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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad problematica

Desde que se notifico el primer caso de enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-
19) en diciembre de 2019, se ha producido una mortalidad y morbilidad sustanciales
en todo el mundo debido a este virus. La Organizacién Mundial de la Salud declaré
ala COVID-19 una pandemia el 11 de marzo de 2020 e hizo un llamado a todos los
paises para que tomen medidas agresivas para contener la propagacion de esta

enfermedad?.

Los pacientes que tienen comorbilidades subyacentes, asi como las personas
mayores, tienen un alto riesgo de gravedad y mortalidad por COVID-19. Los
estudios indicaron que los casos graves y de mortalidad estan mas probablemente
asociados con condiciones médicas preexistentes, que incluyen, entre otras,
enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades cerebrovasculares (ECV),
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), diabetes mellitus (DM) e
hipertension?.

En un estudio donde se determiné los factores de mortalidad, las comorbilidades
como ECV, hipertension y diabetes, tiene un impacto directo en el aumento del
riesgo de mortalidad por COVID-193. En otro estudio similar, se investigé el impacto
de la ECV, la hipertension y la lesion miocéardica®. Un estudio reciente demostré que
los pacientes diabéticos con COVID-19 sin otras comorbilidades tienen un mayor
riesgo de respuestas inflamatorias excesivas, liberacion de enzimas relacionadas
con lesiones tisulares, neumonia grave y muerte®. Los estudios arrojaron que la
lesion cardiaca, manifestada por la elevacion del biomarcador cardiaco, se identifica
en un porcentaje considerable de pacientes con COVID-19 y se asocia con
resultados desfavorables y una mayor mortalidad. Varios estudios han investigado
el impacto de diferentes enfermedades en la tasa de mortalidad de los pacientes
con COVID-19%. Los pacientes con COVID-19 que presentaron factores de riesgo
como DM, ECV y cancer, tuvieron alto riesgo de muerte’. En una investigacion se
determind que el recuento de linfocitos, la creatinina y el nivel de proteina C reactiva

(PCR) son predictores significativos de mortalidad por COVID-19 en pacientes con
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DM8. En otro estudio, se determind los factores que contribuyen a la muerte
hospitalaria de pacientes con COVID-19 son la edad superior a 65 afos,
enfermedad de las arterias coronarias, insuficiencia cardiaca, arritmia cardiaca,
EPOC y tabaquismo®.

Los pacientes de edad avanzada suelen estar asociados a un mayor riesgo de
mortalidad. Sin embargo, el COVID-19 también se considera una amenaza para los
adultos mas jévenes. Por lo que, se ha investigado la contribucion de la obesidad a
la muerte hospitalaria de pacientes con COVID-19 con especial atencion a los
adultos mas jovenes (edad < 50). Para ello, se estratifico el indice de masa corporal
(IMC) segun la clase de obesidad de la Organizacion Mundial de la Salud. En
general, se determiné que los pacientes obesos tienen un mayor riesgo de
mortalidad debido a la COVID-19°.

En el Peru, el 06 de marzo del 2020, se confirmé el primer caso importado de
COVID-19, en un ciudadano con historia de viajes a diferentes paises de Europa.
Posterior a ello se confirmaron otros casos entre sus contactos y hasta el presente

todas las regiones del Per( han confirmado los casos de transmision®t.

En resumen se puede sefalar que los factores de riesgo de morbilidad y mortalidad
por la infeccion de SARS-CoV-2 se tiene al sexo masculino, edad adulto mayor
(mayor de 65 afios), obesidad, hipertension arterial, enfermedad cardiovascular,
diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, inmunosuprimidos,
consumo de corticoides de manera crénica, enfermedades neoplasicas,
enfermedad renal crénica, desnutricion, asma, enfermedades autoinmunes como la
esclerosis multiple, artritis reumatoide y lupus eritematoso sistémico, enfermedad
cerebrovascular y enfermedad hepatica cronical?4,

En el Peru se realiz6é una investigacion donde concluyeron que los principales de
riesgo relacionados con mortalidad son: edad mayor de 60 afos, diabetes mellitus,
enfermedad pulmonar grave, leucocitosis, alblmina baja y lactato aumentado®®.
Por lo expuesto, la infeccibn del COVID 19 presenta factores de riesgo de
mortalidad, por lo que, es importante sistematizar la informacién de la mortalidad de

los pacientes infectados con SARs-COV-2, para identificarlos, prevenir las



complicaciones y la mortalidad de los pacientes en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

Por ello, el presente tiene como objetivo determinar los factores asociados a
mortalidad en pacientes infectados con SARS-COV-2 hospitalizados en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, julio
2020-junio 2021.

1.2 Formulacién del Problema

¢, Cuales son los factores asociados a mortalidad en pacientes infectados con SARS-
COV-2 hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen, julio 2020-junio 20217.

1.3 Objetivos de la Investigacion
1.3.1 Objetivo General

Determinar los factores asociados a mortalidad en pacientes infectados con SARS-
COV-2 hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen, julio 2020-junio 2021.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Identificar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes infectados con
SARS-COV-2 hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos

e |dentificar las caracteristicas clinicas de los pacientes infectados con SARS-
COV-2 hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos

e Conocer las comorbilidades de los pacientes infectados con SARS-COV-2
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos

e Conocer las complicaciones de los pacientes infectados con SARS-COV-2
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos

¢ Identificar los datos de laboratorio de los pacientes infectados con SARS-COV-2

hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos



1.4 Justificacion

El nuevo coronavirus de 2019 (2019-nCoV) es una enfermedad infecciosa que se
propago por todo el mundo. EI COVID-19 es causado por el sindrome respiratorio
agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2), que pertenece a la familia del género
Betacoronavirus. Aunque la presentacion clinica y los sintomas de COVID-19 son
similares a los del Sindrome Respiratorio de Oriente Medio (MERS) y el Sindrome

Respiratorio Agudo Severo (SARS), la tasa de propagacion es mayor?®,

El impacto de COVID-19 en un pais, generalmente se evalla a través de la cantidad
de casos y de muertes, las estadisticas que cada pais informa y registra los casos
positivos, hospitalizados en aislamiento y unidades de cuidados intensivos, asi
como la mortalidad. Sin embargo, estas métricas pueden verse muy afectadas por
las diferentes definiciones de 'muerte por COVID-19' utilizadas por diferentes
paises, por ejemplo, algunos paises solo cuentan las muertes por COVID-19
confirmadas por PCR, mientras que otros también incluyen muertes sospechosas
de COVID-19 de acuerdo al cuadro clinico®’.

La prevalencia de enfermedades crénicas es un factor de riesgo importante de
mortalidad relacionado con la COVID-19. Estudios previos han demostrado que
tanto la gravedad de la enfermedad como el riesgo de muerte son mayores en
pacientes con enfermedades coexistentes. A mayor numero de comorbilidades
principalmente la hipertensién (69 %), diabetes tipo 2 (32 %), insuficiencia renal
cronica (21 %) y cardiopatia isquémica (27%), la probabilidad de fallecer es alta.
Asimismo, el sexo masculino, el tabaquismo, la contaminacién del aire son otros
factores de riesgo?®.

El presente estudio se justifica y es importante realizarlo, porque se determinara los
factores asociados a mortalidad en pacientes infectados con SARS-COV-2
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Guillermo
Almenara lIrigoyen, con ello se producira evidencia clinica de los factores de

mortalidad a nivel nacional.



1.5 Limitaciones

La principal limitacion sera de la informacion obtenida a través de las historias
clinicas que podrian tener la ausencia de datos, debido a que las historias clinicas

son fuentes secundarias.

1.6 Viabilidad

Es viable, porque se contard con las autorizaciones respectivas de la Oficina de
Docencia y Capacitacion del Hospital y de las autoridades de la Universidad.
También, es viable, porque se cuenta con los recursos humanos, econémicos y

logisticos, que contribuyan a la ejecucion del estudio sin dificultades.

CAPITULO Il: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la investigacion

e Vences MA, et al; 2021, publicaron un estudio para determinar las caracteristicas
clinicas y los factores asociados a la mortalidad en pacientes adultos con COVID-
19. Estudio de cohorte prospectivo. Se incluyeron un total de 813 adultos, 544
(66,9%) con COVID-19 confirmado. La edad media fue de 61,2 afios y 575
(70,5%) eran varones. Las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension
(34,1%) y obesidad (25,9%). Un total de 114 (14,0%) pacientes recibieron
ventilacion mecanica, 38 (4,7%) ingresaron en la unidad de cuidados intensivos
y 377 (46,4%) fallecieron. Se concluye, que encontraron una alta tasa de
mortalidad entre los pacientes hospitalizados asociada a mayor edad,

marcadores inflamatorios mas elevados y mayor afectacién pulmonar?®.

e Grasselli G, et al, 2020, realizaron un estudio para evaluar los factores de riesgo
independientes asociados con la mortalidad de pacientes con COVID-19 que
requieren tratamiento en UCI. Estudio de cohorte retrospectivo y observacional
gue incluyo a 3988 pacientes criticos consecutivos con COVID-19. la mediana de
edad fue de 63 afos; 3188 eran hombres, y 1998 de 3300 (60,5 %) tenian al
menos una comorbilidad. Al ingreso en la UCI, 2929 pacientes (87,3 %)

requirieron ventilacion mecanica invasiva (VMI). La duracion media de la estancia



en la UCI fue de 12 dias; y la mediana de la duracién de la VMI fue de 10 dias.
Las tasas de mortalidad hospitalaria y de la UCI fueron 12 y 27 por 1000
pacientes-dia, respectivamente. Los factores de riesgo independientes
asociados con la mortalidad incluyeron edad avanzada, sexo masculino, fraccion
alta de oxigeno inspirado (Fio2), presion positiva al final de la espiracion alta o
relacion Pao2:Fio2 baja al ingreso en la UCI y antecedentes de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, hipercolesterolemia y diabetes tipo 2. Se concluye

que existen factores asociados a mortalidad en pacientes con COVID-19%°,

Soto A, et al, 2022, investigaron los factores de riesgo de mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con COVID-19. Estudio de cohorte retrospectivo.
Se incluyeron 1418 pacientes. La mediana de edad fue de 58 afios y 944 (66,6%)
eran varones. La duracion media de la hospitalizacion fue de 7 (4-13) dias y la
tasa de mortalidad fue del 46%. Las comorbilidades mas frecuentes fueron
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y obesidad. Se concluye que en el
estudio se encontrd alta mortalidad, la baja saturacién de oxigeno al ingreso, la
edad y la presencia de alteraciones hematologicas y bioquimicas se asociaron

con mayor mortalidad??.

Amado J, et al, 2021, publicaron un estudio para determinar los factores
asociados a la mortalidad en pacientes con enfermedad grave por SARS-CoV-2.
Estudio retrospectivo. Se estudiaron 337 pacientes, 215 de ellos fallecieron
(63,8%). La edad media fue de 63,6 afos, el 72,1% eran del sexo masculino, la
estancia hospitalaria fue de 10,3 dias y el 48,8% estaba en ventilacion mecénica.
Se concluye que los factores asociados a la mortalidad en pacientes con
enfermedad grave por SARS-CoV-2 son la edad mayor de 60 afos, afectacion
pulmonar grave, diabetes mellitus tipo 2, leucocitosis, albumina baja y el lactato

elevado al ingreso??.

Mufioz JR, et al, 202, realizaron un estudio para describir las caracteristicas y los
factores de riesgo independientes asociados con la mortalidad por COVID-19.
Estudio de cohortes y multicéntrico en 14 hospitales publicos. La cohorte estuvo
compuesta por 12.126 pacientes atendidos. La edad media fue de 66,4 afios;

5667 (46,7%) eran mujeres. Los factores de riesgo fueron: edad mayor de 50
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afios, obesidad, patologia cardiaca, fiebre, disnea, infiltrados pulmonares,
linfopenia, dimero D mayor de 1000 ng/mL y requerimiento de ventilacién
mecanica. Se concluye que los factores de muerte son Utiles para estratificar a
los pacientes por criterios de gravedad y mejorar la gestion asistencial de la
COVID-19%,

e Zhou F, 2020, publicaron un estudio con el objetivo para conocer los factores de
riesgo de mortalidad y el curso clinico detallado de la enfermedad de los
pacientes con COVID-19. Estudio de cohorte retrospectivo y multicéntrico. Se
incluyeron 191 pacientes de los cuales 137 fueron dados de alta y 54 fallecieron
en el hospital. 91 (48%) pacientes tenian comorbilidad, siendo la hipertensiéon
arterial la mas frecuente (58 [30%] pacientes), seguida de diabetes (36 [19%)]
pacientes) y enfermedad coronaria (15 [8%] pacientes). Los posibles factores de
riesgo de la edad avanzada, la puntuacién SOFA alta y el dimero D superior a 1

ug/mL podrian ayudar a identificar a los pacientes con mal prondstico?.

e Li X, et al, 2020, efectuaron un estudio para evaluar la gravedad al ingreso,
complicaciones, tratamiento y desenlace de pacientes con COVID-19. Estudio
retrospectivo y transversal. Se identific6 269 (49,1%) de 548 pacientes como
casos graves al ingreso. La edad avanzada, la hipertension subyacente, los
niveles altos de citoquinas (IL-2R, IL-6, IL-10 y TNF-a) y el nivel alto de lactato
deshidrogenasa se asociaron significativamente con COVID-19 grave al ingreso.
La mortalidad estimada fue del 1,1% en pacientes no graves y del 32,5% en
casos graves. Se concluye que los pacientes de mayor edad, hipertension,
lactato deshidrogenasa elevada, varones, lesion cardiaca, hiperglucemia y uso

de dosis altas de corticosteroides pueden tener un alto riesgo de muerte?.

e Berenguer J, et al, 2020, publicaron un estudio para analizar las caracteristicas y
predictores de muerte en pacientes hospitalizados con enfermedad por
coronavirus 2019 (COVID-19). Se realizO un estudio observacional y
retrospectivo. De los 4035 pacientes, 2433 (61,0%) de 3987 eran hombres, la
mediana de edad fue de 70 afos y 2539 (73,8%) de 3439 tenian una o mas
comorbilidades. Durante la hospitalizacién, 1255 (31,5%) de 3979 pacientes

desarrollaron sindrome de dificultad respiratoria aguda, 736 (18,5%) de 3988
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ingresaron en unidades de cuidados intensivos y 619 (15,5%) de 3992 recibieron
ventilacion mecanica. La mortalidad aumenté con la edad (85,6% en mayores de
65 afos). Se concluye que existen caracteristicas y complicaciones de la COVID-

19 que presentan mayor riesgo de muerte.

Gebhard C, et al, 2020, publicaron un estudio que sefala que la infeccion por
coronavirus 2019 (COVID-19) es mas letal para los hombres infectados que para
las mujeres, con una tasa de mortalidad del 2,8 % en los hombres frente al 1,7 %
en las mujeres. La letalidad es mas alta en hombres con condiciones
cardiovasculares preexistentes. Se concluye que, las disparidades de sexo y
género observadas en la vulnerabilidad de COVID-19 enfatizan la necesidad de
comprender mejor el impacto del sexo y el género en la incidencia y la letalidad

de la enfermedad y de adaptar el tratamiento segtn el sexo y el género?’.

Signes J, et al, 2021, realizaron un estudio donde se exploro la evaluacion de los
factores asociados con la supervivencia y el criterio de valoracion compuesto
secundario, como el ingreso en la UCI y la asistencia respiratoria. Estudio de
cohorte retrospectivo, multicéntrico con 5847 pacientes con COVID-19
ingresados en hospitales. 1.271 pacientes (22%) tenian una enfermedad
pulmonar previa, en su mayoria EPOC. La mortalidad por cualquier causa se
produjo en 376 pacientes con enfermedad pulmonar (29,5 %) y en 819 pacientes
sin ella (17,9 %) (p<0,001). Las curvas de Kaplan-Meier mostraron que los
pacientes con enfermedades pulmonares tenian una peor supervivencia a los 30
dias (HR=1,78;1C95% 1,58-2,01; p<0,001) y la EPOC casi un 40% de mortalidad.
Se concluye que la enfermedad pulmonar previa es un factor de riesgo de
mortalidad en pacientes con COVID-19. La edad avanzada, el sexo masculino,
la oxigenoterapia domiciliaria y la insuficiencia respiratoria al ingreso se asociaron

con una mayor mortalidad?®.

Mammen JJ, et al, 2021, publicaron un estudio para analizar los factores
asociados con la mortalidad en una cohorte de pacientes con enfermedad
moderada y grave con COVID-19. Estudio de analisis secundario de datos. Se
analizo la cohorte de 451 participantes con resultado conocido a los 28 dias. La

edad media fue de 51+12,4 afos; El 76,7% eran hombres. La puntuacion de la
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evaluacion secuencial de insuficiencia organica al ingreso fue de 2,4+1,1. Se
requirié ventilacion no invasiva, ventilacion invasiva y terapia vasopresora en el
98,9%, 8,4% y 4,0%, respectivamente. La mortalidad a los 28 dias fue del 14,4%.
Se concluye que los factores de la gravedad de la enfermedad, interleucina-6
alto, PaO2/FiO2 <100, proporcion de linfocitos neutréfilos >10, dimero D >1,0
mg/l, ferritina 2500 ng/mL y lactato deshidrogenasa 2450 UIl/L se asociaron

significativamente con la muerte (p<0,05)°.

e Martins PR, et al, 2021, realizaron un estudio sobre los factores de riesgo de
mortalidad por COVID-19 en paises de ingresos bajos y medianos. Estudio de
cohorte retrospectivo. Se incluyeron en el analisis un total de 1.207 pacientes y
se encontré un aumento de 1,5 veces en la mortalidad por COVID-19 entre
pacientes mayores de 65 afios con hipertension y diabetes (odds ratio [OR]: 1,50,
IC del 95 %: 1,02-2,19)). Ademas, las enfermedades infecciosas (OR: 4,31, IC 95
%: 1,39-13,39), las enfermedades renales (OR: 2,59, IC 95 %: 1,27-5,27) y las
cardiopatias (OR: 2,00, IC 95 %: 1,31-3. 04) también fueron predictivos de muerte
hospitalaria por COVID-19%,

2.2 Bases Teoricas

2.2.1Introduccion

La enfermedad por coronavirus-19 (COVID-19) es un brote pandémico causado por
un nuevo sindrome respiratorio agudo severo coronavirus-2 (SARS-CoV-2). Este
brote infeccioso en curso se not6 por primera vez en Wuhan, China, en diciembre
de 2019. Luego de ello la incidencia de la infeccion por SARS-CoV-2 ha aumentado
de manera alarmante en todo el mundo. A nivel mundial, al 8 de febrero de 2021, la
OMS inform6 105 805 951 casos confirmados de COVID-19, incluidas 2 312 278
muertes. Aunque la tasa de recuperacion de esta enfermedad infecciosa fue alta,
sigue siendo un problema de salud importante, ya que causa mortalidad en
pacientes ancianos e inmunocomprometidos®!.

La infeccion por COVID-19 exhibe variabilidad interindividual. Provoca un amplio
rango de gravedad, desde lo asintomatico hasta pacientes con falla multiorganica.

Los estudios ilustran que la manifestacion y progresion de la enfermedad de COVID-
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19 se ha correlacionado con la edad, la raza, el origen étnico, el sexo y el patron de
expresion de ACE-2, y la regulacion inmunitaria de los individuos. Las tasas de
hospitalizacion y mortalidad de COVID-19 ajustadas por edad muestran que los
hombres se vieron significativamente mas afectados que las mujeres debido a la
variacion en el patrén de expresion de los receptores ACE-2. Estudios recientes
ilustran que las personas con el grupo sanguineo A y el grupo sanguineo O
muestran una mayor y menor susceptibilidad a la infeccion por COVID-19,
respectivamente. Actualmente se contintan realizando estudios para identificar la
variacion interindividual de la infeccion por COVID-19 para permitir que los
pacientes de alto riesgo reciban una intervencion terapéutica tempranay sobre todo

prevenir a través de la vacunacion®?,

2.2.2 Patogénesis de la infeccion por SARS-COV-2
Si bien es posible que el SARS-CoV-1 y el SARS-CoV-2, como la mayoria de los

virus, ingresen a las células a través de la endocitosis, un proceso conservado entre
los coronavirus les permite dirigirse a las células para ingresar a través de la fusién

con la membrana plasmatica®.

La entrada celular se produce en tres pasos: unién, escision y fusién. Primero, la
proteina del pico viral se une a una célula huésped a través de un receptor o punto
de entrada reconocido. Los coronavirus pueden unirse a una variedad de receptores
del huésped, y la unidn se conserva solo a nivel de género. Se sabe que los virus
del género beta coronavirus, al que pertenece el SARS-CoV-2, se unen a la proteina
CEACAML, 5-N-acetil-9- O-acido acetil neuraminico, y a la enzima convertidora de
angiotensina 2 (ACE2). Este reconocimiento esta impulsado por dominios en la
subunidad S1. El SARS-CoV-2 tiene una alta afinidad por la ACE2 humana, que se
expresa en el epitelio vascular, otras células epiteliales y tejidos cardiovasculares y
renales, asi como en muchos otros 6rganos®.

El proceso de unién esta guiado por la estructura molecular de la proteina espiga,
gue esta estructurada en tres segmentos: un ectodominio, un ancla transmembrana
y una cola intracelular. El ectodominio forma estructuras en forma de corona en la

membrana viral y contiene dos subdominios conocidos como subunidades S1y S2.
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El dominio S1 (N-terminal) forma la cabeza de la corona y contiene el motivo de
unién al receptor, y el dominio S2 (C-terminal) forma el tallo que sostiene la cabeza.
La subunidad S1 guia la union del virus a la célula huésped y la subunidad S2 guia

el proceso de fusion®.

Después de la unién de la subunidad S1 a un punto de entrada, la proteasa del
huésped a menudo escinde la proteina espiga de los coronavirus en el limite S1/S2
en las subunidades S1y S2. Este cebado proteolitico es importante porque prepara
la proteina S para la fusidon. Las dos subunidades permanecen unidas por las
fuerzas de van der Waals, y la subunidad S1 estabiliza a la subunidad S2 durante
todo el proceso de fusion de la membrana. La escision en un segundo sitio dentro
de S2 (S2') activa la S para la fusion al inducir cambios conformacionales. Al igual
que el SARS-CoV-1, el SARS-CoV-2 exhibe una redundancia en la que las

proteasas del huésped pueden escindir la proteina S.

La microscopia electrénica sugiere que en algunos coronavirus, incluidos el SARS-
CoV-1y el MERS-CoV, un haz de seis hélices separa las dos subunidades en la
conformacién posterior a la fusion, y la longitud inusual de este haz facilita la fusion
de la membrana mediante la liberacién de energia adicional. Luego, la membrana
viral puede fusionarse con la membrana endosomica para liberar el genoma viral en
el citoplasma del huésped. Una vez que el virus ingresa a una célula huésped, el
gen de la replicasa se traduce y ensambla en el complejo de replicasa viral. Este
complejo luego sintetiza el genoma de ARN de doble cadena (dsRNA) a partir del
ssSRNA (+) genomico. El genoma de dsRNA se transcribe y replica para crear mRNA
virales y nuevos genomas de ssRNA(+). A partir de ahi, el virus puede propagarse
a otras células®’.

En el SARS-CoV-2, también se cree que la insercidn del sitio de unién similar a la
furina cerca del limite S1/S2 aumenta la adhesion célula-célula, lo que hace posible
gue el genoma viral se propague directamente de una célula a otra en lugar de tener
gue hacerlo. propagar el propio virion. De esta forma, el genoma del SARS-CoV-2
permite conocer el comportamiento patogénico del virus®,

La evidencia también sugiere que el SARS-CoV-2 puede aprovechar la estructura

especifica de las células endoteliales para ingresar al sistema circulatorio. Las
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células endoteliales son células epiteliales especializadas que forman una barrera
entre el torrente sanguineo y los tejidos circundantes. El endotelio facilita el
intercambio de nutrientes, oxigeno y células entre la sangre y los tejidos
vascularizados. La superficie luminal (interior) del endotelio esta revestida con
glucocdliz, una red de proteinas y carbohidratos unidos a la membrana y solubles,

principalmente proteoglucanos y glucoproteinas®®.

2.2.3 Mecanismo de transmisién

Cuando un huésped humano esta infectado con un virus y es contagioso, la
transmision viral de persona a persona puede ocurrir a través de varios mecanismos
posibles. Cuando una persona contagiosa estornuda, tose o exhala, produce gotitas
respiratorias que pueden contener una gran cantidad de particulas virales. Las
particulas virales pueden ingresar al cuerpo de un nuevo huésped cuando luego

entran en contacto con las membranas mucosas orales, nasales, oculares u otras*.

Los términos principales que se suelen utilizar para hablar de la transmision de virus
a través de gotitas respiratorias son transmision por gotitas, aerosoles y contacto.
La distincion entre la transmisién por gotitas y por aerosol generalmente se basa en
si una particula que contiene el virus es mas grande o mas pequefia que 5 um. La
transmision por gotitas generalmente se refiere al contacto con gotitas grandes que
caen rapidamente al suelo a corta distancia, como respirar las gotitas producidas
por un estornudo. La transmisién por aerosol generalmente se refiere a particulas
mucho mas pequenas (menos de 5 um) producidas al estornudar, toser o exhalar
gue pueden permanecer suspendidas durante un periodo de tiempo mas largo y
potencialmente ser movidas por las corrientes de aire*!.

También es posible que las particulas virales depositadas en las superficies a través
de grandes gotitas respiratorias puedan luego ser aerosolizadas. La transmision de
particulas virales que se han depositado en una superficie generalmente se conoce
como transmision por contacto o fomite. Cualquier gotita respiratoria que se
deposite en una superficie podria contribuir a la transmision por fémites. La

transmision por microgotas y por contacto son modos de transmisién bien aceptados
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para muchos virus asociados con enfermedades humanas comunes, incluidos el

virus de la influenza y el rinovirus*2.

Estos tres mecanismos han sido identificados como posibles contribuyentes a la
transmision de HCoV, incluidos los coronavirus altamente patégenos SARS-CoV-1
y MERS-CoV. Se cree que la transmision del SARS-CoV-1 se produce
principalmente a través de la transmision por gotitas, pero también se considera
posible la transmision por aerosol y la transmision por fomites también puede haber

jugado un papel importante en algunos brotes®,

2.2.4 Susceptibilidad de la célula huésped
La ACE2 y TMPRSS-2 se han identificado como el portal de entrada principal y

como una proteasa critica, respectivamente, para facilitar la entrada de SARS-CoV-
1 y SARS-CoV-2 en una célula objetivo. Este hallazgo ha llevado a un papel
hipotético para la expresion de estas moléculas en la determinacion de qué células,
tejidos y 6rganos son mas susceptibles a la infecciéon por SARS-CoV-2. La ACE2
se expresa en numerosos 6rganos, como el corazén, el rindn y el intestino, pero se
expresa de manera mas prominente en las células epiteliales alveolares; se espera
gue este patron de expresion contribuya a la asociacion del virus con la patologia
pulmonar, asi como a la del SARS*.

Las investigaciones clinicas de pacientes con COVID-19 han detectado
transcripciones de SARS-CoV-2 en liquido de lavado broncoalveolar (BALF) (93 %
de las muestras), esputo (72 %), hisopos nasales (63 %), muestras de biopsia por
cepillo de fibrobroncoscopia (46 %), frotis faringeos (32 %), heces (29 %) y sangre
(1 %). Aunque la insuficiencia respiratoria sigue siendo la principal causa de muerte
de los pacientes con COVID-19, la infeccion por SARS-CoV-2 puede dafiar muchos
otros sistemas de Organos, incluidos el corazén, los rifiones, higado y tracto

gastrointestinal®® 4.

2.2.5 Cuadro clinico
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La patogenia del SARS-CoV-2 esta estrechamente relacionada con la presentacion
clinica de la enfermedad COVID-19. La fiebre y la tos son los dos sintomas mas
comunes que informaron los pacientes al ingresar al hospital. Diversos estudios
sefalan que la fiebre, tos seca y disnea son los sintomas mas frecuentes. Asimismo,
entre los hallazgos radiograficos se encontré opacidad en vidrio esmerilado y
sombras parcheadas bilaterales en los pulmones. La mayoria de los pacientes con
COVID-19 tenian linfocitopenia. Los pacientes también pueden experimentar
pérdida del olfato, mialgias, fatiga o dolor de cabeza. También pueden presentarse
sintomas gastrointestinales, y el CDC incluye nauseas y vomitos, asi como

congestién y secrecion nasal, en su lista de sintomas compatibles con COVID-19%.

De acuerdo con la amplia gama de sintomas observados y los mecanismos
patogénicos descritos anteriormente, la COVID-19 puede afectar una variedad de
sistemas dentro del cuerpo ademas de causar problemas respiratorios. Por ejemplo,
la COVID-19 puede provocar una lesion renal aguda, especialmente en pacientes
con sintomas respiratorios graves o ciertas afecciones preexistentes. Algunos

pacientes corren el riesgo de sufrir una glomerulopatia colapsante®.

El COVID-19 también puede causar complicaciones neuroldgicas, que pueden
incluir accidentes cerebrovasculares, convulsiones o meningitis. La coagulacion
anormal (tromboinflamacién o coagulopatia) se ha discutido cada vez mas
recientemente como un posible mecanismo clave en muchos casos de COVID-19
grave y puede estar asociada con los niveles altos de dimero D que a menudo se
observan en casos graves. Se ha sugerido que esta coagulacion excesiva en los
capilares pulmonares esté relacionada con una activacion desregulada del sistema
del complemento, parte del sistema inmunitario innato®°.

Finalmente, se han expresado preocupaciones sobre las secuelas a largo plazo de
COVID-19. Algunos pacientes con COVID-19 informaron que varios sintomas
somaticos (como dificultad para respirar, fatiga y dolor en el pecho) y sintomas
psicolégicos (depresion, ansiedad o deterioro cognitivo leve) pueden durar meses

después de la infeccion®.

2.2.6 Sindrome de liberacién de citoquinas.
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La respuesta inflamatoria se identific6 desde el principio como un posible impulsor
de los resultados de COVID-19 debido a la investigacion existente en SARS y la
investigacion emergente en COVID-19. Si bien una respuesta inflamatoria
demasiado baja es una preocupacion porque no eliminard la amenaza
inmunologica, la actividad excesiva de citoquinas proinflamatorias puede

desencadenarse y causar dafio celular, entre otros problemas®..

Una respuesta inmune desregulada puede causar un dafio significativo al huésped,
incluida la patogénesis asociada con la sepsis, que puede conducir a falla
multiorg&nica y muerte, se asocia tradicionalmente con infecciones bacterianas. Sin
embargo, la sepsis asociada con infecciones virales puede estar subidentificada, y
la sepsis ha surgido como una preocupacion importante asociada con la infeccion
por SARS-CoV-2%,

La hiperactividad de la respuesta proinflamatoria debida a una infeccion pulmonar
se asocia comunmente con lesion pulmonar aguda y, mas raramente, con la
manifestacion mas grave, SARS, que puede surgir de neumonia, SARS y COVID-
19. El dafio al endotelio capilar puede causar fugas que alteran el equilibrio entre
las citoquinas proinflamatorias y sus reguladores, y el aumento de la inflamacién en
los pulmones también puede servir como fuente de inflamacion sistémica, o sepsis,
y potencialmente falla multiorganica. EI cambio de la inflamacion local a la sistémica
es un fendbmeno que a menudo se denomina tormenta de citocinas o, mas
precisamente, sindrome de liberacion de citocinas®3.

Por lo tanto, la desregulaciéon de citoquinas es una preocupacion importante en el
contexto de COVID-19. Ademas del papel conocido de las citocinas en el SARS y
la infeccién pulmonar en general, el analisis inmunohistolégico en la autopsia de
pacientes con SARS fallecidos reveld que las células que expresaban ACE2 que
estaban infectadas por el SARS-CoV-1 mostraron una expresion elevada de las
citocinas interleucina-6 (IL -6), IL-1B y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a)®.

La sepsis se ha identificado como un importante contribuyente a la muerte
relacionada con COVID-19. Si bien la IL-6 a veces se usa como un biomarcador

para la actividad de la tormenta de citoquinas en la sepsis, la relacion entre los
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perfiles de citoquinas y los riesgos asociados con la sepsis puede ser mas

compleja®®.

2.2.5 Diagnéstico

El diagndstico de sepsis viral respiratoria depende de dos pasos: un paso es el
diagnéstico de sepsis utilizando la puntuacion SOFA, y el otro paso importante y
desafiante es identificar la causa de la sepsis como un virus respiratorio. La
diferenciacion entre sepsis bacteriana y viral, especialmente en la etapa inicial
después del desarrollo de la sepsis, es importante para el tratamiento de la sepsis
y la prevencion de la mortalidad por sepsis®.

La deteccidén de patdgenos es el paso mas importante del diagndstico diferencial
entre la sepsis respiratoria viral y bacteriana. Las pruebas en el punto de atencién y
la secuenciacion de proxima generacion brindan la posibilidad de una identificacién
rapida y precisa del patégeno potencial que estd causando la sepsis. La
secuenciacién de proxima generacion es especialmente importante para la
confirmacion de la infeccion por virus nuevos. El papel que jugé la secuenciacién de
préxima generacion en la confirmacion de laboratorio de la infeccién por SARS-CoV-

2 es importante®?,

La prueba de mdltiples patdgenos en una prueba y el ahorro de tiempo son las
ventajas de las pruebas en el punto de atencidn, que son especialmente importantes
para la sepsis. Ademas, el uso de pruebas en el punto de atencion para la sepsis
no se limitd a la deteccion de patdégenos, sino que también se utiliz6 para la
cuantificacion de proteinas en plasma sanguineo, por ejemplo, proteina C reactiva
y procalcitonina y control de leucocitos®’.

Para distinguir la infeccion de la inflamacion en ausencia de infeccidn y la infeccion
viral de la infeccion bacteriana, se han realizado varios estudios transcriptomicos
para determinar la presencia de infeccion en comparacion con la inflamacién sin
infeccion, asi como para distinguir entre la presencia de infeccion bacteriana y/o

viral®®.
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2.2.7 Mortalidad por infeccién por SARS-COV-2

La pandemia del sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2)
continta siendo un desafio para la salud mundial con profundas consecuencias
adversas para la salud humana, las sociedades y las economias. Si bien nuestra
comprensién y conocimiento de la epidemiologia de la infeccién por SARS-CoV-2y
su carga de enfermedad por la enfermedad del coronavirus 2019 (COVID-19) ha

progresado desde que se inici6 la pandemia.

En un estudio, sugieren que solo el 13 % de la poblacibn mundial habia sido
infectada por el SARS-CoV-2 a fines de 2020, a pesar de que habia pasado un afio
entero desde que surgio la epidemia en Wuhan, provincia de Hubei, China. Esto
demuestra que la poblacion mundial en general permanece muy por debajo del
umbral de inmunidad colectiva, estimado en un 60-70 % de exposicion a la infeccion
y aun corre el riesgo de sufrir repetidas oleadas epidémicas de infeccion, con todo
lo que eso conlleva en términos de carga de morbilidad, mortalidad, trastornos
sociales y econdémicos. Este hallazgo destaca la necesidad urgente de acelerar la

vacunacion contra la COVID-19 para evitar la expansion global de esta infeccion®’.

Los factores de riesgo con mayor impacto en la mortalidad hospitalaria fueron la
edad mayor de 65 afios, la saturacion de oxigeno inferior al 90% y el lactato
deshidrogenasa elevada. En un estudio realizada en el Perd, encontr0 una
mortalidad de 32,9%, que fue mayor a otros reportes de paises de nivel social media
y alta (6,3% - 21%). Probablemente esto se deba que otros sistemas de salud
enfrentaron de mejor manera la pandemia. Asimismo, la mortalidad reportada en
dos hospitales de Lima (36,9% - 52,3%) fue mayor a la de este estudio, la mortalidad
total de tres hospitales del Peru fue de 60,2%. Otra diferencia importante fue la
mortalidad de los pacientes ingresados a UCI en un hospital de Lima (73,9%) y en
tres hospitales de Lambayeque (81,3%) con respecto a la de este estudio (36,2%)%8.
En conclusidn, el reconocimiento temprano de los factores de riesgo asociados a la
mortalidad puede ayudar a identificar a los pacientes con mal prondstico en una
etapa temprana del curso de la enfermedad e implementar mejores estrategias que

podrian reducir la mortalidad relacionada con la COVID-19%,
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2.3 DEFINICIONES CONCEPTUALES *°

a.

MERS: Abreviatura de Sindrome Respiratorio del Medio Oriente (Middle East
Respiratory Syndrome), un virus altamente contagioso que se vio e informé
por primera vez en Arabia Saudita.

SARS: Abreviatura de Sindrome Respiratorio Agudo Severo (Severe Acute
Respiratory Syndrome), una enfermedad respiratoria viral causada por un
coronavirus, y que se vio por primera vez y se informo en febrero de 2003,
momento en que se produjo un brote global, posteriormente fue contenido.
SARS-CoV-2: Otra abreviatura de COVID-19. Se refiere al hecho de que

COVID-19 es una enfermedad de SARS causada por un coronavirus.

. COVID-19: La Organizacibn Mundial de la Salud dio este nombre a la

enfermedad causada por el nuevo coronavirus que aparecié por primera vez
en China a fines de 2019. Es la abreviatura de "enfermedad de coronavirus
2019".

Neumonia grave: Neumonia asociada a dificultad respiratoria marcada,
cianosis central, dificultad para beber o lactar o vomitos frecuentes,
convulsiones, alteracion del estado de sensorio o saturacion de oxigeno
(S0O2) <92% (de 0 a 2500 msnm), <85% (a mas de 2500 msnm).

2.4 Hipotesis

Existen factores asociados que aumentan la mortalidad en los pacientes infectados

con SARS-COV-2 que se encuentran hospitalizados en la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo,
julio 2020-junio 2021.

CAPITULO lIl: METODOLOGIA

3.1 Disefio de estudio: Es un tipo estudio descriptivo, retrospectivo, transversal.

No experimental®®.
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3.2 Poblacion y muestra: Pacientes con diagnostico de infeccion por COVID-19

atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen durante el periodo julio 2020-junio 2021. La muestra sera todos

los pacientes que cumplas los criterios de inclusién.

a)

Criterios de inclusién

Pacientes con infeccién por SARS-COV-19

Pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos

Pacientes mayores de 18 afos

Pacientes de ambos sexos

Criterios de exclusion

Pacientes de hospitalizados en otros servicios del hospital

Pacientes con diagnostico de cancer terminal

Pacientes pediatricos y gestantes

3.3 Operacionalizacion de variables (ver tabla adjunta)

a) Variable Independiente: Factores asociados a mortalidad

b) Variable Dependiente: Infeccion por COVID-19

c)

Variables Intervinientes:
Edad

Sexo

Tiempo de enfermedad
Comorbilidad

Hospitalizacion anterior
Ventilacion mecanica
Estancia hospitalaria (dias)
Saturacién de oxigeno al ingreso
Ex&menes de laboratorio

Tratamiento

e Mortalidad
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3.3 Operacionalizacion de Variables:

L Tipo de .
: L Definicion : : Unidad de
Variable Definicion Conceptual : Indicador variable/ Escala | Instrumento :
Operacional _ medida
de medicion
Cualitativa
Factores ]
) o nominal
epidemioldgicos o
Politémica
] ] . ) Factores que — Historia clinica
Factores Es toda circunstancia o situacion Cualitativa )
] - aumentan la . ) Frecuencia
asociados a|que aumenta las probabilidades de o Factores clinicos nominal ) )
) posibilidad de o Ficha de | Porcentaje
mortalidad una persona de fallecer. Politémica »
fallecer recoleccion  de
Cuantitativa
Factores i datos.
) Razdn
laboratoriales o
Politdmica
) Historia clinica
] Pacientes o
_ Cantidad de personas que fallecen ) Cuantitativa
Mortalidad por i ] . |fallecidos en el ) ) )
en un periodo de tiempo en relacion . ] razon Ficha de | Porcentaje
COVID-19 . periodo de | Tasa de mortalidad o y
con el total de la poblacion. ) Dicotomica recoleccion  de
estudio
datos.
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. L Definicién . Tipo de variable/ Escala Unidad de
Variable Definicion Conceptual . Indicador L Instrumento .
Operacional de medicién medida
. 18 a 50 afios o . ) B
. . . Fecha de ingreso — 5 5 Cuantitativa nominal Ficha de recoleccién de
Edad Periodo de tiempo de vida de una persona . 51 afos a 64 afios L Numero
fecha de nacimiento . Politmica datos
2 de 65 afios
i . " Categoria segln . o ) B
Categoria taxondmica que clasifican a los Masculino Cualitativa Ficha de recoleccién de
Sexo . documento de . . L Numero
organismos. . . Femenino Nominal Dicotémica datos
identidad
Antecedentes de
Hospitalizacion o . hospitalizacion Si Cualitativa Nominal | Ficha de recoleccién de | Frecuencia /
) Antecedente de hospitalizacion previa ) o . ) .
anterior descritas en la historia | No Dicotémica datos Porcentaje
clinica
Tiempo que transcurre desde la fecha del | Tiempo desde el inicio 1 a 3dias Cuantitativa . y .
. L . . ; . . Ficha de recoleccion de | Frecuencia/
Tiempo de enfermedad | diagndstico o el comienzo del tratamiento de una | de los sintomas del 4 a 7dias Nominal .
| L datos Porcentaje
enfermedad. COVID-19 > 7 dias Politomica
Antecedentes de .
. ) HTA, DM, Enf. cardiacas, renales, - . . B .
- Es la presencia de dos o méas trastornos o | enfermedades . Cualitativa Politémica | Ficha de recoleccion de | Frecuencia /
Comorbilidad . . . | obesidad, EPOC, Asma, . .
enfermedades que ocurren en la misma persona. | descritas en la historia y . Nominal datos Porcentaje
o Inmusupresién, Oncol6gico
clinica
L . Tratamiento de soporte vital respiratorio en casos | Paciente en | Si Cualitativa Nominal Ficha de recoleccion de | Frecuencia /
Ventilacion mecénica ) L . . L o L .
de insuficiencia respiratoria ventilacion mecénica | No Dicotémica datos Porcentaje
. o . . Cuantitativa . B
. . . . 3 o Dias hospitalizados en | Namero de dias en sala de UCI y No | Ficha de recoleccion de |
Estancia hospitalaria Numero de dias de hospitalizaciéon Razon Dias
ucCl ucCl . datos
Politomica
Tratamiento  médico . L - _ . . B .
. o . - . . . ~ . | Antibiético, corticoides, tocilizumab, | Cualitativa Politémica | Ficha de recoleccion de | Frecuencia /
Tratamiento recibido Tratamiento farmacolégico prescrito al paciente descrito en la historia | . . .
n ivermectina Nominal datos Porcentaje
clinica
) i o Examenes de | Hematoldgico Cuantitativa ) » .
Examenes de | Los exdmenes de laboratorio sirven para detectar . . ) . Ficha de recoleccién de | Frecuencia /
. ) ) laboratorio  descritos | Bioguimico Razo6n .
laboratorio la funcion o alteracién de los érganos. o . ) o datos Porcentaje
en la historia clinica Coagulacion Politémica
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3.4 Técnica de recolecciéon de datos.

La coleccion de los datos se llevara a cabo mediante la ficha de recoleccion de datos
e historia clinica electronica a través del ESSI. Los datos a recolectar seran: edad,
sexo, tiempo de enfermedad, comorbilidad, hospitalizacion anterior, ventilacion
mecanica, estancia hospitalaria (dias), saturacion de oxigeno al ingreso, examenes
de laboratorio, tratamiento y mortalidad.

Los datos obtenidos no seran revelados; a excepcion de los resultados finales con

fines de investigacion.

3.5 Técnica para el procesamiento de la informacion

Los datos seran procesados en una base de datos Excel 2010 Microsoft y se
realizard el analisis estadistico descriptivo de las variables que seran mostradas en
tablas o figuras. El andlisis inferencial serd mediante el chi cuadrado utilizando el
programa estadistico SPSS v. 24 (Statistical Package for the Social Sciences), con

un nivel de significancia de p<0.05.

3.6 Aspectos éticos

La presente investigacion se elaborara segun los principios bioéticos como son el
respeto por la dignidad personal, la justicia, la beneficencia y la no maleficencia.

Se solicitara la autorizacion en la Oficina de Capacitacién y Docencia del hospital.
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CAPITULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos

a) Recursos Humanos
e Tesista
e Asesor

e Estadistico

4.2 Cronograma

2020 2021

ACTIVIDADES MESES

1. Revision bibliogréfica X X X X X X X X

2. Elaboracién del proyecto de
tesis

3. Presentacion del proyecto a
la Universidad

4. Aprobacion del proyecto de

investigacion

5. Recoleccion de datos e
Ingreso en hoja Excel

6. Procesamiento y analisis de
los datos

7. Redaccion del informe final

8. Presentacion del informe

final




4.3 Presupuesto

Recursos asumidos por el residente. Autofinanciado

DESCRIPCION MONTO
S/.
Asesoramiento 1 500.00
Estadistico 500.00
Material de escritorio 1 000.00
Tipeos 500.00
Impresiones 300.00
Anillados 100.00
Copias 100.00
Internet 300.00
Total 4 300.00
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ANEXO N° 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Historia clinica: N° de ficha:
1. Edad (afios): 18a50( ) 5la64( )=265( )
2. Sexo:Masculino () Femenino ()

3. Tiempo de enfermedad (dias): 1a7( ) 8al4( ) >14( )

4. Signos y sintomas: Tos( ) Fiebre( ) Disnea( ) Cefalea()

5. Comorbilidad:

HTA( ) DM( ) EPOC( ) Asma( ) Inmunosupresion( )

Enfermedad cardiaca ( ) ERC( ) Oncolégico ( )
Obesidad ( )

6. Hospitalizacion anterior:Si () No ( )

7. Ventilacion mecanica: Si( ) No ( ) Numero de dias:......

9. Saturacién de oxigeno: 290 ( ) 85-89( ) 81-84( ) =80( )

10.Exadamenes de laboratorio:
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Leucocitos: <4000 ( ) 4000 a 10000 ( ) >10000( )

Linfocitos (%): 0-20( ) 21a30( ) >30( )

TGO U/L: <40 ( )>40( )

TGP U/L: <40 ( )>40( )

Creatinina (mg/dL): 21 ( ) <1( )

PCR (mg/dL): <10 ( ) >10( )

Dimero D (ug/L): <500 ( ) >500( )

LDH (U/L): S720( ) >720( )

Procalcitonina (ng/mL): <0,5( ) >0,5( )

11.Tratamiento recibido:

Antibibtico

Corticoides

Tocilizumab

Ivermectina

12.Mortalidad: Si () No ( )
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ANEXO N° 2

Titulo:

HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS

ALMENARA IRIGOYEN.

FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES

INFECTADOS CON SARS-COV-2
INTENSIVOS DEL HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO

PLANTEAMIENTO DEL . .
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES/POBLACION METODOLOGIA
Objetivo general Variable
Independiente: Factores asociados a | Tipo de estudio: Es un tipo estudio
Determinar los factores asociados a mortalidad en pacientes mortalidad descriptivo, retrospectivo, transversal.
infectados con SARS-COV-2 hospitalizados en la Unidad de No experimental.
Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Guillermo Almenara Dependiente: Infeccion por COVID-19
Irigoyen, julio 2020-junio 2021. Existen factores asociados Instrumento
que aumentan la mortalidad | Variables intervinientes Ficha de recoleccién de datos
Objetivos especificos en los pacientes infectados | Edad, sexo, tiempo de enfermedad, | Historia clinica electrénica
con SARS-COV-2 que se | comorbilidad, hospitalizacion anterior, | ESSI.
a) Identificar las caracteristicas epidemiolégicas de los | encuentran hospitalizados | ventilacion mecanica, estancia hospitalaria
¢Cudles son los factores pacientes infectados con SARS-COV-2 hospitalizados en | €N la Unidad de Cuidados | (dias), saturacion de oxigeno al ingreso, | Procesamiento y analisis de Datos

asociados a mortalidad en
pacientes infectados con SARS-
COV-2 hospitalizados en la Unidad
de Cuidados

Hospital

Intensivos  del
Nacional Guillermo
Almenara lrigoyen, julio 2020-junio

20212.

la UCI

b) Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes
infectados con SARS-COV-2 hospitalizados en la UCI

c) Conocer las comorbilidades de los pacientes infectados
con SARS-COV-2 hospitalizados en la UCI

d) Conocer las complicaciones de los pacientes infectados
con SARS-COV-2 hospitalizados en la UCI

e) Identificar los datos de laboratorio de los pacientes
infectados con SARS-COV-2 hospitalizados en la UCI.

Intensivos del Hospital

Nacional Guillermo
Almenara lIrigoyen durante
el periodo, julio 2020-junio

2021.

exdmenes de laboratorio, tratamiento y
mortalidad.

Poblacion

Pacientes con diagndstico de infeccion por
COVID-19 atendidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen durante el
periodo julio 2020-junio 2021

Los datos seran procesados en una base
de datos Excel 2010 Microsoft y se
realizara el andlisis  estadistico
descriptivo de las variables que seran
mostradas en tablas o figuras. El andlisis
inferencial serd mediante el chi cuadrado
utilizando el programa estadistico SPSS
v. 24, con un nivel de significancia de

p<0.05.

35




turnitinJ)
Recibo digital

Este recibo confirma quesu trabajo ha sido recibido por Turnitin. A continuacién podra ver
la informacién del recibo con respecto a su entrega.

La primera pagina de tus entregas se muestra abajo.

Autor de la entrega:  Ghersi Luis Quispe Barzola
Titulo del ejercicio:  Proyectos de investigacion Residentado
Titulo de la entrega:  Factores asociados a mortalidad en pacientes infectados co...
Nombre del archivo:  VESTIGACION_GHERSI_QUISPE_BARZOLA_CORREGIDO_ULTIM...
Tamafnio del archivo:  140.04K
Total paginas: 38

Total de palabras: 9,464
Total de caracteres: 54,253

Fecha de entrega:  07-oct.-2022 10:09a. m. (UTC-0500)

Identificador de la entre... 1919243819

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDCINA HUMANA
ESCUFLA DE RESIDENTADO MIDICO Y ESPECIALIZACION

Factires ssocizdon 3 mortalided e pecierton infocsadon con SARS cov-2
1o mrndad dhe curdacos lncasiv i del Hospirel Naciooal
Giudllenmo Almenaa igoyen

PROVECTO DE INVESTIGACION
Para optar of Titohs de Bpecialiga en Mediina Intenava
ALTOR
Quispe Barvola, Gheni Luis
TORCID: OO0 148 31 0%
ASESOR(ES)
Contreras Nogales, Guillenmeo Carbos
ORCID: OG0 1 162102896
L, P
2

;

36



Factores asociados a mortalidad en pacientes infectados con
SARS-cov-2 hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen

INFORME DE ORIGINALIDAD

2le % 9 11

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE INTERNET ~ PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
ESTUDIANTE

FUENTES PRIMARIAS

repositorio.unp.edu.pe

Fuente de Internet

2%

=

Submitted to Universidad Catodlica de Santa
Maria

Trabajo del estudiante

2%

HE a8

repositorio.upt.edu.pe

Fuente de Internet

dev.scielo.org.pe

Fuente de Internet

2%
2%

[

Submitted to Universidad Francisco de Vitoria

Trabajo del estudiante

repositorio.urp.edu.pe

Fuente de Internet

%

%

B B

repositorioacademico.upc.edu.pe

Fuente de Internet

1%

repositorio.unfv.edu.pe

Fuente de Internet

T

37



archbronconeumol.org

Fuente de Internet %
Submitted to Ministerio de Defensa 4
Trabajo del estudiante %
revistanefrologia.org g
Fuente de Internet 0/0
Submitted to Universidad Catolica 7
12 %

Nordestana

Trabajo del estudiante

-
w

Submitted to Universidad San Ignacio de
Loyola

Trabajo del estudiante

Javier Gbmez-Romero, José Manuel Pérez-
Ortiz, Pilar Lopez-Juarez et al. "Characteristics

bvs.minsa.gob.pe ¢
Fuente de Internetg p %
sarscov2gt.wordpress.com .

Fuente de Internet %
Jaime Signes-Costa, Ivan J. Nunez-Gil, Joan B. <' "

Soriano, Ramén Arroyo-Espliguero et al. °

"Prevalence and 30-Day Mortality in

Hospitalized Patients With Covid-19 and Prior

Lung Diseases", Archivos de

Bronconeumologia, 2021

Publicacion
José Ramén Mufioz-Rodriguez, Francisco <1 "

38



and Risk Factors Associated With Mortality in
a Multicenter Spanish Cohort of Patients With
COVID-19 Pneumonia", Archivos de

Bronconeumologia, 2021

Publicacion

saludbydiaz.com

Fuente de Internet < %
www.medwave.cl < /
Fuente de Internet %
repositorio.ucp.edu.pe
Fuente de Internet <1 %
repositorio.unc.edu.pe P
Fuente de Internet %
www. mysciencework.com /
Fuente de Internet < 0/0
doku.pub 4
Fuente de Internet < %
amedeo.com /
Fuente de Internet < %
es.scribd.com 4
Fuente de Internet < %
Miguel Angel Hidalgo-Blanco, Dolores Andreu /
26 < | %

| Periz, M® Carmen Moreno-Arroyo. "COVID-19
en el enfermo renal. Revision breve",
Enfermeria Nefrologica, 2020

Publicacion



7 moam.info

Fuente de Internet

Excluir citas

Excluir bibliografia

Activo

Activo

Excluir coincidencias

< 20 words

<1%

40



