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Resumen:

La pandemia por COVID-19 ha representado un duro golpe al sistema sanitario peruano, y las estrategias
implementadas para el control de la epidemia han sido insuficientes en el contexto de colapso del sistema
de salud. Se realizo una cohorte retrospectiva a partir de la revision de las historias clinicas de pacientes
adultos hospitalizados por COVID-19, entre marzo y junio de 2020, en el Hospital Cayetano Heredia, Lima-
Peru. Se analiz6 369 historias clinicas, 241 (65.31%) pacientes eran del sexo masculino y la mediana de
edad era de 59 afios (RIC: 49-68). El 68.56% presentaba al menos una comorbilidad, siendo las mas
frecuentes obesidad (42.55%), diabetes mellitus (21.95%) e hipertension arterial (21.68%). La mediana de
duracién de sintomas previo al ingreso hospitalario fue de 7 dias (RIC: 5-10). La mortalidad
intrahospitalaria encontrada fue del 49.59%. En el analisis multivariado, la saturacion de oxigeno al ingreso
al hospital fue el principal factor predictor de mortalidad. Se observo un marcado incremento de mortalidad;
encontrandose que la SatO, de 84-80% y <80% tuvieron 4.44 (IC95% 2.46-8.02) y 7.74 (IC95% 4.54-
13.19) veces mayor riesgo de muerte, respectivamente, en comparacion con pacientes con SatO, basal
>90%. Adicionalmente, la edad mayor a 60 afios se asocia a 1.90 veces mayor mortalidad. Nuestro estudio
muestra que la edad mayor a 60 afios y el nivel de hipoxemia presente al momento de la admision al hospital
son factores asociados de forma independiente a la mortalidad intrahospitalaria. Los hallazgos sugieren una
demora en deteccion de hipoxemia en la comunidad, por lo que se propone reforzar el sistema de monitoreo
e identificacion temprana de hipoxemia en pacientes con COVID-19, asociada a un soporte oxigenatorio

en el momento oportuno.



Palabras claves: SARS-CoV-2, COVID-19, Sindrome respiratorio agudo grave; Neumonia viral;

Infecciones por coronavirus; Hospitalizacion, mortalidad.

Summary:

The COVID-19 pandemic has deeply affected the national health system in Peru, and despite the many
strategies implemented to control the epidemic, the collapse of the sanitary system was imminent. We
performed a retrospective cohort from the clinical records of adult patients with COVID-19 admitted in
Hospital Cayetano Heredia (Lima, Peru), between March and June 2020. A total of 369 patient charts were
included for analysis; 241 (65.31%) were male and the median age was 59 years (IQR: 49-68). Most patients
(68.56%) reported at least one comorbidity; more frequently: obesity (42.55%), diabetes mellitus (21.95%),
and hypertension (21.68%). The median duration of symptoms prior to hospital admission was 7 days (IQR:
5-10). Reported in-hospital mortality was 49.59%. By multiple Cox regression, oxygen saturation (Sa02)
level at admission was the main predictor of patient mortality, with SaO2 levels of 84-80% and <80% had
4.44 (95%CI 2.46-8.02) and 7.74 (95%CI 4.54-13.19) times greater risk of death, respectively, when
compared to patients with SaO2 >90%. Additionally, older age (>60 years old) was associated with 1.9
times greater mortality. Our study finds SaO2 at admission and older age to be independent predictors of
in-hospital mortality. These findings suggest a delay in early detection of hypoxemia in the community,
therefore, we propose the implementation of monitoring for hypoxemia among outpatients with COVID-

19 as well as appropriate and timely oxygen therapy in admission.

Key words: SARS-CoV-2, COVID-19, Severe acute respiratory syndrome; Viral pneumonia; Coronavirus

infection; In-hospital mortality.

Introduccion:
En diciembre del 2019, la ciudad de Wuhan, capital de la provincia de Hubei en China, se convirtid en el

centro de un brote de neumonias atipicas causadas por un virus, llamado coronavirus tipo 2 del sindrome



respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2, por sus siglas en inglés)."? La infeccion se propagé rapidamente,
resultando en una epidemia por todo el territorio chino, seguido de un creciente nimero de casos de
enfermedad por coronavirus (COVID-19) en otros paises. Hasta el 5 de marzo de 2020, alrededor de 86
paises, incluyendo seis de Latino América, habian notificado al menos un caso confirmado por laboratorio
de COVID-19.° E1 11 de marzo del 2020, la Organizacion Mundial de Salud (OMS) declaré como pandemia

el brote de COVID-19.*

El espectro de sintomatologia es variable resultando en la mayoria en cuadros leves, mientras que otros
pacientes cursan con cuadros severos que requieren admision hospitalaria.” Las caracteristicas reportadas
comunmente en pacientes hospitalarios son fiebre, disnea y opacidad en vidrio esmerilado bilateral en las
tomografias toracicas.’ Reportes actuales sugieren que 14.2% a 30% de los pacientes hospitalizados por
COVID-19 eventualmente ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) principalmente para soporte
respiratorio con ventilacion mecanica.”® Adicionalmente, un meta-anélisis concluye que la mortalidad en
pacientes hospitalizados por COVID-19 es de 13.2%,’ un porcentaje que tal vez no sea representativo de la

actual realidad nacional.

Desde el 6 de marzo de 2020 que se confirmo el primer caso de COVID-19 en el Pert, hasta el 26 de junio
de 2020, se han reportado 272,364 casos de los cuales han fallecido 8,939 (Letalidad: 4.02%).""!" Durante
la emergencia sanitaria, el Ministerio de Salud (MINSA) ha tomado numerosas medidas con el fin de
mejorar la atencion de los pacientes infectados e intentar mitigar el impacto de la pandemia, como por
ejemplo la designacion de hospitales exclusivamente para pacientes COVID-19, la teleconsulta al publico
general, la ampliacion de toma de muestras y la implementacion de diferentes terapias utilizando
medicamentos con un limitado nivel de evidencia clinica.'*"* A pesar de estas medidas y el decreto de
estado de emergencia sanitaria nacional, el pais se encuentra en el séptimo puesto a nivel mundial en nfimero

de casos.'



Con el fin de presentar la situacion hospitalaria y proponer cambios en el manejo o en la inversion de
recursos basados en la experiencia nacional, este estudio busca describir las caracteristicas demograficas,
clinicas, de laboratorio, radioldgicas, de tratamiento y los desenlaces de pacientes adultos hospitalizados
por diagnostico de COVID-19; adicionalmente, busca evaluar la presencia de factores pronoésticos de

mortalidad en la admision hospitalaria.

Materiales y métodos:

Se realizod una cohorte retrospectiva a partir de la revision de las historias clinicas de pacientes adultos
hospitalizados por COVID-19 en el Hospital Cayetano Heredia (HCH); un hospital de referencia nivel I1I-
1 ubicado en el distrito de San Martin de Porres en Lima, Peru. El protocolo del estudio fue autorizado por

la Direccion General del Hospital Cayetano Heredia.

Se incluyeron pacientes caracterizados como casos sospechosos de COVID-19, basado en sintomatologia
y caracteristicas radioldgicas, asi como también casos confirmados. Para la definicion de caso confirmado
con diagnostico de COVID-19 se utilizé la definicion presente en la Alerta Epidemioldgica del Centro
Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades:' casos sospechoso con una prueba de
laboratorio positiva para SARS-CoV-2, sea una prueba rapida (PR) seroldgica (IgM y/o IgG) o una prueba
molecular mediante analisis de reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa reversa (RT-PCR, por
sus siglas en inglés), procesadas en el Instituto Nacional de Salud. Se excluyeron pacientes con desenlace

incierto: transferencias a otros hospitales o retiros voluntarios.

Las historias clinicas se encontraban almacenadas en la Unidad Funcional de Archivo Clinico del HCH una
vez ocurrida el alta hospitalaria o la defuncion del paciente. Se incluyeron historias clinicas disponibles
desde el 29 de marzo al 11 de junio de 2020. La informacion fue recolectada en un formulario electrénico

creado en la plataforma Open Data Kit (ODK) Collect (ODK, EEUU) especificamente para la conduccion



de este estudio e incluia: caracteristicas demograficas, caracteristicas clinicas, resultados de examenes

auxiliares, tratamiento recibido y el desenlace final de la hospitalizacion.

La base de datos ODK Collect se exportd en formato Microsoft Excel (MicrosoftCorp., EEUU) donde se
realiz6 la curacion de los datos para prepararlos para el analisis e identificar posibles errores en el registro
de la informacién que motivaban una nueva revision a la historia clinica. Posteriormente, los datos se
importaron en Stata SE 16.1 (StataCorp., EEUU) donde se realiz6 el andlisis estadistico. Se realizaron
comparaciones entre los pacientes con COVID-19 que sobrevivieron y fallecieron durante su estancia
hospitalaria. Se reportaron las variables categéricas como frecuencias y porcentajes, y las variables
continuas como medianas, con su respectivo rango intercuartil (RIC). Para la comparacion de variables se
empleo la prueba de Chi-cuadrado para variables categoricas y la prueba U de Mann-Whitney para variables
continuas. En el analisis de supervivencia, se calculd el cociente de riesgo o hazard ratio (HR) con intervalos
de confianza (IC) al 95% usando la regresion de Cox de riesgos proporcionales para evaluar la asociacion

entre factores prondsticos y mortalidad durante la hospitalizacion.

Resultados:

Durante el periodo de estudio, se identificaron 373 historias clinicas pertenecientes a pacientes adultos
hospitalizados por COVID-19 en el Hospital Cayetano Heredia. Cuatro pacientes se excluyeron del analisis
por no presentar informacién sobre el desenlace de la enfermedad (Figura 1). De los 369 pacientes
incluidos en el andlisis, 241 (65.31%) eran del sexo masculino y la mediana de edad era 59 afios (RIC: 49-
68). La mayoria de los pacientes (68.56%) presentaban al menos una comorbilidad, principalmente
obesidad (42.55%), diabetes mellitus (21.95%) e hipertension arterial (21.68%). Del total de pacientes, 278
(75.34%) cumplian la definicion de caso confirmado, 262 (71%) por PR positiva y 28 (7.59%) por RT-

PCR. La mediana de duracion de sintomas previo al ingreso hospitalario fue de 7 dias (RIC: 5-10) (Tabla

1.



Respecto a las funciones vitales basales, los pacientes ingresaban con frecuencia respiratoria y cardiaca
elevada con una mediana de 28 respiraciones y 108 latidos por minuto (RIC: 25-32 y 96-118,
respectivamente). La proporcion de pacientes con taquipnea, definida como respiraciones por minuto mayor
o igual a 22, era de 91.27%. Adicionalmente, la saturacion de oxigeno (SatO2) se encontraba disminuida
con una mediana de 87% (RIC: 77-92), y mas de un cuarto de los participantes (28.46%) acudian con SatO2
menor a 80%. Entre los examenes auxiliares se evidencid leucocitosis en 62.12%, de los cuales 76.47%
tenian linfopenia relativa (<10% del recuento de leucocitos) asociada. Algunos marcadores laboratoriales
de severidad en COVID-19 también se encontraban elevados, como la proteina C reactiva (mediana 96
mg/dL, RIC: 48-192) y la deshidrogenasa lactica (mediana 469.5 U/L, RIC: 356-658). La mayoria de los
pacientes (80.72%) requirieron soporte oxigenatorio de alta concentracion (FiO2 >0.36); incluyendo 226
(61.25%) que requirieron uso de mascara de reservorio a 15 litros/min. De este grupo, s6lo el 10.18%

ingreso a UCI. La mediana de estancia hospitalaria reportada era de 7 dias (RIC: 5-10) hasta el desenlace.

Aproximadamente la mitad de los pacientes registrados (183, 49.59%) fallecieron durante la estancia
hospitalaria; de los cuales 120 (65.57%) eran hombres. Entre los sobrevivientes y fallecidos se observaron
diferencias significativas en la proporcion de pacientes de 60 afios 0 mayores y de comorbilidades, en
particular obesidad e hipertension arterial, siendo estas mayores en el grupo de los pacientes fallecidos.
También se encontraron diferencias en las funciones vitales basales que fueron tomadas al ingreso del
paciente; notoriamente, el valor de SatO, tomada en la admision del paciente en el grupo de los fallecidos
era significativamente menor en comparacion al grupo de los sobrevivientes (78% vs 91%, p<0.001). Esta
diferencia se mantuvo entre cada categoria de SatO, y también fue constante entre diferentes grupos etarios
(Figura 2). Con respecto a los examenes de laboratorio se encontré una mayor proporcion de linfopenia,
leucocitosis y marcadores inflamatorios elevados como proteina C reactiva y deshidrogenasa lactica en el

grupo de pacientes fallecidos.



Mediante la regresion de Cox de riesgos proporcionales se evaluaron los factores pronosticos de mortalidad
durante la estancia hospitalaria. El analisis bivariado mostrd que todas las categorias de SatO, menor a 90%
se asociaban a cocientes de riesgo de muerte de 1.93 (IC95% 1.07-3.49) a 9.13 (IC95% 5.50-15.14) veces
mas en comparacion a SatO; mayor o igual a 90%; hazard ratios crudos (HRc) elevados también se
evidenciaron en pacientes mayores a 60 afios, hipertensos y con taquipnea (> 22 rpm) al ingreso. En el
andlisis multivariado, tras ajustar para factores pronosticos de mortalidad, SatO; inferior a 85% mostraba
un riesgo aumentado de mortalidad; 4.44 (IC95% 2.46-8.02) y 7.74 (IC95% 4.54-13.19) veces mayor riesgo
de muerte en SatO, de 84-80% y <80%, respectivamente. Adicionalmente, edad mayor a 60 afios se
asociaba a 1.90 mayor mortalidad (Tabla 2). Se grafico el andlisis de supervivencia basado en las categorias

de SatO, empleando la curva Kaplan-Meier (Figura 3).

Discusion:

La finalidad de este estudio fue describir las caracteristicas de los pacientes adultos hospitalizados en el
Hospital Cayetano Heredia y determinar los factores asociados a mortalidad durante la hospitalizacion que
permitan evaluar y proponer futuras estrategias para optimizar el manejo actual de los pacientes

hospitalizados por COVID-19.

Nuestro estudio es similar en caracteristicas demograficas a otras cohortes.'®'” Las comorbilidades mas
comunes como diabetes mellitus e hipertension arterial, se presentan en nuestro estudio, al igual que en
otras cohortes, como factores de riesgo asociados a peor pronostico en pacientes hospitalizados con
COVID-19.""2° Nuestro estudio también muestra una marcada prevalencia de obesidad en los pacientes
que tuvieron desenlace fatal. Estos hallazgos ya han sido descritos previamente mostrando que la obesidad
es un El rol del tejido adiposo y la expresion de enzimas supone un factor de riesgo para requerimiento de
ventilacion mecénica en pacientes hospitalizados con COVID-19.*' Del mismo modo, se ha descrito que,
en pacientes menores de 60 afios, con IMC>30 kg/m?, 1a obesidad (IMC>30 kg/m?) tenia el doble de riesgo

de ingreso a unidad de cuidados intensivos, en comparacién con los no obesos (IMC<30 kg/m?).”



Asimismo, se describe que otras comorbilidades asociadas a la obesidad, como diabetes mellitus y
dislipidemia, supone un riesgo incrementado de mortalidad en pacientes con COVID-19.% Este punto tiene
vital importancia en el desenlace final de nuestros pacientes, puesto que teniendo alta prevalencia de
pacientes con mayor riesgo de requerimiento de ventilacion mecénica, y una escasa oferta de camas en UCI,
se hace imprescindible intentar cambiar el curso de la enfermedad en esta poblacion de manera temprana y
con soporte adecuado. De esta manera, se podria disminuir la mortalidad en esta poblacion, que atn en el

escenario de adecuado acceso a UCI es alta.

Es llamativa la elevada proporcion de casos fatales de COVID-19 en esta cohorte; es marcadamente mayor
en comparacion a series de otros paises (49.6% vs. 13-30%; respectivamente).®!” Esta mortalidad es incluso
mayor que una serie retrospectiva de pacientes con formas severas de enfermedad donde observaron
alrededor de 30% de mortalidad.* No hemos hallado reportes de mortalidad por COVID-19 en hospitales
publicos de paises de medianos y bajos ingresos. Sin embargo, informacion no publicada proveniente de
centros de atencion privada en Lima, Pertl, sugieren que la mortalidad por COVID-19 en dichos centros no
seria distinta de la descrita en paises de altos ingresos, de donde procede la referencia de comparacion. Esta
diferencia de mortalidad en nuestra cohorte debe estar sustentada en multiples factores, incluyendo
diferencias en acceso a los servicios de salud y cantidad de recursos disponibles para la atencion hospitalaria

de pacientes con COVID-19 en nuestro medio.

Nuestro estudio ha detectado que la edad de mayor a 60 afios y el grado de hipoxemia (principalmente
SatO; <85%) presente al momento de la admision hospitalaria son factores asociados de forma
independiente a la mortalidad intrahospitalaria. Estos resultados sugieren que una proporcion muy elevada
de pacientes son hospitalizados de forma tardia, cuando el paciente ya ha desarrollado hipoxemia
significativa. Es conocido que una de las principales complicaciones de COVID-19 es el Sindrome de
Dificultad Respiratoria Aguda (ARDS, por sus siglas en inglés) y que este puede desarrollarse a partir de

los 8 dias de iniciados los sintomas.”’ A su vez, se sabe que a mayor grado de hipoxemia mayor es la



mortalidad asociada con ARDS, entre 27-45%,%* y que aquellos pacientes con ARDS que son intubados en
forma tardia tienen también mayor mortalidad.”’ Otro estudio encontrd una asociacion entre hipoxemia al
momento de admision hospitalaria (SatO, <88%) y mortalidad en pacientes con COVID-19 en un sistema
hospitalario de Nueva York, pero la proporcion de pacientes con este grado de hipoxemia a la admision fue
menor que en nuestra cohorte; s6lo 15% comparado con 64% y su mortalidad intrahospitalaria fue también
menor; 24.3% vs. 49.6%.% Si bien ambos estudios muestran el grado de hipoxemia al momento de admisién
como un predictor de mortalidad, la proporcién mayor de casos fatales en nuestra cohorte podria ser
explicada ademas por un retraso en el acceso a cuidados hospitalarios, terapia oxigenatoria y la consecuente
elevada proporcion de hipoxemia al momento de la admision. En este punto es importante resaltar que de
acuerdo al nivel de hipoxemia descrita en nuestros pacientes, la mayoria calificaria como pacientes criticos,
en cuyo caso la mortalidad es similar a la encontrada en otras series, como la de Wu & Mcgoogan en 49%.*'
Es evidente que cuando se comparan medianas de SatO, de ingreso a cuidados hospitalarios de nuestra
cohorte se observan valores bajos comparadas con otras descritas.”® Esto evidencia la falta de adecuado
monitoreo prehospitalario y poca oportunidad de manejo al momento del soporte. Por consecuencia, resulta
fundamental para nuestro sistema de salud el fomentar que los pacientes con sospecha de COVID-19 acudan
en forma temprana al hospital. En ese sentido, estrategias, como la implementada en Colombia,** donde el
paciente recibe un pulsoximetro para monitorizar la severidad de su afeccion, buscan que los pacientes
acudan de manera temprana para terapia de soporte y oxigeno, y resultarian muy apropiadas en nuestro
pais. Nuestros hallazgos exigen también que se habiliten de manera prioritaria un mayor nimero de camas
hospitalarias y puntos de administracion de oxigeno suficientes para poder cubrir la demanda de atencion

anticipada.

La hipoxia y la inflamacion estan entrelazadas a nivel molecular, celular y clinico.*® Los eventos clinicos
que producen cuadros agudos de hipoxemia potencian varias funciones citotoxicas de los polimorfos
nucleares y la hipoxemia transitoria puede promover la hiperinflamacion.** Ademas, se ha encontrado, en

modelos animales, que luego de exposiciones a bajas concentraciones de oxigeno se produce un incremento



de la permeabilidad vascular, acumulacion de células inflamatorias y elevacion de los niveles séricos de
citoquinas.***>*° Por ende, la hipoxia en enfermedades respiratorias no solo representa una consecuencia
del dafio pulmonar, si no también contribuye de manera importante al dafio pulmonar progresivo después

de que se establece la injuria inicial.

Es importante notar que en nuestra cohorte el porcentaje de pacientes que son admitidos a UCI del total de
pacientes con indicacion de cuidados criticos es sumamente bajo (10.2%), mientras que en el estudio de
Petrilli et al., quienes en su muestra tienen menor porcentaje de hipoxemia, el requerimiento de ventilacion
mecénica fue de 24%, situacion que influye en el porcentaje de mortalidad total.*® Sin embargo, debemos
tener en consideracion, que el tiempo de hospitalizacion en camas de UCI es prolongado y en promedio dos
semanas, lo que implica que por cada cama de UCI en condiciones ideales, podria albergar dos pacientes y
asumiendo la mortalidad en UCI alrededor de 50%, se asume que por cada cama de UCI, se puede salvar

la vida de un paciente al mes.'”’

Ante esta realidad, cabe preguntarse ;cudl seria el impacto en la mortalidad intrahospitalaria si los pacientes
fueran admitidos en forma temprana y accedieran tempranamente a cuidados hospitalarios y terapia
oxigenatoria, ain en condiciones en las cuales el acceso a cuidados intensivos es limitado? Asi también,
vale la pena preguntarse si en medio de una pandemia y en situacion de recursos limitados, ;no seria mas
costo-efectivo invertir en incrementar la capacidad de hospitalizacion para cuidados generales y terapia
oxigenatoria, antes de incrementar el nimero de camas de cuidados intensivos? Las respuestas definitivas
a dichas interrogantes requeririan un estudio dedicado de costo-efectividad, pero los hallazgos de nuestro
estudio sugieren claramente, que prevenir que los pacientes acudan al hospital en hipoxemia severa, es un

problema que requiere atencion inmediata.

Las fortalezas de nuestro estudio radican en que representa una muestra representativa de la realidad de

atencion de pacientes COVID 19 en un hospital ptiblico de la ciudad con mas casos del Pera.'' El disefio



de cohorte de este estudio proporciona adecuada informacioén sobre el riesgo de mortalidad al inicio de la
atencion de soporte de los pacientes teniendo en consideracion factores clinicos y demograficos que pueden
ser aplicables a cualquier realidad. Se pudo recopilar una gran cantidad de informacion desde la admision
hasta el alta como fallecido o sobreviviente de la enfermedad. Es el primer estudio que proporciona una
idea de los factores de riesgo de muerte en el hospital a nivel nacional. Estos datos proporcionan un marco

importante para construir estrategias de atencion de pacientes en la lucha contra esta pandemia.

Las limitaciones del estudio estdn relacionadas a la naturaleza de la recoleccion de datos en forma
retrospectiva, por lo que nos solo se conocen los datos que se consideraron pertinentes y que fueron
registrados en la historia clinica por el médico tratante. Sin embargo, se logré evidenciar un buen registro
de los factores incluidos en el modelo multivariado permitiendo que el andlisis se realice con un nimero
elevado de observaciones. Hay otros factores de riesgo basados en laboratorio que no se han incluido debido
a la informacion incompleta de las historias y las limitaciones de acceso a pruebas de laboratorio en el
contexto de saturacion de servicios de salud. No obstante, la razon de priorizar los parametros clinicos es
la aplicabilidad en el contexto del Perti donde el sistema de salud al que tiene acceso la mayoria de personas

es de limitados recursos.

Conclusiones:

En conclusion, entre los pacientes con COVID-19 que fueron admitidos a un hospital ptblico de Pert, la
mortalidad fue alta y se asoci6 independientemente a saturacion de oxigeno a la admision y la edad mayor
de 60 anos. La identificacion temprana de la hipoxemia serd de utilidad para plantear estrategias de
monitorizaciéon de los pacientes para que estos tengan de acceso temprano y oportuno a cuidados
hospitalarios para evitar los efectos deletéreos de hipoxemia y, por consecuencia, disminuir la mortalidad

de los pacientes con COVID-19.
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Figura 1. Registro de pacientes y desenlace.
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Caracteristicas
Caracteristicas demograficas
Edad, afios, mediana (RIC)
Edad (260 afios)
Sexo masculino
Comorbilidades
Obesidad
Diabetes
Hipertension
Asma
Antecedente de tuberculosis
Cancer
Enfermedad renal cronica
Infarto de miocardio agudo
Otros* (Incluye las siguientes 5)
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Enfermedad pulmonar intersticial
Cirrosis
Infeccion por VIH
Definicién de casos y diagnéstico
Diagndstico clinico
Diagnéstico radiolégico
Prueba rapida positiva
Prueba molecular positivo
Caso confirmado
Funci vitales basal
Temperatura, °C
Fiebre (= 38°C)
Frecuencia respiratoria, RPM
Taquipnea (2 22 RPM)
Taquipnea (= 30 RPM)
Frecuencia cardiaca, LPM
Presion arterial sistolica, mmHg
Presion arterial diastélica, nmHg
Saturacion de oxigeno, %
Saturacion de oxigeno (<94%)
Saturacion de oxigeno (<92%)
Saturacion de oxigeno (<90%)
Saturacion de oxigeno (<85%)
Saturacion de oxigeno (<80%)
Examenes auxiliares basales, mediana (RIC)
Hematocrito, %
Leucocitos, células/mm™3 (n = 330)
Leucocitosis (210,000 células/mm™3)
Linfocitos, % (n = 328)
Linfopenia (<10%)
Linfopenia (<8%)
Linfopenia (<10%) asociada a leucocitosis (n = 204)
Plaguetas, células/10™9/L
TGO, UL
TGP, UL
Urea, mg/dL
Creatinina, mg/dL
Sodio, mmol/L
Potasio, mmol/L
Proteina C reactiva, mg/dL
Proteina C reactiva (>80 mg/dL) (n = 250)
Lactato deshidrogenasa, U/L (n = 262)
Lactato deshidrogenasa (2245 U/L)
Lactato deshidrogenasa (2450 U/L)
Ferritina, ng/mL (n =78)
Ferritina (2800 ng/mL)
Tiempos, mediana (RIC)
Duracién de sintomas previo al ingreso, dias
Estancia hospitalaria, dias
Desenlaces
Requerimiento de alto flujo (FiO2 20.36)
Requerimiento de UCI (FiO2 0.8)
Ingreso a UCI

, mediana (RIC)

Total (n = 369)

59 (49-68)
183 (49.59)
241 (65.31)
253 (68.56)
157 (42.55)
81(21.95)
80 (21.68)
24 (6.50)
15 (4.07)
9 (2.44)
8(2.17)
6 (1.63)
11 (2.95)
2(0.54)
4(1.08)
3(0.81)
1(0.27)
1(0.27)

362 (98.10)
232 (62.87)
262 (71.00)
28 (7.59)
278 (75.34)

36 (36-37)
57 (15.45)
28 (25-32)
339 (91.87)
153 (41.46)

108 (96-118)

110 (100-120)
70 (60-80)
87 (77-92)
312 (84.55)
276 (74.80)
238 (64.50)
153 (41.46)
105 (28.46)

41 (37-44)
11,565 (8,260-15,270)
205 (62.12)

8 (5-12.5)
196 (59.76)
142 (43.29)
156 (76.47)
291 (223-364)
54 (37-85)

51 (32-89)

36 (25-52)

0.7 (0.5-0.9)
138 (135-140)
4.4(3.9-46)
96 (48-192)
165 (66.00)
469.5 (356-658)
252 (96.18)
144 (54.96)
777.5 (449-1,707)
38 (48.72)

7 (5-10)
7 (3-10)

268 (80.72)
226 (61.25)
23(10.18)

Sobrevivientes (n=186)

54 (44-62)
56 (30.11)
121 (65.05)
115 (61.83)
66 (35.48)
35 (18.82)
26 (13.98)
16 (8.60)
12 (6.45)
5 (2.69)
2(1.08)
3(1.61)
2(1.08)
0
1(0.54)
0
0
1(0.54)

183 (98.39)
123 (66.13)
140 (75.27)
23 (12.37)
153 (82.26)

37 (36-37)
28 (15.05)
26.5 (23-30)
159 (85.48)
52 (27.96)
103.5 (94-113)
110 (100-120)
70 (60-80)
91 (88-94)
137 (73.66)
106 (56.99)
74 (39.78)
18 (9.68)
4(2.15)

41 (38-45)
10,200 (7,470-13,370)
85 (52.15)
10 (7-15)

70 (43.21)
42 (25.93)
54 (63.53)
308.5 (245-387)
54 (34-85)
63 (41-100)
30 (22-41)
0.7 (0.5-0.8)
138 (135-140)
4.3(3.9-4.6)
92 (48-96)
70 (54.26)
381 (310-471)
123 (93.89)
41 (31.30)
669 (359-1,325)
16 (37.21)

7 (6-10)
8 (5-12)

87 (58.39)
49 (26.34)
6(12.24)

Fallecidos (n=183)

65 (57-74)
127 (69.40)
120 (65.57)
138 (75.41)
91 (49.73)
46 (25.14)
54 (29.51)
8(4.37)
3 (1.64)
4(2.19)
6(3.28)
3 (1.64)
9(4.92)
2(1.09)
3 (1.64)
3 (1.64)
1(0.55)
0

179 (97.81)
109 (59.56)
122 (66.67)
5(2.73)
125 (68.31)

36 (36-37)
29 (15.85)
30 (26-35)
180 (98.36)
101 (55.19)

110 (98-120)

110 (100-130)
70 (68-80)
78 (67-85)
175 (95.63)
170 (92.90)
164 (89.62)
135 (73.77)
101 (55.19)

40 (36-44)
12,860 (9,130-16,600)
120 (71.86)

6 (4-9)

126 (75.90)
100 (60.24)
102 (85.71)
265 (200-350)
54 (41-84)

44 (29-75)

42 (29-60)

0.8 (0.6-1.0)
138 (135-140)
4.4(3.9-4.7)
96 (92-192)
95 (78.51)
611 (460-764)
129 (98.47)
103 (78.63)
1,267 (640-2,227)
22 (62.86)

7 (5-10)
5 (2-8)

181 (98.91)
177 (96.72)
17 (9.60)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, clinicas y laboratoriales de pacientes adultos hospitalizados con
COVID-19 comparando el desenlace hospitalario.

P

<0.001
<0.001
0916
0.005
0.006
0.143
<0.001
0.099
0.019
0.754
0.146
0.984
0.029
0.153
0.307
0.08
0.313
0.321

0.687
0.192
0.069
<0.001
0.002

0.797

0.833
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.019

0.192
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.062
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.381

0.002
<0.001

0.006

0815

0.654
<0.001
<0.001
<0.001

0.053
<0.001

0.005

0.024

0.3458
<0.001

<0.001
<0.001
0.589



Figura 2. Grafico de cajas de saturacion de oxigeno por desenlace hospitalario y grupo etareo.
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Caracteristicas
Edad 260 arnos
Sexo masculino
Obesidad
Diabetes

Hipertension arterial
Dias con sintomas previo al ingreso (2 7 dias)
Saturacion de oxigeno

SatO2 290%

SatO2 89-85%
SatO2 84-80%

SatO2 <80%

Taquipnea (2 22 rpm)

HRc (IC95%)
2.83 (2.03-3.93)
0.91 (0.66-1.25)
1.16 (0.86-1.57)
1.19 (0.84-1.69)
1.63 (1.18-2.26)
0.87 (0.63-1.19)

Ref.
1.93 (1.07-3.49)
4.71 (2.65-8.40)
9.13 (5.50-15.14)
4.82 (1.54-15.12)

Tabla 2. Analisis bivariado y multivariado de factores predictores de mortalidad con regresion de Cox.

HRa (IC95%)
1.90 (1.33-2.72)
0.78 (0.56-1.09)
1.06 (0.77-1.46)
1.10 (0.77-1.58)
1.17 (0.83-1.65)
0.68 (0.49-0.95)

Ref.
1.82(0.99-3.34)
4.44 (2.46-8.02)
7.74 (4.54-13.19)
1.96 (0.61-6.31)



Figura 3. Andlisis de supervivencia por nivel de saturacion de oxigeno al ingreso hospitalario.
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