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RESUMEN 

Introducción: Durante el transcurso de la pandemia se crearon y validaron diferentes escalas 

para la predicción de mortalidad y el ingreso a UCI, siendo su rendimiento desconocido en la 

población peruana. 

Objetivo: Determinar la utilidad de las escalas de puntuación CURB-65 y CALL para predecir 

la mortalidad y el ingreso a UCI en los pacientes hospitalizados por neumonía COVID-19 en 

el Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo enero – marzo del año 2021.  

Materiales y métodos: Se realizó un estudio analítico, transversal, de pruebas diagnósticas. 

Se incluyó pacientes con el diagnóstico de neumonía COVID-19 confirmados por prueba 

molecular o prueba antigénica, hospitalizados en el Hospital Nacional Dos de Mayo. La data 

fue extraída de las historias clínicas. Se realizó un análisis de curvas ROC, calculando el área 

bajo la curva (AUC) para ambas escalas, así como la sensibilidad, la especificidad, y los valores 

predictivos.  

Resultados: Se incluyo un total de 104 pacientes, la media de edad fue 59.5 años para los 

fallecidos, el 68.3% (n=71) eran varones, el 72.1% (n=75) presentó tener alguna comorbilidad 

siendo la más frecuente la obesidad (40.4%, n=42), 77 pacientes tuvieron la indicación para 

transferencia a UCI (74%), siendo 12 los pacientes que ingresaron (11.5%), 58 fallecieron 

(55.8%). Las AUC ROC para mortalidad fueron: CURB-65 0.7142 (IC-95%: 62.0-80.9%), y 

CALL 0.7191 (IC-95%: 62.3-81.5%). Las AUC ROC para la predicción de ingreso a UCI 

fueron: CURB-65 0.589 (IC-95%: 46.8-70.9%), y para CALL 0.596 (IC-95%: 47.7-71.5%). 

Conclusiones: Las escalas CURB-65 y CALL demostraron tener una buena utilidad para 

predecir la mortalidad en los pacientes peruanos con neumonía COVID-19. Por otro lado, no 

fueron útiles para predecir el ingreso a UCI. 

Palabras claves: COVID-19, CURB-65, CALL, UCI, MORTALIDAD. 

  



ABSTRACT 

Background: Several scores have been developed and validated during the pandemic for 

predicting mortality and ICU admission, been unknown their performance on Peruvian 

patients. 

Objective: To determine the performance of CURB-65 and CALL score for predicting 

mortality and ICU admission in patients diagnosed with COVID-19 pneumonia hospitalized at 

the “Dos de Mayo” National Hospital during the January – march period in 2021. 

Methods: It was performed an analytical cross-sectional study. It included patients with the 

diagnosis of COVID-19 pneumonia confirmed by molecular o antigenic testing. Data were 

extracted from medical records. ROC curves were analyzed, calculating the area under the 

curve (AUC) for different scales, as well as sensitivity, specificity, and the predictive values. 

Results: A total of 104 patients were enrolled, the mean age was 59.5 for death people, 68.3% 

(n=71) were men, 72.1% (n=75%) had at least one comorbidity, been the most frequently 

observed the obesity (40.4%, n=42), 77 patients had the order to be transferred to ICU (74%), 

but only 12 patients were admitted (11.5%), 58 deceased (55.8%). The area under the ROC 

curves for mortality of the scores were: CURB-65 0.7142 (IC-95%: 62.0-80.9%), and CALL 

0.7191 (IC-95%: 62.3-81.5%). The area under the ROC curves for ICU admission were: 

CURB-65 0.589 (IC-95%: 46.8-70.9%), y para CALL 0.596 (IC-95%: 47.7-71.5%). 

Conclusions: The CURB-65 and CALL scores were useful for predicting mortality in Peruvian 

patients with COVID-19 pneumonia. Nevertheless, both scores were not useful for predicting 

the admission to ICU. 

Keywords: COVID-19, CURB-65, CALL, ICU, MORTALITY. 
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INTRODUCCIÓN 

En diciembre del 2019 fueron reportados una serie de casos de neumonía de 

etiología desconocida en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, en China. Siendo 

identificado el 7 de enero del 2020, por el Ministerio de sanidad de China, un nuevo 

coronavirus como agente etiológico.1 Debido a la alta transmisibilidad, el virus, se 

extendió rápidamente por la mayoría de los países del mundo. Así para el 11 de marzo 

del 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS), declara pandemia a la 

enfermedad COVID-19. En abril del mismo año, el grupo de estudio coronaviridae del 

Comité Internacional de Taxonomía Viral le confiere el nombre de coronavirus del tipo 

2 causante del síndrome respiratorio agudo severo, abreviado SARS-CoV-2.2 Al final 

del 2021 la OMS confirmó un total de 278 millones de casos y 5.4 millones de muertes 

a nivel mundial.3  

El Perú no fue ajeno a esta emergencia, en marzo del 2020 se reportó el primer caso 

en el país. Es un hecho que el sistema de salud del Perú es inmaduro, contar con solo 

100 camas UCI, habiendo tenido 66 días de preparación antes de que el virus debute, 

en comparación a otros países al inicio de la pandemia nos lo indica.4 Al final del año 

2021, la sala situacional del Ministerio de Salud (MINSA), reportó un aproximado de 

2 millones de casos y 202 mil fallecidos.5  

Desde el inicio de la pandemia se realizaron diversos estudios con el fin de crear 

y/o validar escalas de puntuación que permitieran predecir los malos desenlaces en los 

pacientes con COVID-19, a manera de priorizar el tratamiento y el cuidado según sea 

necesario. Siendo muchas de estas complejas, necesarias de calculadoras, de exámenes 

de laboratorios e incluso de estudios de imagen que no se encuentran disponibles en 

muchos de los establecimientos de salud, sobre todo en los de primer nivel.6–11 

La capacidad discriminativa de la amplia variedad de escalas es incierta en el Perú. 

La evidencia nacional es mínima, por lo que los médicos peruanos se ven obligados a 

extrapolar los resultados de trabajos extranjeros a la realidad del país. 
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CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1 Planteamiento del problema  

Durante la pandemia del nuevo coronavirus SARS-CoV-2, los médicos han tenido 

que emplear escalas de severidad preexistentes debido a la falta de herramientas 

específicas para la estimación inicial de los pacientes con neumonía COVID-19, como 

las escalas PSI y CURB-65, ampliamente reconocidas para la clasificación de riesgo en 

la neumonía bacteriana. Inclusive se han ido desarrollando nuevas escalas con 

rendimientos variados según la población estudiada, entre ellas las escalas COVID 

GRAM, ISARIC (4C), y la escala CALL por mencionar algunas. 

Al haber múltiples escalas, la capacidad discriminativa de estas en la población 

peruana es incierta, la evidencia nacional es mínima, por lo que los médicos se ven 

obligados a extrapolar los resultados de trabajos extranjeros a la realidad del país 

Por esta razón el presente estudio pretende determinar la utilidad del CURB-65 

score y del CALL score para predecir la mortalidad y el ingreso a la Unidad de Cuidados 

Intensivos en pacientes hospitalizados por neumonía COVID-19 en el Hospital 

Nacional Dos de Mayo entre los meses de enero a marzo del año 2021. 

1.2 Formulación del problema 

1.2.1 Problema general 

¿Cuál es la utilidad del CURB-65 score y del CALL score como 

predictores de mortalidad y de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos en 

los pacientes hospitalizados por neumonía COVID-19 en el Hospital Nacional 

Dos de Mayo entre los meses de enero a marzo del año 2021? 

1.2.2 Problemas específicos  

¿Cuál es la similitud entre el CURB-65 score y el CALL score en 

predecir la mortalidad en pacientes hospitalizados por neumonía COVID-19 en 

el Hospital Nacional Dos de Mayo entre los meses de enero a marzo del año 

2021? 
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¿Cuál es la similitud entre el CURB-65 score y el CALL score en 

predecir el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos en pacientes 

hospitalizados por neumonía COVID-19 en el Hospital Nacional Dos de Mayo 

entre los meses de enero a marzo del año 2021? 

¿Cuáles son las características clínicas epidemiológicas en los pacientes 

hospitalizados por neumonía COVID-19 en el Hospital Nacional Dos de Mayo 

entre los meses de enero a marzo del año 2021? 

1.3 Justificación  

El presente trabajo es de interés debido a la actual situación nacional y mundial 

frente a la pandemia causada por el SARS-CoV-2. A casusa del inmaduro sistema de 

salud del Perú y al limitado número de recursos disponibles, la utilidad de estas escalas 

de riesgo en los pacientes con COVID-19 puede ser de gran ayuda para predecir los 

malos desenlaces.  

Durante la pandemia se han estudiado múltiples escalas, nuevas y preexistentes, 

siendo muchas de estas complejas, necesarias de calculadoras, de exámenes de 

laboratorios e incluso de estudios de imagen que no en todos los centros de salud se 

encuentran disponibles sobre todo en los de primer nivel. 12,13 

Por lo tanto, este trabajo puede brindar dos alternativas prácticas para la 

predicción de muerte e ingreso a UCI en la población peruana con COVID-19, lo cual 

contribuirá a un mejor manejo clínico y utilidad de los recursos disponibles. 

1.4 Delimitación del problema: línea de investigación 

El presente trabajo de investigación está relacionado con la 4° línea de 

investigación, infecciones respiratorias y neumonía según las prioridades de 

investigación del Instituto Nacional de Salud (INS) 2019-2023. 

Además, está relacionado con la 4° línea de investigación, infecciones 

respiratorias y neumonía, según las prioridades de investigación de la Universidad 

Ricardo Palma 2021-2025. 
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1.5 Objetivos 

1.5.1 Objetivo general 

 Determinar la utilidad del CURB-65 score y del CALL score para predecir la 

mortalidad y el ingreso a la unidad de cuidados intensivos en pacientes 

hospitalizados por neumonía COVID-19 en el Hospital Nacional Dos de Mayo 

entre los meses de enero a marzo del año 2021. 

1.5.2 Objetivos específicos  

 Comparar el CURB-65 score y el CALL score como predictores de mortalidad 

en pacientes hospitalizados por neumonía COVID-19 en el Hospital Nacional 

Dos de Mayo entre los meses de enero a marzo del año 2021. 

 Comparar el CURB-65 score y el CALL score como predictores de ingreso a la 

Unidad de Cuidados Intensivos en pacientes hospitalizados por neumonía 

COVID-19 en el Hospital Nacional Dos de Mayo entre los meses de enero a 

marzo del año 2021. 

 Identificar las características clínico-epidemiológicas en los pacientes 

hospitalizados por neumonía COVID-19 en el Hospital Nacional Dos de Mayo 

entre los meses de enero a marzo del año 2021. 

1.6 Viabilidad 

La viabilidad de la presente investigación correspondió a la autorización por los 

entes encargados del Hospital Nacional Dos de Mayo informándose para que se pueda 

realizar la investigación y, de esa manera, poder acceder a las historias clínicas y base 

de datos. 

Asimismo, se contó con los medios económicos y logísticos para poder realizar 

este trabajo, además de un asesor especializado en el tema que garantizó su óptima 

presentación. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la investigación  

2.1.1 Antecedentes internacionales 

Bradley y colaboradores (2021) realizaron un análisis secundario de dos 

cohortes prospectivas de pacientes con neumonía adquirida en la comunidad 

(NAC) por el SARS-CoV-2 y NAC NO por SARS-CoV-2 en Louisville, 

Kentucky, con el objetivo principal de evaluar la habilidad del índice de 

severidad de neumonía (PSI) y del puntaje CURB-65 para predecir la mortalidad 

intrahospitalaria en pacientes con NAC por SARS-CoV-2 comparado con 

pacientes con NAC NO SARS-CoV-2. Se calcularon los puntajes para cada 

paciente, además generaron curvas ROC y calcularon el área bajo la curva, la 

sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo y el valor predictivo 

negativo. El estudio incluyó un total de 8081 pacientes, de los cuales 632 (8%) 

tuvieron NAC por SARS-CoV-2. Se llegó al resultado de que el índice de 

mortalidad fue mayor en los pacientes con NAC por SARS-CoV-2 que en los 

que tenían NAC NO por SARS-CoV-2. El área bajo la curva (AUC) para el PSI 

fue 0.82 (IC 95%: 0.78-0.86) en pacientes con NAC por SARS-CoV-2 y 0.79 

(IC 95%: 0.77-0.80) en pacientes con NAC NO por SARS-CoV-2. El AUC para 

el CURB-65 score fue 0.79 (IC 95%: 0.75-0.84) en pacientes con NAC por 

SARS-CoV-2 y 0.75 (IC 95%: 0.73-0.77) para pacientes con NAC NO por 

SARS-CoV-2. 8 

Elmoheem y colaboradores (2021) elaboraron un estudio retrospectivo 

transversal para validar y recalibrar el score CURB-65 y el índice de severidad 

de neumonía (PSI) en predecir la mortalidad en 30 días y la intervención de 

cuidados críticos en una población multiétnica con COVID-19. Incluyendo un 

total de 1181 pacientes con COVID-19 en un hospital de Qatar, siendo que el 

3.8% (45) falleció dentro de los 30 días y el 19.3% (229) necesitó alguna 

intervención de cuidados críticos. Así, se encontró que el PSI AUC 0.83 (IC 

95%: 0.765-0.901) fue mejor en predecir la mortalidad en 30 días que el score 

CURB-65 AUC 0.78 (IC 95%: 0.703-0.855), sin embargo, el score CURB-65 
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fue mejor que el PSI en predecir la intervención de cuidados críticos (AUC 0.78 

IC 95%: 0.746-0.814, 0. IC 95%: 0.665-0.738 respectivamente). 14 

Esteban y colaboradores (2021) realizaron un estudio observacional y 

retrospectivo que incluyó un total de 208 pacientes, con el objetivo de comparar 

el rendimiento de las escalas pronósticas PSI, CURB-65, MuLBSTA y COVID-

GRAM para predecir mortalidad y necesidad de ventilación mecánica invasiva 

en pacientes con neumonía por SARS-CoV-2. Se realizó un análisis de curvas 

ROC, y fueron calculados las áreas bajo las curvas, la sensibilidad, especificidad 

y los valores predictivos. Se obtuvo las áreas bajo las curvas de las diferentes 

clasificaciones para mortalidad: MuLBSTA 0.72 (IC 95%: 0,62-0,81), COVID-

GRAM 0,86 (IC 95%: 0,70-1), CURB-65 0,82 (IC 95%: 0,73-0,91), y PSI 

0,82(IC 95%: 0,73-0,91). Así como, las áreas para necesidad de ventilación 

mecánica invasiva: PSI 0,73 (IC 95%: 0,64-0,82); CURB-65 0,66 (IC 95%: 

0,55-0,77); MuLBSTA 0,78 (IC 95%: 0,69-0,86) y COVID-GRAM 0,76 (IC 

95%: 0,67-0,85). 11 

Armiñanzas y colaboradores (2021) realizaron un estudio de cohorte 

retrospectivo con el fin de determinar la utilidad de los scores COVID-GRAM 

y CURB-65 como predictores de severidad en pacientes con COVID-19 en 

pacientes caucásicos. En dicho estudio se incluyó un total de 523 pacientes. Se 

obtuvo que el score COVID-GRAM clasificó como alto riesgo a 122 (23.33%) 

pacientes, mientras que 197 (37.7%) obtuvieron un puntaje mayor a 2 con el 

score CURB-65. Una mayor proporción de pacientes con enfermedad critica 

tuvieron un puntaje mayor del score COVID-GRAM (64.5% vs 30.5%; P 

<0.001). El score COVID-GRAM resultó ser un predictor independiente de 

enfermedad critica (OR 9.40, IC 95%: 5.51–16.04; P < 0.001), con un área bajo 

la curva de 0.779. Un puntaje alto del score COVID-GRAM mostró un área bajo 

la curva de 0.88 para predecir mortalidad en 30 días, mientras que un puntaje 

mayor de 2 del score CURB-65 mostró un área bajo la curva de 0.83. 15 

Lazar y colaboradores (2021) realizaron un estudio de cohorte 

retrospectivo de dos hospitales en Sao Paulo y Barcelona con el objetivo de 

validar externamente, y comparar el rendimiento de diferentes scores en 

predecir mortalidad en pacientes hospitalizados por neumonía por COVID-19. 
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Dicho estudio evaluó 11 scores (índice de severidad de neumonía (PSI), CURB, 

CURB-65, qSOFA, Infectious Disease Society of America and American 

Thoracic Society Minor Criteria, REA-ICU, SCAP, SMART-COP, CALL, 

COVID GRAM y 4C) comparando sus rendimientos usando el área bajo la 

curva ROC, la sensibilidad, y especificidad. De 1363 pacientes, el índice de 

mortalidad en 30 días fue 24.6% (228/925) en Sao Paulo y 21.0% (92/438) en 

Barcelona. Para la mortalidad intrahospitalaria, se encontró una alta área bajo la 

curva para los scores PSI (0.79, IC 95%: 0.77–0.82), 4C (0.78, IC 95%: 0.75–

0.81), COVID GRAM (0.77, IC 95%: 0.75–0.80) y el CURB-65 (0.74, IC 95%: 

0.72–0.77). 10 

Artero y colaboradores (2021) realizaron un estudio multicéntrico, 

retrospectivo y de cohorte para comparar diferentes scores usados para 

identificar el alto riesgo en pacientes con neumonía por COVID-19 incluidos en 

la SEMI-COVID-19 Network. Los scores incluidos fueron el índice de 

severidad de neumonía, el CURB-65, qSOFA, y el score MuLBSTA. Para el 

análisis se determinaron el área bajo la curva ROC (AUROC), sensibilidad, y la 

especificidad de cada score, y se comparó el AUROC entre ellos. Se examinaron 

10238 pacientes, y se encontró que la mortalidad intrahospitalaria fue de 20.9%, 

siendo que los scores PSI y CURB mostraron un mayor AUROC (0.835 and 

0.825 respectivamente), en contraste el qSOFA y el MuLBSTA tuvieron un 

AUROC menor (0.728 and 0.715, respectivamente). 16 

Anurag y Preetam (2021) realizaron un estudio observacional y 

retrospectivo en un hospital en Ranchi, India, con el objetivo de evaluar el 

rendimiento de los scores índice de severidad (IPS), CURB-65 y SCAP en 

predecir la severidad de enfermedad en pacientes con COVID-19, además de 

comparar los tres scores y determinar cuál es mejor predictor de mortalidad en 

14 días. Se incluyó un total de 122 pacientes infectados con el SARS-CoV-2. Se 

encontró que el score SCAP fue el mejor de los tres en predecir la severidad de 

la enfermedad con un AUC 0.873 vs 0.713 (PSI) vs 0.643 (CURB-65), 

concomitantemente el score SCAP mostró tener un AUC mayor (0.963) que PSI 

(0.953) y que el CURB-65 (0.950) en predecir la mortalidad a los 14 días. 17 
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Ucan y colaboradores (2021) realizaron un estudio de cohorte 

retrospectivo, con el objetivo de determinar las propiedades predictivas de los 

scores de neumonía adquirida en la comunidad y de los índices específicos de 

COVID-19. Así incluyó, los scores CURB-65, PSI, A-DROP, CALL, y 

COVID-GRAM. Para la comparación de las diferentes clasificaciones se usó el 

análisis ROC. El número de pacientes fue de 298, siendo la mortalidad 

intrahospitalaria de 13.1% (39), mientras que la mortalidad total fue 14.8% (44). 

Las áreas bajo las curvas para la predicción de mortalidad fueron 0.875, 0.859, 

0.855, y 0.828 para A-DROP, PSI, CURB-65, COVID-GRAM y CALL score 

respectivamente. Además, las áreas bajo las curvas para predecir progresión 

severa de la enfermedad fueron 0.739, 0.711, 0,697, 0.673, y 0.668 para el 

CURB-65, CALL, PSI, COVID-GRAM, A-DROP respectivamente. 18 

Demir y Ilhan (2021) realizaron un estudio retrospectivo con el objetivo 

de evaluar la efectividad del Pandemic Medical Early Warning Score 

(PMEWS), Simple Triage Scoring System (STSS), CURB-65 en predecir la 

mortalidad en 30 días, la admisión a la unidad de cuidados intensivos y el uso 

de ventilación mecánica en pacientes con COVID-19 en el departamento de 

emergencia de un hospital de Düzce, Turquía. Se incluyó 100 pacientes, la 

mortalidad en 30 días fue del 6%. El PMEWS, STSS y el CURB-65 mostraron 

un alto rendimiento en predecir la mortalidad en 30 días teniendo un área bajo 

la curva de 0.968, 0.962 y 0.942 respectivamente. 19 

Holten y colaboradores (2020) realizaron un estudio observacional, 

prospectivo de cohorte en un hospital de Oslo, Noruega, que tuvo como objetivo 

comparar la habilidad de los scores usados de sepsis y neumonía para predecir 

enfermedad severa por COVID-19 en el departamento de emergencia. Este 

estudio incluyó el score qSOFA, SIRS, el National Early Warning Score 2 

(NEWS2), CURB-65, y el PSI; para el análisis de datos y comparativa se calculó 

el área bajo la curva (AUROC) para cada sistema, además de la sensibilidad y 

especificidad. Se consideró como definición de enfermedad severa como muerte 

o tratamiento en el servicio de cuidados intensivos en 14 días. Así, el 7% (13) 

de 175 de los participantes fallecieron, y 17% (29) estuvieron en UCI. Se halló 

que el NEWS2 tuvo un AUROC de 0.80 (IC 95%: 0.72-0.88), el CURB-65 un 
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AUROC de 0.75 (IC 95%: 0.65-0.84), PSI 0.75 (IC 95%: 0.65-0.84), SIRS 0.70 

(IC 95%: 0.61-0.80) and qSOFA 0.70 (IC 95%: 0.61-0.79). 20 

Bradley y colaboradores (2020) realizaron un estudio prospectivo en 7 

hospitales en Inglaterra con el objetivo principal de determinar el rendimiento 

de los scores en el contexto de COVID-19, incluyendo los puntajes CURB-65, 

el National Early Warning Score 2 (NEWS2) y qSOFA. La principal variable 

de interés fue mortalidad a los 30 días. La data se recolectó de 830 pacientes con 

COVID-19 admitidos en siete hospitales diferentes. A los 30 días, un total de 

300 (36.1%) fallecieron y 142 (17.1%) habían ingresado a UCI. Se encontró una 

mayor área bajo la curva en el CURB-65 0.75 para la mortalidad a los 30 días 

que los scores NEWS2 AUC 0.67 y el qSOFA AUC 0.62, sin embargo, el 

NEWS2 tuvo la mayor área bajo la curva 0.76 en predecir la muerte dentro de 

las 72 horas que el CURB-65 AUC 0.76 y el qSOFA AUC 0.66. 21 

Carriel y colaboradores (2020) elaboraron un estudio de cohorte 

retrospectiva en 6 hospitales de Guayaquil, Ecuador. Teniendo como objetivo 

valorar la utilidad del CURB-65 en predecir la mortalidad a 30 días de pacientes 

hospitalizados por COVID-19. Así se incluyeron un total de 247 pacientes de 

los cuales el 47.4% ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos; y la 

mortalidad global fue del 41.3%. Se obtuvo que la puntuación CURB-65 ≥ 2 

presentó una capacidad discriminatoria adecuada para predecir la mortalidad a 

30 días, con una sensibilidad del 84%, una especificidad del 54%, un VPP del 

56% y un VPN del 83% (AUC 0,72, IC 95% 68-86; p < 0,001). 22 

Wang y colaboradores (2020) realizaron un estudio observacional 

retrospectivo para investigar la aplicación de la clasificación de severidad de 

acuerdo con el protocolo de diagnóstico y tratamiento de COVID-19 por la 

Comisión Nacional de Salud de China (CNSC), el índice de severidad de 

neumonía y el CURB-65 para la estratificación de riesgo y la evaluación 

pronóstica en pacientes con COVID-19 del hospital de Wuhan Tongji. Se 

incluyó un total de 234 pacientes en el estudio, habiendo sido calculado la 

sensibilidad, la especificidad, los valores predictivos y el área bajo la curva ROC 

para cada clasificación. Se obtuvieron las áreas bajo la curva de la clasificación 
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de severidad del protocolo chino, el PSI, y del CURB-65 de 0.735, 0.951 y 0.912 

respectivamente. 23 

Guo y colaboradores (2020) elaboraron un estudio de cohorte 

retrospectivo, con el objetivo de analizar el valor pronostico del CURB-65 en la 

admisión en pacientes con COVID-19 e identificar el punto de corte del CURB-

65 para la muerte hospitalaria en Wuhan, China. Se utilizó el análisis del área 

bajo la curva ROC (AUROC) para evaluar el rendimiento del CURB-65 en 

muerte, considerando 0.8 como buena habilidad para discriminar. Así, se 

incluyeron un total de 74 pacientes, de los cuales 31 fallecieron. El score CURB-

65 tuvo un buen rendimiento en predecir mortalidad AUROC 0.81 (IC 95%: 

0.71-0.91), y se estableció como punto de corte mayor de 2 del score CURB-65 

para predecir muerte intrahospitalaria en pacientes con COVID-19 (sensibilidad 

68% y especificidad 81%). 24 

Nguyen y colaboradores (2020) realizaron un estudio de cohorte 

retrospectivo en un hospital de Estambul, Turquía. Con el fin de analizar la 

utilidad del CURB-65 y del índice de severidad de neumonía (PSI) en predecir 

la mortalidad a 30 días en pacientes con COVID-19, e identificar otros factores 

asociados a mayor mortalidad. Se incluyó un total de 681 pacientes, de los cuales 

55 (8%) fallecieron dentro de los 30 días de admisión al hospital. Se encontró 

que el PSI tuvo un mejor rendimiento que el CURB-65 en predecir mortalidad 

(AUC: 0.91, 95% CI: 0.88-0.93 vs AUC: 0.88, 95% CI: 0.85-0.90; p = 0.01, 

respectivamente); además, se asoció los niveles altos de proteína C reactiva a un 

mayor riesgo de mortalidad (OR: 1.015, 95% CI: 1.008-1.021; p < 0.001). 25 

2.1.2 Antecedentes nacionales 

Pichardo y colaboradores (2021) realizaron un estudio observacional 

analítico transversal en un hospital de Lima, Perú. Con el objetivo de determinar 

la precisión del score CALL para predecir el ingreso a la unidad de cuidados 

intensivos (UCI) y la muerte en pacientes hospitalizados con COVID-19. 

Fueron evaluados un total de 51 pacientes, de los cuales 8 (15.7%) fallecieron, 

y 11 (21.6%) ingresaron a UCI. El score CALL reportó un área bajo la curva de 
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0.59 (IC 95%: 0.3 a 0.07) para predecir la muerte, y un AUC de 0.67 (IC 95%: 

0.3 a 0.07) para el ingreso a UCI. 26  

2.2 Bases teóricas  

2.2.1 COVID-19 

Al final del año 2019, se reportó la aparición del primer caso de 

neumonía por un nuevo coronavirus en Wuhan, China. Debido a la alta 

transmisibilidad, el virus, se ha extendido rápidamente por la mayoría de los 

países del mundo. Así, en marzo del 2020 se reporta el primer caso de COVID-

19 en Perú. Actualmente según el último reporte de la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) se reporta un aproximado de 278 millones de casos y un total 

de 5.4 millones de muertes a nivel mundial. 3 Según la sala situacional del 

Ministerio de Salud (MINSA) del Perú hasta la fecha se reporta un aproximado 

de 2 millones de casos y 202 mil fallecidos. 5 

Los coronavirus son virus ARN pertenecientes a la orden nidoviridae y 

a la familia coronaviridae, dentro de esta existen cuatro géneros: 

Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus y Deltacoronavirus. 

27 Según la secuencia del genoma y su análisis filogenético el virus que causa el 

COVID-19, el SARS-CoV-2, es un betacoronavirus, habiéndose identificado 

que comparte el 79% del genoma del SARS-CoV y 50% del MERS-CoV. 28 El 

genoma del virus es capaz de codificar cinco proteínas estructurales: la 

glucoproteína S (espiga), la proteína E (envoltura), proteína M (membrana), 

proteína N (nucleocápside), y la hemaglutinina esterasa. 29 

El SARS-CoV-2 entra a las células a través de los receptores de 

angiotensina tipo 2 usando la proteína S para su unión. Esta proteína está 

compuesta por dos subunidades, S1 y S2. La subunidad S1 es el dominio de 

unión al receptor de angiotensina, mientras que la subunidad S2 media la fusión 

con la membrana. Este proceso requiere de serinas proteasas celulares, como la 

TMPRSS2, que permitan la escisión de la proteína S, realizando los cambios 

conformacionales para la fusión de membranas. 30,31 El virus al ingresar a la 

célula inicia su proceso de replicación, a través de los ribosomas intracelulares 

que utilizan el ARN viral, se traducen dos poliproteínas, pp1a y pp1ab, siendo 
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estos procesados por las proteasas virales. Produciendo un complejo a partir de 

proteínas no estructurales, que posee gran actividad enzimática, incluyendo 

ARN polimerasa dependiente de ARN viral. 32 El genoma de ARN de cadena 

positiva es usado a manera de plantilla por el ARN polimerasa para crear un 

nuevo genoma ARN además de subunidades de ARN mensajero que se traducen 

en proteínas estructurales. 33 Durante el proceso de replicación, la proteína N se 

une al nuevo genoma, mientras que las proteínas M, S y E se asocia con las 

membranas del retículo endoplásmico y luego pasan al complejo intermediario 

retículo endoplásmico – aparato de Golgi y desde este compartimiento las 

vesículas que contienen los viriones se dirigen a fusionarse con la membrana 

plasmática para ser liberados vía exocitosis. 34 

El SARS-CoV-2 es un virus neumotrópico, se propaga de persona a 

persona a través de secreciones respiratoria incluyendo gotas generadas por el 

estornudo, tos, incluso al hablar. La transmisión a través del contacto personal 

o de los fómites también se puede dar sobre todo en lugares donde no se aplican 

las intervenciones no farmacéuticas como el lavado de manos, el uso correcto 

de mascarilla o incluso donde no hay distanciamiento social. 33 

El periodo de incubación para el COVID-19 se piensa que se puede 

extender hasta los 14 días, con una media de tiempo entre 4 a 5 días desde la 

exposición. 35 Los signos y síntomas iniciales en los pacientes con COVID-19 

pueden variar dependiendo de si se trata de una forma leve, moderada o severa, 

pero entre los más frecuentes se encuentra la fiebre, escalofríos, tos, dificultad 

respiratoria, fatiga, cefalea, perdida del gusto o del olfato, dolor de garganta, 

congestión nasal, náuseas o vómitos, y diarrea. 36,37  

Los estudios de imagen son útiles para la valoración del compromiso 

pulmonar. En la radiografía de tórax, entre los hallazgos comunes se encuentran 

las consolidaciones, y las opacidades en vidrio esmerilado que pueden tener 

diferentes distribuciones. Sin embargo, puede haber casos en el que se pueda 

encontrar radiografías sin alguna alteración sobre todo en los casos leves o en 

los estadios tempranos de la enfermedad. 38 La tomografía computarizada puede 

ser más sensible que la radiografía, además algunos hallazgos pueden ser 

característicos de COVID-19. Sin embargo, no se recomienda su uso para el 
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cribado ni para el diagnóstico, siendo su uso solo necesario para la toma de 

decisiones acerca del manejo. 39 En un estudio en el que evaluaron los hallazgos 

tomográficos de 2700 pacientes con COVID-19 se encontró que el 83% tenía 

opacidades en vidrio esmerilado, el 58% opacidades en vidrio esmerilado e 

imágenes de consolidación, 52% engrosamiento de la pleura, 48% 

engrosamiento del septo interlobular, y el 46% broncograma aéreo, hallazgos 

menos comunes fueron las bronquiectasias, la efusión pleural y el patrón de 

empedrado. 40 

En todos los pacientes sintomáticos se debe de considerar la sospecha 

clínica de COVID-19 sobre todo en los que presentan fiebre de inicio reciente o 

síntomas de vías aéreas superiores, existen, además, otros síntomas constantes 

que incluyen alteraciones del gusto o del olfato, mialgias y diarrea. También hay 

que tener en cuenta si el paciente viajó dentro de los 14 días anteriores a un lugar 

donde hay transmisión comunitaria del virus o si ha tenido contacto cercano con 

un caso confirmado o probable de COVID-19 en los 14 días anteriores. 35 

Características clínicas específicas del COVID-19 no han sido 

identificadas para diferenciar entre otras infecciones respiratorias virales. 41 Sin 

embargo, existen algunos síntomas que pueden dar mayor sospecha como la 

pérdida del gusto o del olfato, que han sido fuertemente asociados con el virus. 

42 Es así, que a todos los pacientes sintomáticos con sospecha de infección deben 

someterse a pruebas diagnósticas. 

Por otro lado, los individuos asintomáticos deben de ser sometidos a 

pruebas diagnósticas después de haber tenido contacto con una persona con 

COVID-19, incluyendo a los recién nacidos de madres con COVID-19. Se 

desconoce el tiempo hasta que el ARN es detectable después de la exposición, 

el CDC recomienda realizar la prueba inmediatamente después de haber sido 

expuesto, y en caso de ser negativa volver a realizar una segunda prueba a los 

cinco y siete días de la última exposición. 43 

La prueba de elección para el diagnóstico de COVID-19 es la 

amplificación de ácido nucleico también conocida en sus siglas en inglés como 

NAAT (Nucleic Acid Amplification Tests). Estas, a través de otras que 
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amplifican el ARN viral como el PCR-TR (Reacción de cadena polimerasa 

transcriptasa reversa), identifican diferentes regiones del genoma del virus. 

Algunas de estas identifican más de un solo gen, incluidos los genes de la 

nucleocápside (N), la envoltura (E), y de la proteína espiga (S). Al tener un 

resultado inicial positivo no es necesario realizar pruebas diagnósticas 

adicionales. Al obtener un resultado inicial negativo se puede excluir el 

diagnostico de COVID-19, sin embargo, se han reportado múltiples casos de 

falsos negativos, que de persistir la sospecha se sugiere repetir la prueba 24 a 48 

horas después de la primera prueba. 44  

Otro tipo de pruebas que se utilizan para el diagnóstico de COVID-19 

son las antigénicas. Estas detectan antígenos específicos del virus, son más 

accesibles y rápidas en dar un resultado, pero con menor sensibilidad y mejor 

especificidad a comparación de las pruebas NAAT, siendo muchas veces 

confirmadas con una. 45 

El ultimo tipo de prueba son las serológicas que detectan anticuerpos 

contra el virus en la sangre, sirven para ayudar a identificar a los pacientes que 

previamente han tenido infección por el SARS-Cov-2, al igual que a los que han 

tenido infección por tres a cuatro semanas. Las pruebas serológicas tienen baja 

probabilidad de salir reactivas en los primeros días o semanas de infección por 

el mismo hecho de que el cuerpo humano tarda en producir los anticuerpos, 

debido a esto tienen una limitada utilidad para el diagnóstico. 46 

2.2.2 CURB-65 Score 

En el año 1997, Fine y colaboradores 47 propusieron una escala capaz de 

discernir la gravedad de enfermedad en los pacientes con neumonía, a la que se 

le llamó escala FINE o comúnmente llamada como Índice de severidad de 

neumonía, PSI según sus siglas en inglés (Pneumonia Severity Index). Esta 

escala se encuentra compuesta por 20 variables que incluyen algunos resultados 

de laboratorio por lo que su aplicabilidad en la práctica clínica, dentro y fuera 

del hospital, era dificultosa, en especial en los servicios de urgencias.48,49 

Además, la escala FINE no era útil para definir quienes deben de cumplir el 

tratamiento de forma ambulatoria o intrahospitalaria, al ser mejor validada para 
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evaluar pacientes con bajo riesgo de mortalidad que podrían ser manejados de 

manera domiciliaria.50,51 

Es así como nace la idea de formar una escala práctica y que decida el 

manejo intra y extrahospitalario, con un menor número de variables. Así en el 

2003, Lim y colaboradores 50 buscaron crear una puntuación que permita 

estratificar, a los pacientes con neumonía, en diferentes grupos según el manejo 

que necesiten. En dicho estudio se incluyeron un total de 1068 pacientes 

ingresados en diferentes hospitales del Reino Unido, Holanda y Nueva Zelanda, 

por neumonía, siendo el 51.5% varones y el 49.5% mujeres. En tales pacientes 

se aplicó la escala CURB-65 (Tabla N°1). Obteniendo esta una sensibilidad de 

74% (IC 95%: 68 a 80) y una especificidad de 73% (IC 95%: 67 a 79). 

Tabla N°1: Escala CURB-65 

VARIABLE PUNTUACIÓN 

Confusión 1 

Urea > 19 mg/dL 1 

Frecuencia Respiratoria 1 

Presión arterial (Blood pressure) Sistólica < 

90 mm Hg y/o diastólica < ó = 60 mm Hg 

1 

Edad > ó = 65 años 1 

Fuente: Adaptado de Lim WS y colaboradores. 50 

Esta escala otorga un solo punto dependiendo de la presencia o ausencia 

de la variable, siendo el puntaje total de 5 puntos. Así, según el puntaje obtenido 

se estratifica en tres grupos: el GRUPO 1 o de baja mortalidad (1.5%) al obtener 

un puntaje de 0 o 1, el GRUPO 2 o de mortalidad intermedia (9.2%) al obtener 

un puntaje de 2, y el GRUPO 3 o de alta mortalidad (22%) al obtener un puntaje 

mayor o igual a 3 puntos. Además, sugiere por cada grupo una opción 

terapéutica, para el grupo de bajo riesgo sugiere un manejo extrahospitalario, al 

grupo de riesgo intermedio un manejo intrahospitalario de corta estadía o un 



16 
 

manejo extrahospitalario supervisado, y para el grupo de alto riesgo un manejo 

intrahospitalario que puede incluir manejo por el servicio de unidad de cuidados 

intensivos sobre todo si el puntaje total ha sido de 4 o de 5. 50 

2.2.3 CALL Score 

En el 2020, nace la propuesta de crear un nuevo modelo de progresión 

de la enfermedad por COVID-19 de un grupo de médicos de China, con el fin 

de guiar a los médicos a elegir mejores decisiones a la hora de la práctica clínica, 

debido la alta incidencia de casos nuevos y severos que iba en aumento por la 

alta transmisibilidad del virus por parte de los pacientes asintomáticos y 

sintomáticos leves. Ji D y colaboradores, diseñaron el estudio con el objetivo de 

identificar los factores de alto riesgo a través de un análisis multivariado, y 

establecer un modelo predictivo de progresión de enfermedad para el COVID-

19. Se incluyó un total de 208 pacientes, donde el análisis multivariado demostró 

que los factores con mayor riesgo de progresión a una enfermedad severa fueron 

la presencia de comorbilidades (Hipertensión arterial, diabetes, enfermedad 

cardiovascular, enfermedad hepática, asma, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, infección por VIH y neoplasia maligna durante al menos 6 meses), una 

mayor edad, el recuento bajo de linfocitos, y el nivel mayor de lactato 

deshidrogenasa en sangre. De esta manera, uniendo estos 4 factores, se formó la 

puntuación CALL (Comorbidity, Age, Lymphocyte count, Lactate 

dehydrogenase), siendo que en su estudio demostró un área bajo la curva ROC 

de 0.91 (IC 95%: 0.86-0.94), además, usando un punto de corte de 6 puntos, se 

obtuvo un valor predictivo positivo de 50.7% (38.9-62.4%) y un valor predictivo 

negativo 98.5% (94.7-99.8%). 52 

Este modelo otorga diferentes puntajes dependiendo de los puntos de 

corte asignados para cada variable. Así, se asigna cuatro puntos para la presencia 

de alguna comorbilidad y un solo punto para su ausencia, tres puntos si es que 

el paciente tiene una edad por encima de los 60 años y un solo punto si es que 

tiene 60 o es menor, tres puntos si el recuento de linfocitos es menor o igual de 

1 x 109 /L y uno solo si es mayor de este valor, por último, se asigna dos puntos 

para niveles de LDH entre 250-500 U/L, tres puntos si es mayor de 500 U/L y 

un solo punto si es menor de 250 U/L (Tabla N°2).  
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Tabla N°2: Puntuación CALL 

VARIABLE PUNTOS VARIABLE PUNTOS 

Comorbilidad Linfocitos (x 109 /L) 

No 1 Mayor a 1.0 1 

Sí 4 Menor o igual a 1.0 3 

Edad (Años) LDH sérico (U/L) 

Menor o igual a 60 1 Menor de 250 1 

Mayor a 60 3 

Entre 250 – 500 2 

Mayor de 500 3 

Fuente: Adaptado de Ji D y colaboradores. 52 

La sumatoria total de cada variable nos da un puntaje y en base a este se 

puede estratificar a los pacientes en tres niveles de riesgo, también llamadas 

“clases”, prediciendo así su evolución a formas más graves de la enfermedad. 

Se les considera como el grupo de bajo riesgo (Clase A) a todos los que obtienen 

un puntaje total de 4 a 6, teniendo un riesgo menor del 10% de progresión a la 

forma grave de enfermedad. De la misma manera, el grupo de riesgo intermedio 

(Clase B) son todos los pacientes que obtienen un puntaje de 7 a 9 teniendo un 

riesgo de progresión a la gravedad entre el 10 a 40%. Por último, se considera 

al grupo de alto riesgo (Clase C) a todos los pacientes con un puntaje total de 10 

a 13, teniendo más del 40% de probabilidad de progresar a una forma grave de 

enfermedad. 

2.2.4 Curvas ROC 

Las curvas ROC (Receiver Operating Characteristics) se desarrollaron 

durante la segunda guerra mundial como herramienta para la detección e 

interpretación de señales que mostraba la pantalla del radar, siendo el objetivo 

final discriminar los objetos enemigos en el campo de batalla. Actualmente son 

ampliamente usadas en diferentes áreas de la medicina, radiología, 

bioestadística, meteorología, aprendizaje automático y en la minería de datos. 53 
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Las curvas ROC son una herramienta gráfica de la estadística útiles para 

determinar la exactitud diagnóstica de las pruebas que utilizan escalas continuas. 

El análisis de las curvas ROC suelen ser implementados por tres principales 

razones, evaluar el rendimiento de una test diagnósticos, comparar la capacidad 

discriminativa de dos o más test diagnósticos, y conocer el punto de corte en el 

que la prueba diagnóstica alcanza la sensibilidad y especificidad más alta. 54 

La curva ROC muestra el equilibrio entre la fracción verdaderos 

positivos (FVP o sensibilidad) y la fracción falsos positivos (FFP o 1-

Especificidad) como un cambio en el criterio de positividad. 54 

Teniendo como ejemplo de una curva ROC (Figura N°1), la coordenada 

(0, 0), es el umbral de decisión más estricto en el que todos los resultados de las 

pruebas son negativos para la enfermedad. Por otro lado, la coordenada (1, 1), 

corresponde al umbral de decisión más indulgente en el que todos los resultados 

de las pruebas son positivos para la enfermedad. Así, la línea que conecta ambas 

coordenadas se denomina "diagonal de probabilidad" o “línea de no 

discriminación” y representa la curva ROC de una prueba de diagnóstico sin 

capacidad para distinguir entre pacientes con o sin enfermedad. Cuanto más 

lejos esté una curva ROC de la diagonal de probabilidad, mejor poder de 

discriminación y precisión diagnóstica tiene la prueba. 55 

Figura N°1: Gráfico de curva ROC de una prueba diagnóstica hipotética 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Adaptado de Cerda y Cifuentes. 54 
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Así un médico puede examinar las ventajas y desventajas de la 

sensibilidad frente a la especificidad para diferentes umbrales de decisión. En 

base a diferentes valores como falsos positivos, falsos negativos y el pretest de 

probabilidad de enfermedad, el médico puede elegir el umbral de decisión 

óptimo para cada paciente. 

Para comparar dos o más pruebas diagnósticas, existen múltiples 

medidas de resumen, así como el índice de Youden (Punto de corte), y el área 

bajo la curva. El primero se ve afectado por la elección del umbral de decisión 

utilizado para definir la sensibilidad y la especificidad, por lo que diferentes 

umbrales de decisión arrojan diferentes valores del índice de Youden para una 

misma prueba. Por otro lado, el área bajo la curva, no se ve afectada por el 

umbral de decisión ni tampoco por la prevalencia de la enfermedad en la muestra 

del estudio, siendo esta la más popular, su valor varía de 0.5 (probabilidad) a 1.0 

(discriminación perfecta). 53–55 

2.3 Definiciones conceptuales 

 Neumonía por COVID-19 

Paciente con sintomatología respiratoria compatible de infección por SARS-

CoV-2 confirmado por prueba molecular (RT-PCR) o prueba antigénica. 

 Mortalidad intrahospitalaria 

Ocurrencia de muerte durante la estancia hospitalaria del paciente, atribuida a 

la neumonía COVID-19, si esta fue la causa básica de muerte y no se identificaron 

otras potenciales causas. 

 Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos 

Debido a la baja disponibilidad de camas UCI se consideró al paciente 

hospitalizado diagnosticado con neumonía debido al SARS-CoV-2 que por su 

condición clínica amerita ser atendido dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos 

del hospital, siendo esta decisión tomada por el médico intensivista. 

 Escala de puntuación CURB-65 
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Es una escala de puntuación creada principalmente para predecir el riesgo de 

muerte los pacientes con neumonía. Consta de cinco criterios otorga un solo punto 

por la presencia de cada uno. 50 

 Escala de puntuación CALL 

Es una escala de puntuación que predice el riesgo de progresión de enfermedad 

en los pacientes con COVID-19, consta de cuatro criterios con diferentes puntajes 

para cada criterio. Estratifica según el puntaje obtenido en las clases A, B, C el 

riesgo de progresar a formas severas de la enfermedad.52  
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

3.1 Hipótesis 

3.1.1 General 

 Los pacientes hospitalizados con neumonía COVID-19 con un puntaje mayor 

de 2 del CURB-65 score, y uno mayor de 7 del CALL score tienen mayor riesgo 

de mortalidad y de ingresar a la unidad de cuidados intensivos del Hospital 

Nacional Dos de Mayo entre los meses de enero a marzo del año 2021. 

3.1.2 Especificas 

 El CURB-65 score es mejor en predecir la mortalidad que el CALL score en 

pacientes hospitalizados por neumonía COVID-19. 

 El CURB-65 score es mejor en predecir el ingreso a la Unidad de Cuidados 

Intensivos que el CALL score en pacientes hospitalizados por neumonía 

COVID-19 en el Hospital Nacional Dos de Mayo entre los meses de enero a 

marzo del año 2021. 

 Existen características clínicas epidemiológicas presentes en pacientes 

hospitalizados por neumonía COVID-19 en el Hospital Nacional Dos de Mayo 

entre los meses de enero a marzo del año 2021. 

3.2 Variables principales de la investigación 

 Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos 

 Muerte intrahospitalaria 

 CURB-65 SCORE 

 CALL-SCORE 

 Características clínico-epidemiológicas
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CAPITULO IV: METODOLOGÍA 

4.1 Tipo y diseño de estudio 

Observacional, de pruebas diagnósticas.  

4.2 Población y muestra 

 Universo de estudio: 

Se consideró dentro del estudio a todos los pacientes con el diagnostico de 

neumonía por COVID-19 hospitalizados en el Hospital Nacional Dos de Mayo 

durante los meses de enero a marzo del año 2021. 

 Muestra: 

Para la comparación de ambas escalas y la obtención de un nivel de confianza 

del 95% con una potencia del 80%, se requirió de 104 pacientes. Teniendo en cuenta 

el rendimiento de cada una de las curvas. (Siendo calculada a través de la página 

web http://www.biosoft.hacettepe.edu.tr/easyROC/). Los datos respectivos se 

muestran en el apartado de Anexo N°12. 

4.3 Criterios de inclusión  

 Pacientes con diagnóstico de neumonía por SARS-CoV-2 confirmados con prueba 

molecular (RT-PCR), o antigénica. 

 Pacientes adultos (entendiéndose a todo paciente mayor de 18 años), de ambos 

sexos, con el diagnóstico de neumonía por COVID-19. 

 Pacientes hospitalizados en las salas COVID de medicina interna y en el servicio de 

UCI COVID del Hospital Nacional Dos de Mayo durante el periodo de estudio. 

 Pacientes que cuentan con los datos clínicos y de laboratorio de interés del trabajo. 

4.4 Criterios de exclusión 

 Pacientes que solicitaron la alta voluntaria o su defecto transferidos a otra 

institución impidiendo su seguimiento. 

http://www.biosoft.hacettepe.edu.tr/easyROC/
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 Pacientes con diagnóstico de neumonía bacteriana, fúngica o viral no por SARS-

CoV-2. 

4.5 Operacionalización de variables  

La operacionalización de variables fue hecha en base a: sexo, edad, 

comorbilidad, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno, 

presión arterial, confusión, urea sérica, recuento de linfocitos, LDH sérico, prueba 

diagnóstica, interconsulta a UCI, ingreso a la unidad de cuidados intensivos, y muerte 

intrahospitalaria. Los datos respectivos se muestran en el apartado de Anexo N°9. 

4.6 Técnicas e instrumento de recolección de datos  

Por medio del libro de registro de admisión al servicio de medicina interna y la 

unidad de cuidados intensivos se realizó una selección aleatoria simple hasta completar 

el tamaño muestral requerido. 

La información fue obtenida a través de la ficha de recolección de datos que fue 

convertida a un formulario de Google, conteniendo las variables clínico-

epidemiológicas y laboratoriales de interés, siendo aplicada en las historias clínicas de 

los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión. 

4.7 Procesamiento y plan de análisis  

Los datos fueron ordenados en una base en Excel, posteriormente analizadas en 

los programas SPSS versión 26, y RStudio. Se emplearon tablas de doble entrada que 

expresan la frecuencia absoluta y porcentajes, tanto como medidas de resumen o 

tendencia central según correspondió para el tipo de variable, al momento de presentar 

los datos de las características clínico-epidemiológicas. 

Se calculó el puntaje de cada escala para cada paciente incluido en el estudio, 

siendo posteriormente agrupados según la estratificación de riesgo de cada escala en 

bajo, intermedio o alto; además, la sensibilidad, especificidad, los valores predictivos, 

la capacidad de predicción mediante las curvas ROC (Receiver operating characteristic) 

y el área bajo la curva (AUC). 

Por último, se usó la regla de interpretación de Swets para indicar la utilidad de 

la escala: 
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 Un área bajo la curva menor de 0.7 se considera que tiene una baja 

capacidad discriminativa.  

 Un área bajo la curva con valores entre 0.7 y 0.9 se considera que pueden 

ser útiles para ciertos propósitos. 

 Un área bajo la curva mayor de 0.9 se considera que tiene una alta 

capacidad discriminativa.  

La comparación de las curvas ROC se realizó mediante la prueba de DeLong, 

calculando la diferencia del área bajo las curvas y considerando estadísticamente 

significativo a un valor de p<0,05, a través del programa RStudio. 

4.8 Aspectos éticos 

Al ser un estudio de carácter retrospectivo, la información fue extraída a partir 

de historias clínicas, siendo no necesario de un consentimiento informado y sin traer 

algún perjuicio para el paciente; posteriormente la información recolectada fue transcrita 

a una base de datos para su análisis manteniendo el anonimato de los participantes, es 

decir, no se registró nombres y apellidos u otro modo de identificación (siglas, número 

de DNI/ pasaportes/ carnet de extranjería); siendo la data manipulada exclusivamente 

por el investigador principal. De este modo se respetó la confidencialidad de los datos y 

la autonomía de cada paciente. 

La presente investigación fue aprobada en una primera instancia por el comité 

de ética de la Universidad Ricardo Palma, y en una segunda instancia por la dirección 

general y el comité de ética del Hospital Nacional Dos de Mayo, posterior a la revisión, 

enviado al servicio de Medicina Interna, servicio de Cuidados Críticos, Epidemiologia 

y Estadística antes de su ejecución. 

El presente trabajo fue analizado por el programa Turnitin, cumpliendo con los 

parámetros solicitados por la Universidad Ricardo Palma en contar con un grado de 

similitud menor al 25%. 

4.9 Limitaciones de la investigación 

Una de las limitaciones del presente estudio fue que se realizó en un solo centro 

de salud. Otra de las limitaciones fue que el hospital no tiene suficientes camas UCI para 
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abastecer la demanda, teniendo que en muchos casos transferir a los pacientes a otras 

instituciones. Por último, en el actual contexto de la pandemia por COVID-19, hubo 

poca accesibilidad a las historias clínicas, además de un aforo limitado para el uso de las 

instalaciones.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

5.1 Resultados 

Durante el periodo de estudio, se encontró que 1,114 pacientes fueron admitidos 

a salas de hospitalización de Medicina Interna y a la Unidad de Cuidados Intensivos, 

siendo 104 los incluidos para el análisis.  

Se evidenció que el sexo más frecuente fue el masculino (68.3%, n=71). El 

72.1% (75) presentó alguna comorbilidad, siendo la obesidad la más frecuente (40.4%, 

n=42); además, se encontró que 32 pacientes eran hipertensos (30.8%), y 14 eran 

diabéticos (13.5%). El 74% (77) tuvo indicación por parte del médico intensivista para 

transferencia al servicio de UCI, sin embargo, debido a la limitada disponibilidad de 

camas UCI solo doce fueron los admitidos (11.5%). Un total de 58 pacientes fallecieron, 

representando el 55.8% del total. Las características clínico-epidemiológicas y las 

comorbilidades se muestran en las tablas N°1 y N2. 

Tabla N°1 

Características clínico-epidemiológicas de pacientes hospitalizados por neumonía COVID-19 

en el Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo Enero – Marzo, 2021 
 

VARIABLES 
n 

104 
Porcentaje 

SEXO 
Masculino 71 68.3 % 

Femenino 33 31.7 % 

PRUEBA 

DIAGNOSTICA 

RT -PCR 38 36.5 % 

Antigénica 66 63.5 % 

COMORBILIDAD 
Si 75 72.1 % 

No 29 27.9 % 

INDICACION DE 

TRANSFERENCIA A 
UCI 

Si 77 74 % 

No 27 26 % 

INGRESO A UCI 
Si 12 11.5 % 

No 92 88.5 % 

ESTADO DE ALTA Vivo 46 44.2 % 

 Fallecido 58 55.8 % 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla N°2 

Comorbilidades de pacientes hospitalizados por neumonía COVID-19 en el Hospital 

Nacional Dos de Mayo en el periodo Enero – Marzo, 2021 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

La tabla N°3 muestra las comorbilidades presentes más frecuentes, asociadas 

entre sí. Siendo la unión más frecuente la hipertensión y la obesidad 13.5% (14), 

seguido de la diabetes y obesidad con el 5.8% (5). Además, la conjugación entre 

hipertensión arterial, obesidad y diabetes se presentó solo en el 1.9% (2) de pacientes. 

 

Tabla N°3 
Pluripatologías de pacientes hospitalizados por neumonía COVID-19 en el Hospital Nacional 

Dos de Mayo en el periodo Enero – Marzo, 2021 

 

COMORBILIDADES HIPERTENSION OBESIDAD DIABETES EPOC ASMA CANCER 

HIPERTENSION 32 

30.8% 

14 

13.5% 

5 

4.8% 

1 

0.96% 

- - 

OBESIDAD 14 

13.5% 

42 

40.4% 

6 

5.8% 

- 2 

1.9% 

- 

DIABETES 5 
4.8% 

6 14 
13.5% 

- - 1 
0.96% 

EPOC 1 
0.96% 

- - 2 
1.9% 

- - 

ASMA - - - - 10 

9.6% 

- 

CANCER - - - - - 1 

0.96% 
Fuente: Elaboración propia 

TIPO COMORBILIDADES 
 n 

104 
% 

CARDIOVASCULARES 

HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL 

 
32 30.8 

ECV  0 0 

METABÓLICAS 
OBESIDAD  42 40.4 

DIABETES M. TIPO 2  14 13.5 

PULMONARES 
ASMA  10 9.6 

EPOC  2 1.9 

GASTROINTESTINALES ENF. HEPÁTICA  0 0 

INMUNOLÓGICAS INFECCION VIH  0 0 

ONCOLÓGICAS 
 

1 0.96 
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Tras clasificar las características clínico-laboratoriales según el estado al alta de 

los pacientes en vivos y fallecidos, aquellos fallecidos presentaron edades más 

avanzadas (60.41±13 vs 49.33±14). La mediana del valor de linfocitos en los pacientes 

fallecidos fue menor que en los vivos (757 vs 899 linfocitos/mm3), por otro lado, fue 

mayor en cuanto al LDH (543 vs 377.5 mg/dL) y el BUN (18.6 vs 14.05 mg/dL). La 

mediana del puntaje para la escala CURB-65 fue de 1 y 2 para los vivos vs los fallecidos, 

mientras que para la escala CALL fue 8 y 10, respectivamente. Las características 

clínico-laboratoriales se presentan en las tablas N°4 y N°5. 

 

Tabla N°4 

Características clínico-laboratoriales al ingreso de pacientes vivos hospitalizados por 

neumonía COVID-19 en el Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo Enero – Marzo, 

2021 

 

VARIABLES Media Mediana Desv.Est 

Edad 49.33 48 14.298 

Frecuencia cardiaca 95.04 94 14.167 

Frecuencia respiratoria 25.43 26 4.22 

Saturación de oxigeno 90.26 91 3.065 

Presión arterial sistólica 118.48 120 14.217 

Presión arterial 

diastólica 
70.11 70 9.684 

Linfocitos 1030.93 899 471.69 

BUN 15.155 14.055 6.185 

LDH 417.24 377.5 172.23 

Puntaje CURB – 65 0.78 1 0.814 

Puntaje CALL 7.83 8 2.058 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla N°5 

Características clínico-laboratoriales al ingreso de pacientes fallecidos hospitalizados por 

neumonía COVID-19 en el Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo Enero – Marzo, 

2021 

 

VARIABLES Media Mediana Desv.Est 

Edad 60.41 59.5 13.123 

Frecuencia cardiaca 97.52 98 13.083 

Frecuencia respiratoria 28.31 28 5.626 

Saturación de oxigeno 83.76 85 7.397 

Presión arterial sistólica 120.26 120 14.980 

Presión arterial 

diastólica 
71.14 70 8.745 

Linfocitos 886.47 757 458.589 

BUN 20.64 18.605 8.6509 

LDH 595.24 543 257.749 

Puntaje CURB – 65 1.57 2 1.094 

Puntaje CALL 9.66 10 2.252 

Fuente: Elaboración propia 

Al ser clasificados según el grupo de riesgo, el grupo de mayor cantidad para la 

escala CURB-65 fue el de menor riesgo 63.5% (66), seguido del de riesgo intermedio 

27.9% (29). En cambio, en la escala CALL el grupo de riesgo intermedio fue el que 

presentó mayor cantidad de pacientes 46.2%, seguido del grupo de alto riesgo 38.5% 

(Tabla N°6). 

Tabla N°6 

Frecuencias de los grupos de riesgo según la escala de puntuación CURB-65 y CALL de 

pacientes hospitalizados por neumonía COVID-19 en el Hospital Nacional Dos de Mayo en 

el periodo Enero – Marzo, 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

ESCALA GRUPOS DE RIESGO 

n 

104 % 

CURB-65 

1 66 63.5 

2 29 27.9 

3 9 8.7 

CALL 

A 16 15.4 

B 48 46.2 

C 40 38.5 
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La escala CURB-65 demostró un área bajo la curva de 0.589 (IC-95%: 46.8-

70.9%) p= 0.05 para predecir el ingreso a UCI (Figura N°1). Además, el mejor punto 

de corte fue 2 presentando una sensibilidad de 40% y una especificidad 74%. En 

relación con predecir la mortalidad el área bajo la curva encontrada fue 0.7142 (IC-

95%: 62.0-80.9%) p=0.05 (Figura N°2). El punto de corte 2 obtuvo la sensibilidad de 

53.4% y una especificidad de 84.8%. 

Figura N°1 

Rendimiento de la escala CURB-65 para predecir el ingreso a UCI en pacientes 

hospitalizados por neumonía COVID-19 en el Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 

Enero – Marzo, 2021 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Figura N°2 

Rendimiento de la escala CURB-65 para predecir mortalidad en pacientes hospitalizados por 

neumonía COVID-19 en el Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo Enero – Marzo, 

2021 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

2 (53.4%,84.8%) 

2 (40%, 74%) 
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La prevalencia encontrada dentro de la muestra acerca de la predicción del 

ingreso a UCI fue 0.74, mientras que la prevalencia de mortalidad fue de 0.55. Las 

tablas N°6 y N°7 muestran la sensibilidad, la especificidad, y los valores predictivos 

positivos y negativos para cada punto de corte de la escala CURB-65 para la predicción 

del ingreso a UCI y la mortalidad, respectivamente.  

 

Tabla N°6 

Puntos de corte, sensibilidad, especificidad, y valores predictivos de la escala CURB-65 para 

la predicción de ingreso a UCI en pacientes hospitalizados por neumonía COVID-19 en el 

Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo Enero – Marzo, 2021 

 

Puntos de corte Sensibilidad Especificidad VPP VPN 

1 0.75324675 0.3703704   0.77 0.344 

2 0.40259740 0.7407407   0.81 0.30 

3 0.10389610 0.9259259   0.80 0.26 

4 0.02597403 0.9629630   0.66 0.25 

5 0.01298701 1.0000000    1 0.26 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Tabla N°7 

Puntos de corte, sensibilidad, especificidad, y valores predictivos de la escala CURB-65 para 
la predicción de mortalidad en pacientes hospitalizados por neumonía COVID-19 en el 

Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo Enero – Marzo, 2021 

 

Puntos de corte Sensibilidad Especificidad VPP VPN 

1 0.82758621 0.4130435 0.64 0.65 

2 0.53448276 0.8478261 0.81 0.59 

3 0.13793103 0.9565217 0.80 0.46 

4 0.05172414 1.0000000    1 0.45 

5 0.01724138 1.0000000    1 0.44 

Fuente: Elaboración propia 
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La escala CALL demostró un área bajo la curva de 0.596 (IC-95%: 47.7-71.5%) 

p= 0.05 para la predicción del ingreso a UCI (Figura N°3). El mejor punto de corte que 

se encontró fue 12 siendo la sensibilidad de 20% y la especificidad de 96%. En la 

predicción de la mortalidad, el área bajo la curva fue 0.7191 (IC-95%: 62.3-81.5%) 

p=0.05 (Figura N°5). El punto de corte 10 presentó una sensibilidad de 51.7% y una 

especificidad 78.3%. 

Figura N°3 

Rendimiento de la escala CALL para predecir el ingreso a UCI en pacientes hospitalizados 

por neumonía COVID-19 en el Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo Enero – Marzo, 

2021 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Figura N°4 

Rendimiento de la escala CALL para predecir mortalidad en pacientes hospitalizados por 

neumonía COVID-19 en el Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo Enero – Marzo, 

2021 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

10 (51.7%, 78.3%) 

12 (20%, 96%) 
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Las tablas N°8 y N°9 muestran la sensibilidad, la especificidad, y los valores 

predictivos positivos y negativos para cada punto de corte de la escala CALL para la 

predicción del ingreso a UCI y la mortalidad, respectivamente. 

 

Tabla N°8 

Puntos de corte, sensibilidad, especificidad, y valores predictivos de la escala CALL para la 

predicción de ingreso a UCI en pacientes hospitalizados por neumonía COVID-19 en el 

Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo Enero – Marzo, 2021 

 

Puntos de corte Sensibilidad Especificidad VPP VPN 

6 0.89610390 0.1851852   0.75 0.38 

7 0.87012987 0.2222222   0.76 0.37 

8 0.72727273 0.3333333   0.75 0.30 

9 0.55844156 0.5555556   0.78 0.306 

10 0.41558442 0.7037037   0.80 0.29 

11 0.31168831 0.8518519   0.85 0.302 

12 0.20779221 0.9629630   0.94 0.29 

13 0.07792208 0.9629630   0.85 0.26 

Fuente: Elaboración propia 

 

Tabla N°9 
Puntos de corte, sensibilidad, especificidad, y valores predictivos de la escala CALL para la 

predicción de mortalidad en pacientes hospitalizados por neumonía COVID-19 en el Hospital 

Nacional Dos de Mayo en el periodo Enero – Marzo, 2021 

 

Puntos de corte Sensibilidad Especificidad VPP VPN 

6 0.9482759 0.2173913    0.604 0.76 

7 0.9310345 0.2608696    0.61 0.75 

8 0.8275862 0.4347826    0.648 0.666 

9 0.6551724 0.6304348    0.69 0.591 

10 0.5172414 0.7826087    0.75 0.562 

11 0.3965517 0.8913043    0.821 0.539 

12 0.9565217    0.2586207 0.882 0.505 

13 0.1206897 1.0000000    0 0 

Fuente: Elaboración propia 
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La comparación de ambas escalas se realizó mediante prueba de DeLong. Así, 

para predecir el ingreso a UCI, la escala CURB-65 no demostró tener una capacidad 

discriminativa mayor que la escala CALL (AUROC 0.589 vs 0.596, p=0.918) (Figura 

N°5). En cuanto a predecir la mortalidad, la escala CURB-65 tampoco demostró tener 

una capacidad discriminativa mayor que la escala CALL (AUROC 0.7142 vs 0.7191, 

p=0.938) (Figura N°6). 

Figura N°5 

Comparación de las curvas ROC de las escalas CURB-65 y CALL para el ingreso a UCI en 

pacientes hospitalizados por neumonía COVID-19 en el Hospital Nacional Dos de Mayo en 

el periodo Enero – Marzo, 2021 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Figura N°6 

Comparación de las curvas ROC de las escalas CURB-65 y CALL para predecir la mortalidad 

en pacientes hospitalizados por neumonía COVID-19 en el Hospital Nacional Dos de Mayo 

en el periodo Enero – Marzo, 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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5.2 Discusión de resultados 

En el presente trabajo se encontró que las comorbilidades más frecuentes fueron 

la obesidad, seguida de la hipertensión arterial, y la diabetes mellitus tipo 2. Estos datos 

son congruentes a los obtenidos por el estudio de Pichardo26 en donde la obesidad fue 

la comorbilidad más frecuente, seguida de la diabetes y la hipertensión, probablemente 

debido a que se realizó el estudio en el mismo hospital teniendo una población con 

características similares. Por el contrario, en la población española se encontró que las 

comorbilidades más frecuentes fueron la hipertensión arterial, seguida de la diabetes 

mellitus, y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica.16 

Las escalas de puntuación CURB-65 y CALL demostraron tener una capacidad 

discriminativa útil para predecir la mortalidad. Sin embargo, ambas escalas presentaron 

una baja capacidad discriminativa para la predicción del ingreso a UCI.  Si nos basamos 

en la regla de interpretación de Swets, los resultados obtenidos son similares a los 

reportados en otros estudios en cuanto a la predicción de la mortalidad. Por ejemplo, 

los estudios de Ucan, y Satici en Turquía18,25, obtuvieron un área bajo la curva (AUC) 

0.859 (IC-95%: 0.804–0.914%) y 0.88 (IC-95%: 0.85-0.90%) respectivamente para la 

escala CURB-65 respecto a la predicción de mortalidad. Similarmente, los estudios 

realizados en la población española de Esteban, y Artero encontraron un área bajo la 

curva 0,82 (IC-95%: 0,73-0,91%) y 0,825 (IC-95%: 0.815–0.835%).11,16 Otro estudio, 

realizado en China, demostró tener una capacidad discriminativa útil para predecir la 

muerte intrahospitalaria con la escala CURB-65 (AUC 0.81, IC-95%: 0.71-0.91%).24 

En Qatar se encontró un área bajó la curva 0.83 (IC-95%: 0.76-0.90%).14 Los estudios 

realizados en el continente americano, por ejemplo, el de Bradley en la población 

estadounidense, compara la escalas CURB-65 y PSI reportando un área bajo la curva 

de 0.79 (IC-95%: 0.75-0.84%) para la primera.8 El estudio realizado por Lazar10 en el 

que evaluó dos diferentes poblaciones, obtuvo una área bajo la curva muy similar a la 

encontrada con el presente estudio 0.71 (IC-95%: 0.68-0.75%) para la población 

brasilera, y 0.82 (IC-95%: 0.77-0.86%) para la población española. 

La escala CALL en el estudio de Ucan obtuvo un AUC 0.828 (IC-95%: 0.773–

0.882%) para la predicción de mortalidad.18 Mientras que en la población española, el 

estudio de Lazar10 demostró tener una capacidad discriminativa útil (AUC 0.73; IC-

95%: 0.68-0.79%), y 0.7 (IC-95%: 0.66-0.74%) en la población brasilera. Estos 
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resultados se aproximan con los reportados en el estudio de validación realizado en 

China, en el que presentó un área bajo la curva de 0.91 (IC-95%: 0.86-0.94%).52 En el 

caso de estudios nacionales, el estudio de Pichardo26, la escala CALL presentó tener 

una baja capacidad discriminativa para predecir la mortalidad (AUC 0.59, IC-95%: 0.3-

0.07%), incluso fue no recomendada para nuestra población. 

En la predicción del ingreso a UCI ambas escalas tuvieron una baja capacidad 

discriminativa adoptando valores similares entre ellas. Esto no es ajeno a los diversos 

estudios. Por ejemplo, los estudios realizados por Artero16 y Lazar10 en España, para la 

escala CURB-65 mostraron tener áreas bajo la curva similares a las obtenidas (AUC 

0.562; IC-95%: 0.544-0.580, y AUC 0.45; IC-95%: 0.4-0.54%). En Suramérica, la 

población brasilera presentó tener un área bajo la curva 0.6 (IC-95%: 0.56-0.64%).10 

Por el contrario, el trabajo realizado por Ngiam, en Singapur, obtuvo un AUC de 0.72 

(IC-95%: 0.57-0.86%) para la misma escala.56 Asimismo, el estudio de Pichardo26, 

demostró que la escala CALL también tiene una baja capacidad para predecir el ingreso 

a UCI (AUC 0.67 IC-95%:0.3-0.07), al igual que el realizado en Brasil 0.44 (IC-95%: 

0.38-0.5%), y en España AUC 0.44 (IC-95%: 0.38-0.5).10  

Pese a la evidencia que la escala CURB-65 y la escala CALL son útiles como 

predictores de mortalidad, algunos autores hallan mejor el uso de otras escalas.  La 

escala COVID-GRAM demostró ser mejor que la escala CURB-65 en identificar 

pacientes con mayor mortalidad en los pacientes con neumonía causada por el SARS-

CoV-2 dentro de los 30 días.11 Otro estudio demostró que la escala SCAP (Severe 

Community Acquired Pneumonia) era más precisa en predecir la mortalidad dentro de 

los 14 días. Esto también sucede si es que hablamos acerca del ingreso o del 

requerimiento de UCI, escalas como ISARIC 4C, la “regla de los 6”, inclusive el score 

CHA2DS2-VASc han demostrado ser más precisos para el requerimiento de UCI.56 
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1 Conclusiones 

1. Las escalas CURB-65 y CALL demostraron ser útiles para la predicción de 

mortalidad en los pacientes con neumonía COVID-19, mas no para predecir el 

ingreso a UCI. 

2. La escala CURB-65 no demostró tener una capacidad discriminativa mayor en 

predecir la mortalidad, ni el ingreso a UCI que la escala CALL. 

3. La población peruana es pluripatológica, siendo la unión más frecuente encontrada 

en el estudio, la obesidad y la hipertensión arterial. 

6.2 Recomendaciones 

1. Se recomienda a las instituciones y a los médicos el uso de ambas escalas de 

puntuación para la clasificación de los pacientes con neumonía COVID-19 que 

necesiten manejo hospitalario. 

2. A pesar de su buen rendimiento mostrado en este estudio, se sugiere realizar un 

estudio de validación de la escala CALL teniendo en cuenta la obesidad como una 

de las comorbilidades de mayor prevalencia en la población peruana. 

3. Se sugiere realizar estudios multicéntricos con el fin de estudiar la probabilidad de 

ingreso a las diferentes salas de UCI con las escalas CURB-65 y CALL. 
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ANEXO N°8: Matriz de consistencia 

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGIA 
POBLACION Y 

MUESTRA 

Problema general 

¿Cuál es la utilidad del CURB-65 

score y del CALL score como 

predictores de mortalidad y de 

ingreso a UCI en los pacientes 

hospitalizados por neumonía 

COVID-19 en el Hospital Nacional 

Dos de Mayo entre los meses de 

enero a marzo del año 2021? 

 

 

Problemas específicos 

¿Cuál es la similitud entre el CURB-

65 score y del CALL score en 

predecir la mortalidad en pacientes 

hospitalizados por neumonía 

COVID-19 en el Hospital Nacional 

Dos de Mayo entre los meses de 

enero a marzo del año 2021? 

 

¿Cuál es la similitud entre el CURB-

65 score y del CALL score en el 

ingreso a UCI en pacientes 

hospitalizados por neumonía 

COVID-19 en el Hospital Nacional 

Dos de Mayo entre los meses de 

enero a marzo del año 2021? 

 

¿Cuáles son las características 

clínicas epidemiológicas en los 

pacientes hospitalizados por 

neumonía COVID-19 en el Hospital 

Nacional Dos de Mayo entre los 

meses de enero a marzo del año 

2021? 

Objetivo general 

Determinar la utilidad del CURB-

65 score y del CALL score para 

predecir la mortalidad y el ingreso 

a UCI en pacientes hospitalizados 

por neumonía COVID-19 en el 

Hospital Nacional Dos de Mayo 

entre los meses de enero a marzo 

del año 2021. 

 

Objetivos específicos 

Comparar el CURB-65 score y el 

CALL score como predictores de 

mortalidad en pacientes 

hospitalizados por neumonía 

COVID-19 en el Hospital 

Nacional Dos de Mayo entre los 

meses de enero a marzo del año 

2021. 

 

Comparar el CURB-65 score y el 

CALL score como predictores de 

ingreso a UCI en pacientes 

hospitalizados por neumonía 

COVID-19 en el Hospital 

Nacional Dos de Mayo entre los 

meses de enero a marzo del año 

2021. 

 

Identificar las características 

clínicas epidemiológicas en los 

pacientes hospitalizados por 

neumonía COVID-19 en el 

Hospital Nacional Dos de Mayo 

entre los meses de enero a marzo 

del año 2021. 

Hipótesis general 

Los pacientes hospitalizados con 

neumonía COVID-19 con un puntaje 

mayor de 2 del CURB-65 score, y 

uno mayor de 7 del CALL score 

tienen mayor riesgo de mortalidad y 

de ingresar a UCI del Hospital 

Nacional Dos de Mayo entre los 

meses de enero a marzo del año 

2021. 

 

Hipótesis específicas 

El CURB-65 score es mejor en 

predecir la mortalidad y el ingreso a 

la unidad de cuidados intensivos que 

el CALL score en pacientes 

hospitalizados por neumonía 

COVID-19 en el Hospital Nacional 

Dos de Mayo entre los meses de 

enero a marzo del año 2021. 

 

El CURB-65 score es mejor en 

predecir ingreso a UCI que el CALL 

score en pacientes hospitalizados por 

neumonía COVID-19 en el Hospital 

Nacional Dos de Mayo entre los 

meses de enero a marzo del año 

2021. 

 

Existen características clínicas 

epidemiológicas asociadas en los 

pacientes hospitalizados por 

neumonía COVID-19 en el Hospital 

Nacional Dos de Mayo entre los 

meses de enero a marzo del año 

2021. 

 

 

 

Independiente 

 Score CURB-65 

 Score CALL 

 

 

 

 

 

 

Dependiente 

 Mortalidad 

intrahospitalaria 

 Ingreso a la unidad 

de cuidados 

intensivos 

 

 

 

Tipo de investigación 

El tipo de investigación 

fue de tipo analítico, 

retrospectivo y 

transversal. 

 

Nivel de investigación 

Predictivo – Descriptivo 

 

Diseño y esquema de la 

investigación  

El diseño de la 

investigación será no 

experimental y 

transversal. 

 

 

 

Población 

Todos los pacientes con 

el diagnostico de 

neumonía por SARS-

CoV-2 hospitalizados en 

el Hospital Nacional 

Dos de Mayo entre los 

meses de enero a marzo 

del año 2021. 

 

 

Muestra 

La muestra de estudio es 

104 pacientes 

hospitalizados por 

neumonía por SARS-

CoV-2. 
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ANEXO N°9: Operacionalización de variables 

VARIABLE 
TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICION 
DEFINICION OPERACIONAL 

FORMA DE 

REGISTRO 

SEXO Independiente Cualitativa 

Dicotómica 
Nominal 

Género señalado en la historia clínica Femenino 

Masculino 

EDAD Independiente Cuantitativa Discreta 

Razón 

Edad señalada en la historia clínica Años cumplidos 

FRECUENCIA 

CARDIACA 

Independiente Cuantitativa 

Discreta 
Razón 

Frecuencia cardiaca al ingreso Latidos por minuto 

SATURACION DE 

OXIGENO 

Independiente Cuantitativa 

Discreta 

Razón 

Saturación de oxígeno al ingreso captada por oximetría de 

pulso o análisis de gases arteriales 

Saturación en % 

PRUEBA 

DIAGNOSTICA 

Independiente Cualitativa 

Dicotómica 
Nominal 

Prueba molecular o prueba rápida registrada en la historia Reactivo 

No reactivo 

INTERCONSULTA A 

UCI 

Dependiente Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

Si en la historia del paciente registra alguna interconsulta 

hecha al servicio de UCI 

Si 

No 

INGRESO A UCI Dependiente Cualitativa 
Dicotómica 

Nominal 

Si paciente ingresó a UCI durante su hospitalización  Si 
No 

Muerte intrahospitalaria Dependiente Cualitativa 

Dicotómica 
Nominal 

Desenlace registrado en la historia clínica Vivo 

Fallecido 
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VARIABLE 
TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICION 
DEFINICION OPERACIONAL 

FORMA DE 

REGISTRO 

CURB-65 SCORE 

CONFUSION Independiente Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

Si paciente presenta confusión al ingreso Si 

No 

UREA Dependiente Cuantitativa 
Continua 

Razón 

Urea al ingreso Valor de urea en 
mg/dL 

FRECUENCIA 

RESPIRATORIA 

Independiente Cuantitativa 

Discreta 
Razón 

Frecuencia respiratoria al ingreso Respiraciones por 

minuto 

PRESION ARTERIAL  Independiente Cuantitativa 

Discreta 

Razón 

Presión arterial al ingreso Presión arterial y 

diastólica en mm/Hg 

CALL SCORE 

COMORBILIDAD Independiente Cualitativa 

Politómica 
Nominal 

Hipertensión arterial 

Enfermedad cerebrovascular 
Diabetes mellitus  

Obesidad 

Enfermedad pulmonar crónica 
Enfermedad hepática 

Infección por VIH 

Si o no se encuentra 

registrado en la 
historia clínica 

RECUENTO DE 

LINFOCITOS 

Dependiente Cuantitativa 

Discreta 
Razón 

Valor absoluto de linfocitos al ingreso de paciente Recuento absoluto de 

linfocitos en (x 109/L) 

LDH SERICO Dependiente Cuantitativa 

Continua 

Razón 

Valor de LDH al ingreso del paciente LDH en u/L 
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ANEXO N°10: Ficha de recolección de datos 
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ANEXO N°11: Base de datos  

 

N° ED AD  SEXO 
PRU EB A 

DIAGN OSTIC A 
INGR ESO 

A UCI 
INDIC AC ION  

UCI 
FRECU ENCIA 

CARD IAC A 
SATUR AC ION  
DE OXIGEN O 

CONDIC ION  
AL  ALTA 

Presencia de 
comorbilidades 

CARD IAC AS ENDOCRIN AS PULM ON AR ES GASTROINTEST IN AL  INMUNOLOGIC AS ONCOLOGIC A CONFUND IDO BUN 
BUN 
> 19 

mg/d l 

FRECU ENCIA 
RESPIR ATOR IA 

FRECU ENCIA 
RESPIR ATOR IA 

> ó = 30 

PRESION 
ARTERIAL  

PRESION 

ARTERIAL 
<90/< ó  = 

60 mmHg  

ED AD 
> ó = 

65 

PUNTAJE 
GRUPO 

DE 

RIESGO 

COMOR BILID AD  ED AD  LINFOC ITOS LINFOC ITOS LDH LDH PUNTAJE 
GRUPO 

DE 

RIESGO 

1 42 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  SI SI 108 91 VIVO SI NO Obesi dad NO NO NO NO NO 20.7 SI 36 SI  122/70 NO NO 2 2 1 1 833 3 389 2 7 B 

2 50 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 82 91 VIVO NO NO NO NO NO NO NO NO 14.65 NO 30 SI  120/79 NO NO 1 1 1 1 553 3 440 2 7 B 

3 43 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  SI SI 94 93 VIVO SI NO Obesi dad NO NO NO NO NO 14.95 NO 28 NO 110/70 NO NO 0 1 1 1 522 3 483 2 7 B 

4 44 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO NO 83 93 VIVO NO NO NO NO NO NO NO NO 5.54 NO 26 NO 120/80 NO NO 0 1 1 1 730 3 531 3 8 B 

5 45 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 98 87 VIVO NO NO NO NO NO NO NO NO 13.23 NO 26 NO 120/80 NO NO 0 1 1 1 632 3 393 2 7 B 

6 72 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 75 88 VIVO NO NO NO NO NO NO NO NO 15.16 NO 20 NO 80/60 SI SI 2 2 1 3 340 3 280 2 9 B 

7 40 MASC ULINO ANTIGENIC A NO NO 110 92 VIVO SI NO Obesi dad NO NO NO NO NO 13.74 NO 21 NO 110/60 SI NO 1 1 1 1 2009 1 438 2 5 A 

8 29 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO NO 92 93 VIVO NO NO NO NO NO NO NO NO 12.26 NO 20 NO 120/72 NO NO 0 1 1 1 1361 1 288 2 5 A 

9 60 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 93 86 VIVO SI NO NO ASM A NO NO NO NO 13.04 NO 24 NO 135/75 NO NO 0 1 4 1 1600 1 409 2 8 B 

10 48 MASC ULINO ANTIGENIC A NO NO 107 92 VIVO SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
Obesi dad NO NO NO NO NO 11.96 NO 30 SI  121/75 NO NO 1 1 4 1 1267 1 304 2 8 B 

11 71 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 82 92 VIVO NO NO NO NO NO NO NO NO 17.66 NO 24 NO 124/66 NO SI 1 1 1 3 722 3 485 2 9 B 

12 48 FEM ENIN O MOLECU LAR (RT- PCR)  NO NO 114 91 VIVO NO NO NO NO NO NO NO NO 9.92 NO 27 NO 110/65 NO NO 0 1 1 1 730 3 229 1 6 A 

13 67 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO NO 89 92 VIVO NO NO NO NO NO NO NO NO 8.12 NO 28 NO 120/70 NO SI 1 1 1 3 642 3 667 3 10 C 

14 67 FEM ENIN O MOLECU LAR (RT- PCR)  NO NO 84 91 VIVO SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
Obesi dad NO NO NO NO NO 18.99 NO 22 NO 116/50 SI SI 2 2 4 3 740 3 237 1 11 C 

15 34 FEM ENIN O ANTIGENIC A SI SI 118 86 VIVO SI NO Obesi dad NO NO NO NO NO 10.88 NO 20 NO 103/48 SI NO 1 1 1 1 1176 1 294 2 5 A 

16 43 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO NO 80 92 VIVO NO NO NO NO NO NO NO NO 12.5 NO 20 NO 90/60 SI NO 1 1 1 1 874 1 366 2 5 A 

17 86 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 72 93 VIVO SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
NO NO NO NO NO NO 23.35 SI 30 SI  128/88 NO SI 3 3 4 3 728 3 394 2 12 C 

18 48 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 130 85 VIVO NO NO NO NO NO NO NO NO 11.46 NO 30 SI  134/87 NO NO 1 1 1 1 346 3 267 2 9 B 

19 82 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO NO 80 87 VIVO NO NO NO NO NO NO NO NO 17.86 NO 25 NO 100/60 SI SI 2 2 1 3 386 3 457 2 9 B 

20 36 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 89 90 VIVO NO NO NO NO NO NO NO NO 8.63 NO 19 NO 90/60 SI NO 1 1 1 1 2141 1 291 2 5 A 

21 69 MASC ULINO ANTIGENIC A SI SI 90 85 VIVO NO NO NO NO NO NO NO NO 28.58 SI 32 SI  110/70 NO SI 3 2 1 3 1352 1 526 3 8 B 

22 34 MASC ULINO ANTIGENIC A NO NO 88 90 VIVO SI NO NO ASM A NO NO NO NO 9.71 NO 24 NO 120/70 NO NO 0 1 4 1 1303 1 949 3 9 B 

23 50 FEM ENIN O ANTIGENIC A NO SI 98 82 VIVO SI 
Hiper tensi ón 

arterial  

Diabetes  
mellitus, 

Obesi dad 

NO NO NO NO NO 11.2 NO 24 NO 108/75 NO NO 0 1 4 1 1773 1 442 2 8 B 

24 54 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO NO 94 91 VIVO SI NO NO ASM A NO NO NO NO 16.29 NO 28 NO 128/81 NO NO 0 1 4 1 944 3 335 2 10 C 

25 41 FEM ENIN O MOLECU LAR (RT- PCR)  NO NO 110 96 VIVO NO NO NO NO NO NO NO NO 8.25 NO 28 NO 110/60 SI NO 1 1 1 1 1201 1 331 2 5 A 

26 56 MASC ULINO ANTIGENIC A NO NO 107 95 VIVO SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
NO NO NO NO NO NO 33.6 SI 20 NO 115/76 NO NO 1 1 4 1 431 3 156 1 9 B 

27 38 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 80 92 VIVO SI NO Obesi dad NO NO NO NO NO 14.37 NO 26 NO 130/70 NO NO 0 1 1 1 1395 1 298 2 5 A 

28 31 FEM ENIN O ANTIGENIC A NO NO 101 91 VIVO SI NO Obesi dad NO NO NO NO NO 9.71 NO 28 NO 120/70 NO NO 0 1 1 1 758 3 266 2 7 B 
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29 49 FEM ENIN O MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 67 90 VIVO SI NO NO ASM A NO NO NO NO 23 SI 28 NO 128/64 NO NO 1 1 4 1 720 3 628 3 11 C 

30 42 FEM ENIN O MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 98 90 VIVO SI NO NO ASM A NO NO NO NO 10.01 NO 28 NO 120/70 NO NO 0 1 4 1 619 3 424 2 10 C 

31 42 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 108 92 FALLECID O SI NO 

Diabetes  

mellitus, 

Obesi dad 

NO NO NO NO NO 45.92 SI 32 SI  110/70 NO NO 2 2 4 1 1146 1 490 2 7 B 

32 56 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 77 84 FALLECID O SI NO Obesi dad NO NO NO NO NO 22.93 SI 42 SI  120/70 NO NO 2 2 1 1 1085 1 482 2 5 A 

33 80 FEM ENIN O MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 100 88 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
Obesi dad NO NO NO NO NO 14.8 NO 21 NO 110/70 NO SI 1 1 4 3 676 3 457 2 12 C 

34 69 FEM ENIN O ANTIGENIC A NO SI 96 93 FALLECID O NO NO NO NO NO NO NO NO 5.6 NO 25 NO 120/60 SI SI 2 2 1 3 209 3 322 2 9 B 

35 43 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 121 86 FALLECID O SI NO Obesi dad ASM A NO NO NO NO 12.33 NO 38 SI  109/74 NO NO 1 1 4 1 866 3 566 3 11 C 

36 50 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  SI SI 103 93 FALLECID O SI NO Obesi dad NO NO NO NO NO 11.83 NO 28 NO 130/80 NO NO 0 1 1 1 279 3 338 2 7 B 

37 46 MASC ULINO ANTIGENIC A SI SI 98 93 FALLECID O SI NO 

Diabetes  

mellitus, 

Obesi dad 

NO NO NO NO NO 21 SI 24 NO 135/82 NO NO 1 1 4 1 1433 1 314 2 8 B 

38 45 MASC ULINO ANTIGENIC A SI SI 120 89 FALLECID O NO NO NO NO NO NO NO NO 13.15 NO 28 NO 144/86 NO NO 0 1 1 1 1629 1 455 2 5 A 

39 55 MASC ULINO ANTIGENIC A NO NO 102 94 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
Obesi dad NO NO NO NO NO 15.45 NO 21 NO 110/70 NO NO 0 1 4 1 687 3 518 3 11 C 

40 87 FEM ENIN O ANTIGENIC A NO SI 92 87 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
Diabetes  
mellitus  

NO NO NO NO SI 39.39 SI 30 SI  157/68 NO SI 4 3 4 3 679 3 323 2 12 C 

41 51 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 110 85 FALLECID O SI NO 

Diabetes  

mellitus, 
Obesi dad 

NO NO NO NO NO 12.43 NO 30 SI  120/80 NO NO 1 1 4 1 638 3 442 2 10 C 

42 76 FEM ENIN O ANTIGENIC A NO SI 100 86 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
Obesi dad NO NO NO NO NO 27.21 SI 28 NO 130/80 NO SI 2 2 4 3 498 3 423 2 12 C 

43 63 FEM ENIN O ANTIGENIC A NO SI 105 87 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
Diabetes  
mellitus  

NO NO NO NO NO 22.22 SI 32 SI  120/75 NO NO 2 2 4 3 968 3 412 2 12 C 

44 48 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 78 74 FALLECID O SI NO Obesi dad NO NO NO NO NO 20.62 SI 17 NO 125/60 SI NO 2 2 1 1 888 3 504 3 8 B 

45 31 FEM ENIN O ANTIGENIC A NO NO 101 91 VIVO SI NO Obesi dad NO NO NO NO NO 9.46 NO 28 NO 120/70 NO NO 0 1 1 1 758 3 266 2 7 B 

46 64 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 100 85 VIVO SI NO Obesi dad NO NO NO NO NO 28.42 SI 24 NO 96/48 SI NO 2 2 1 3 1102 1 672 3 8 B 

47 55 MASC ULINO ANTIGENIC A SI SI 107 94 VIVO SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
NO NO NO NO NO NO 13.53 NO 16 NO 142/76 NO NO 0 1 4 1 766 3 497 2 10 C 

48 49 FEM ENIN O MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 67 90 VIVO SI NO NO ASM A NO NO NO NO 23 SI 28 NO 128/64 NO NO 1 1 4 1 720 3 628 3 11 C 

49 49 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 89 92 VIVO NO NO NO NO NO NO NO NO 20.31 SI 28 NO 131/72 NO NO 1 1 1 1 924 3 291 2 7 B 

50 34 MASC ULINO ANTIGENIC A NO NO 88 90 VIVO SI NO NO ASM A NO NO NO NO 9.71 NO 24 NO 128/82 NO NO 0 1 4 1 1303 1 949 3 9 B 

51 22 MASC ULINO ANTIGENIC A SI SI 120 91 VIVO SI NO Obesi dad NO NO NO NO NO 17.22 NO 24 NO 121/62 NO NO 0 1 1 1 2061 1 755 3 6 A 

52 50 FEM ENIN O ANTIGENIC A NO SI 98 82 VIVO SI 
Hiper tensi ón 

arterial  

Diabetes  

mellitus, 

Obesi dad 

NO NO NO NO NO 11.2 NO 24 NO 108/75 NO NO 0 1 4 1 1773 1 442 2 8 B 

53 54 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO NO 94 91 VIVO SI NO NO ASM A NO NO NO NO 16.29 NO 28 NO 128/81 NO NO 0 1 4 1 944 3 335 2 10 C 

54 41 FEM ENIN O ANTIGENIC A NO NO 100 92 VIVO NO NO NO NO NO NO NO NO 8.25 NO 30 SI  113/74 NO NO 1 1 1 1 1201 1 331 2 5 A 

55 38 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 96 92 VIVO SI NO Obesi dad NO NO NO NO NO 14.37 NO 28 NO 130/70 NO NO 0 1 1 1 1395 1 298 2 5 A 

56 72 MASC ULINO ANTIGENIC A NO NO 103 81 FALLECID O NO NO NO NO NO NO NO NO 15.83 NO 30 SI  100/60 SI SI 3 3 1 3 1194 1 634 3 8 B 

57 81 FEM ENIN O MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 74 85 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
NO NO NO NO NO NO 31.43 SI 34 SI  110/70 NO SI 3 3 4 3 1204 1 429 2 10 C 
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58 48 FEM ENIN O ANTIGENIC A NO SI 71 87 FALLECID O SI NO Obesi dad NO NO NO NO NO 19.81 SI 21 NO 120/70 NO NO 1 1 1 1 1192 1 270 2 5 A 

59 48 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 92 88 FALLECID O NO NO NO NO NO NO NO NO 19.14 SI 24 NO 115/86 NO NO 0 1 1 1 606 3 586 3 8 B 

60 40 FEM ENIN O ANTIGENIC A NO NO 106 91 VIVO NO NO NO NO NO NO NO NO 6.26 NO 32 SI  119/80 NO NO 1 1 1 1 728 3 351 2 7 B 

61 38 MASC ULINO ANTIGENIC A NO NO 120 91 VIVO SI NO 
Diabetes  

mellitus  
NO NO NO NO NO 19.97 SI 20 NO 120/70 NO NO 1 1 4 1 1913 1 308 2 8 B 

62 74 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 90 90 VIVO SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
NO NO NO NO NO NO 17.25 NO 20 NO 165/90 NO SI 1 1 4 3 828 3 357 2 12 C 

63 54 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 80 90 VIVO NO NO NO NO NO NO NO NO 20.37 SI 24 NO 120/70 NO NO 1 1 1 1 1155 1 417 2 5 A 

64 57 MASC ULINO ANTIGENIC A NO NO 103 93 VIVO SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
NO NO NO NO NO NO 22.24 SI 20 NO 119/80 NO NO 1 1 4 1 1024 1 299 2 8 B 

65 46 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 93 77 FALLECID O SI NO Obesi dad NO NO NO NO NO 15.83 NO 22 NO 90/60 SI NO 1 1 1 1 620 3 1051 3 8 B 

66 60 FEM ENIN O ANTIGENIC A NO SI 110 77 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
NO NO NO NO NO NO 11.48 NO 24 NO 129/75 NO NO 0 1 4 3 539 3 392 2 12 C 

67 78 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 98 93 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
NO NO NO NO NO NO 25.22 SI 30 SI  130/70 NO SI 3 3 4 3 366 3 459 2 12 C 

68 39 FEM ENIN O MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 112 85 FALLECID O SI NO Obesi dad NO NO NO NO NO 18.29 NO 38 SI  110/70 NO NO 1 1 1 1 589 3 549 3 8 B 

69 56 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 110 92 FALLECID O SI NO 
Diabetes  

mellitus  
NO NO NO NO NO 19.74 SI 28 NO 131/86 NO NO 1 1 4 1 1404 1 685 3 9 B 

70 58 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  SI SI 88 88 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
NO NO NO NO NO NO 15.59 NO 24 NO 124/78 NO NO 0 1 4 1 1286 1 647 3 9 B 

71 67 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 112 87 FALLECID O NO NO NO NO NO NO NO NO 26.55 SI 30 SI  115/82 NO SI 3 3 1 3 744 3 447 2 9 B 

72 68 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 92 86 FALLECID O SI NO Obesi dad NO NO NO NO NO 21.12 SI 22 NO 130/70 NO SI 2 2 1 3 827 3 345 2 9 B 

73 76 FEM ENIN O ANTIGENIC A NO SI 98 88 FALLECID O SI NO Obesi dad NO NO NO NO NO 22.1 SI 28 NO 110/70 NO SI 2 2 1 3 2472 1 643 3 8 B 

74 68 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 100 85 FALLECID O NO NO NO NO NO NO NO SI 16.61 NO 24 NO 110/70 NO SI 2 2 1 3 1186 1 462 2 7 B 

75 59 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 98 84 FALLECID O NO NO NO NO NO NO NO NO 18.92 NO 30 SI  120/70 NO NO 1 1 1 1 690 3 439 2 7 B 

76 60 FEM ENIN O ANTIGENIC A NO SI 96 72 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
Obesi dad NO NO NO NO NO 16.19 NO 28 NO 130/60 SI NO 1 1 4 3 1473 1 465 2 10 C 

77 63 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 91 84 FALLECID O SI NO 
Diabetes  

mellitus  
NO NO NO NO NO 55.13 SI 23 NO 100/60 SI NO 2 2 4 3 471 3 409 2 12 C 

78 52 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 108 84 FALLECID O SI NO 
Diabetes  

mellitus  
NO NO NO NO NO 19.8 SI 42 SI  130/70 NO NO 2 2 4 1 806 3 1309 3 10 C 

79 58 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 88 85 FALLECID O SI NO Obesi dad ASM A NO NO NO NO 17.05 NO 26 NO 130/65 NO NO 0 1 4 1 762 3 692 3 11 C 

80 58 FEM ENIN O ANTIGENIC A NO SI 114 87 FALLECID O SI NO Obesi dad NO NO NO NO SI 12.77 NO 22 NO 116/56 NO NO 2 2 1 1 1518 1 607 3 6 A 

81 66 FEM ENIN O ANTIGENIC A NO SI 81 83 FALLECID O NO NO NO NO NO NO NO NO 16.92 NO 20 NO 100/60 SI SI 2 2 1 3 838 3 379 2 9 B 

82 31 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 90 85 FALLECID O NO NO NO NO NO NO NO NO 15.84 NO 24 NO 110/70 NO NO 0 1 1 1 787 3 449 2 7 B 

83 40 MASC ULINO ANTIGENIC A SI SI 115 69 FALLECID O SI NO Obesi dad NO NO NO NO NO 16.81 NO 36 SI  114/67 NO NO 1 1 1 1 719 3 492 2 7 B 

84 85 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 90 60 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
NO NO NO NO NO NO 30.34 SI 28 NO 123/81 NO SI 2 2 4 3 566 3 707 3 13 C 

85 80 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO NO 84 90 FALLECID O SI NO NO EPOC  NO NO NO NO 35.86 SI 32 SI  83/45 SI SI 4 3 4 3 664 3 648 3 13 C 

86 81 FEM ENIN O MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 80 87 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
NO EPOC  NO NO NO NO 17.04 NO 20 NO 145/76 NO SI 1 1 4 3 1491 1 618 3 11 C 

87 58 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO NO 88 60 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
Obesi dad NO NO NO NO NO 28.93 SI 31 SI  160/70 NO NO 2 2 4 1 691 3 1008 3 11 C 

88 54 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 102 78 FALLECID O SI NO Obesi dad NO NO NO NO NO 30.96 SI 28 NO 90/60 SI NO 2 2 1 1 924 3 833 3 8 B 

89 65 FEM ENIN O ANTIGENIC A NO SI 88 87 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
NO NO NO NO NO NO 17.97 NO 31 SI  130/90 NO SI 2 2 4 3 199 3 752 3 13 C 
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90 66 FEM ENIN O ANTIGENIC A NO NO 84 84 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  

Diabetes  

mellitus  
NO NO NO NO NO 19.31 SI 28 SI  140/70 NO SI 2 2 4 3 1886 1 468 2 10 C 

91 67 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 125 74 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
NO NO NO NO NO NO 16.21 NO 28 NO 130/70 NO SI 1 1 4 3 1085 1 834 3 11 C 

92 54 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 90 74 FALLECID O SI NO Obesi dad NO NO NO NO NO 21.73 SI 30 SI  120/70 NO NO 2 2 1 1 431 3 745 3 8 B 

93 45 FEM ENIN O ANTIGENIC A NO SI 80 88 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
Obesi dad NO NO NO NO NO 15.1 NO 36 SI  114/78 NO NO 1 1 4 1 760 3 941 3 11 C 

94 55 FEM ENIN O ANTIGENIC A NO SI 101 80 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
Obesi dad NO NO NO NO NO 21.25 SI 30 SI  103/60 SI NO 3 3 4 1 2188 1 715 3 9 B 

95 73 FEM ENIN O MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 115 83 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
Obesi dad NO NO NO NO SI 17.88 NO 28 NO 120/70 NO SI 2 2 4 3 307 3 641 3 13 C 

96 39 MASC ULINO ANTIGENIC A SI SI 102 90 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
Obesi dad NO NO NO NO NO 19.61 SI 30 SI  130/80 NO NO 2 2 4 1 1069 1 613 3 9 B 

97 82 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 117 88 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
NO NO NO NO NO NO 17.17 NO 21 NO 110/70 NO SI 1 1 4 3 664 3 614 3 13 C 

98 74 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 78 81 FALLECID O NO NO NO NO NO NO NO SI 30.81 SI 32 SI  100/60 SI SI 5 3 1 3 640 3 915 3 10 C 

99 60 FEM ENIN O ANTIGENIC A NO SI 110 77 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
NO NO NO NO NO NO 11.48 NO 35 SI  134/71 NO NO 1 1 4 3 539 3 546 3 13 C 

100 54 MASC ULINO ANTIGENIC A NO NO 110 85 FALLECID O SI NO NO NO NO NO NO SI 23.64 SI 38 SI  130/70 NO NO 2 2 1 1 687 3 840 3 8 B 

101 64 MASC ULINO MOLECU LAR (RT- PCR)  NO SI 84 71 FALLECID O SI 
Hiper tensi ón 

arterial  
Obesi dad NO NO NO NO NO 18.11 NO 36 SI  123/79 NO NO 1 1 4 3 524 3 1702 3 13 C 

102 56 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 108 79 FALLECID O SI NO 
Diabetes  
mellitus, 

Obesi dad 

NO NO NO NO NO 15.45 NO 26 NO 121/76 NO NO 0 1 4 1 756 3 540 3 11 C 

103 63 MASC ULINO ANTIGENIC A NO SI 78 90 FALLECID O SI NO 
Diabetes  
mellitus  

NO NO NO SI NO 9.64 NO 24 NO 135/75 NO NO 0 1 4 3 612 3 336 2 12 C 



65 
 

ANEXO N°12: Cálculo del tamaño muestral 

 

 


