

Adulto mayor (>60 afios).

SEXO

[1]

Masculino.

[2]

Femenino.

COMORSBILIDAD

[1]

Hipertension arterial.

[2]

Diabetes Mellitus.

[3]

Obesidad.

[4]

Enfermedad coronaria.

[5]

Asma.

[6]

Otros.

[7]

Ninguna.

IMC

[1]

Bajo peso (<18.5).

2]

Normal (18.5-24.9).

[3]

Sobrepeso (25-29.9).

[4]

Obesidad tipo 1 (30-34.9).

[5]

Obesidad tipo 2 (35-39.9).

[6]

Obesidad morbida (>40).

FRECUENCIA CARDIACA

[1]

Taquicardia (=1001pm).

2]

Normal (60-99Ipm).

[3]

Bradicardia (<60lpm).

FRECUENCIA RESPIRATORIA

[1]

Taquipnea (>20rpm).

[2]

Normal (12-20rpm).

[3]

Bradipnea (<12rpm).

SATURACION DE OXIGENO

[1]

>90%.

[2]

80-90%

3]

70-79%

[4]

<70%.

PROTEINA C REACTIVA (PCR)

[1]

<100mg/I.

[2]

>100mg/I.

DIMERO D

[1]

<lug/ml.

[2]

>1ug/ml.
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FERRITINA

[1] <500 ug/L.
[2] >500 ug/L
LACTATO DESHIDROGENASA (LDH)
[1] <460UlI/1.
[2] >460UlIL.
VENTILACION MECANICA
[1] Ventilacién mecénica no invasiva.
[2] Ventilacion mecanica invasiva.
[3] No requirié ventilacion mecanica.
ESTANCIA EN UCI
[1] >30 dias.
[2] 20-30 dias.
[3] 10-19 dias.
[4] <10 dias.
CONDICION DE ALTA
[1] Fallecido
[2] No fallecido.
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