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ABREVIATURAS

- ACV: Accidente cerebro-vascular.

- ATB: antibiotico.



- DBT: Diabetes mellitus.

- CAD: Cetoacidosis diabética.

-CTC: corticoides.

- DNI: Documento Nacional de Identidad.

- EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
- FiO2: Fraccion de presion parcial de oxigeno inspirado.
- GEA: gastroenteritis aguda

- HbA1C: Hemoglobina glicosilada.

- HIC: Hospital “Intendente Carrasco”.

- HTA: Hipertension arterial.

- IMC: indice de masa corporal.

- IRA: Insuficiencia respiratoria aguda.

- LDH: lactato deshidrogenasa.

- NAC: Neumonia aguda de la comunidad.

- Pa02: Presion parcial arterial de oxigeno.

- PaCO2: Presion parcial arterial de diéxido de carbono.
- PCR: proteina C reactiva.

- Rx: Radiografia.

- TBC: Tuberculosis.

- TEP: tromboembolismo pulmonar.

- TGO: transaminasa glutdmica oxalacética.

- TGP: glutamato-piruvato transaminasa.

- TVP: trombosis venosa profunda.

- UTI: Unidad de terapia intensiva.

- VIH: Virus de la inmunodeficiencia Humana.

- VES: velocidad de eritrosedimentacion

INTRODUCCION

A finales de 2019, en Wuhan, China, fue reportada la aparicion de varios casos de neumonia
producida por un agente etioldgico hasta entonces desconocido, un nuevo coronavirus. La



Organizacion Mundial de la Salud nombro a esta enfermedad emergente COVID-19 y a su agente
etiolégico SARS-CoV-2, declarando el 11 de marzo del afio 2020 una nueva pandemia (1)(14).

En los meses transcurridos, este virus fue protagonista de una pandemia con caracteristicas nunca
antes vistas en la historia de la humanidad, por la extensién, rapidez de su propagacién e impacto
sobre la salud, la economia y la sociedad en su conjunto (2).

Hasta el 16 de junio de 2021, fueron notificados 176.480.226 casos acumulados confirmados de
COVID-19 a nivel global, incluyendo 3.825.240 defunciones, de los cuales 40% de los casos y 48% de
las defunciones fueron aportadas por la region de las América. La subregiéon de América del Sur
continué representando la mayor proporcién de casos mensuales (73%) y de defunciones (79%) en
la Region de las Américas. La mayoria de los casos fueron notificados por Brasil (1,9 millones de
casos), Argentina (798,666 casos) y Colombia (541,345 casos); mientras que Brasil (60,745
defunciones), Pera (17,497 defunciones) y Colombia (15,052 defunciones) notificaron el mayor
numero de defunciones. (3)(12)(18)(19).

En Argentina la evolucién de la letalidad por grupos etarios entre los anos 2020 y 2021, se vio que el
grupo de edad mas afectado, continta siendo el de 60 afios y mds, aumentando las tasas de
letalidad conforme aumenta la edad. Sin embargo, la letalidad en el grupo de >90 afios disminuyd
de 35.1 a 27.3%, entre 2020y 2021, y en el grupo de 80 a 89 afios de 30.7 a 19.2%. (4).

La evolucion natural de la infeccién muestra una marcada heterogeneidad en relacion a su curso
clinico. El espectro de gravedad de la enfermedad varia desde pacientes asintomaticos o con
sintomas leves (aproximadamente el 80% de los casos), formas graves que cursan con neumonia
(14% de los casos) y formas criticas (5% de los casos) que se manifiestan como un sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA) y/o falla multiorganica.

El diagndstico de laboratorio de SARS-CoV-2 (infeccidén aguda) se basa en pruebas de deteccidn
directa del genoma viral por técnicas de biologia molecular (RT-PCR) basadas en la amplificacion
especifica de regiones altamente conservadas del genoma de SARS-CoV-2. El uso de técnicas
moleculares basadas en la deteccién de genoma viral de SARS-CoV-2 en muestras respiratorias en
la actualidad, RT-PCR, es el gold-standard para el diagndstico de personas sintomaticas con
sospecha de COVID-19. (26)

Las pruebas de deteccion de antigenos del SARS-CoV-2, los cuales pueden ser detectados en los
primeros cinco dias del comienzo de los sintomas, tienen menor sensibilidad que las pruebas de
deteccion del genoma viral. Estas pruebas determinan la presencia de los dominios S1y S2 de la
proteina S. Dependiendo de la prueba utilizada la deteccion de antigenos presenta una
especificidad aceptable, sin embargo, su sensibilidad no permite descartar el caso, por lo tanto, se
requiere de pruebas complementarias para un adecuado uso en salud. (5)

Los factores prondsticos pueden orientar a la estratificacidn de los pacientes con enfermedad SARS-
CoV-2 en funcién de padecer enfermedad grave o muerte. Esta estratificacidn del riesgo puede
posteriormente orientar estrategias optimizadas de manejo y utilizacidn de recursos en la atencién
de estos pacientes, valorando la posibilidad del desarrollo de complicaciones (7).



Los factores de mal prondstico en COVID que evolucionan a las formas graves, son en su mayoria,
personas mayores de 65 afios con comorbilidades como hipertensidn arterial, enfermedad
cardiovascular, diabetes mellitus, obesidad, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) e
insuficiencia renal crénica. (1) (19)(20)

Este grupo presenta en el laboratorio linfopenia y marcadores de inflamacidon como elevacién de la
proteina C reactiva (PCR), de la ferritina, de la enzima lactato deshidrogenasa (LDH), del dimero Dy
de los niveles plasmaticos de interleuquinas proinflamatorias (TNF-a, la interleucina 1 beta (IL-1 ),
lainterleucina 12 (IL-12), el interferén-y (IFN-y) y, posiblemente, la interleucina 6 (IL-6) ). Esta
situacion puede correlacionarse con la tormenta de citoquinas proinflamatorias, que no es mas que
la punta del iceberg de un estado de hiperinflacion (6)(22)(23).

En un estudio de la Ciudad de Buenos Aires llevado a cabo en el Hospital de Clinicas José de San
Martin se analizé la evolucidn de la enfermedad y su asociacién con los marcadores del laboratorio
de mal prondstico en los primeros 100 pacientes internados en clinica médica con COVID-19 y se
llegd a la conclusion que en relacidn a las comorbilidades, la obesidad fue la mas frecuente y la
hipertension arterial la mas prevalente en los pacientes con neumonia, la edad y la presencia de
neumonia fueron los predictores mas importantes de mortalidad. Los pacientes mayores de 70
anos presentaron reactantes de fase aguda mas elevados mostrando una respuesta inflamatoria
exagerada. La mortalidad fue elevada (13%), en comparacion con la mayoria de las comunicaciones
(5%), probablemente como consecuencia de la edad avanzada de su poblacién y las condiciones
clinicas desfavorables que presentaron a su ingreso.

Dentro de las complicaciones en los paciente COVID 19 se describen: infeccion respiratoria baja,
distrés respiratorio, arritmia, infarto miocardico, shock cardiogénico, insuficiencia cardiaca, angina
inestable, trastorno hidroelectrolitico, falla multiorganica, shock séptico, convulsiones, debut de
diabetes mellitus, insuficiencia renal aguda y tromboembolismo pulmonar (2).

A partir de la falta de datos en la ciudad de Rosario, decidimos realizar un trabajo donde se analicen
las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y marcadores de laboratorio de mal prondstico para
desarrollar complicaciones por infeccion por SARS CoV2 en un hospital de segundo Nivel de la
ciudad de Rosario.

OBJETIVOS



Primario:

. Identificar los factores de mal prondstico que influyeron para desarrollar complicaciones en
los pacientes con infeccion por COVID 19 internados en un Hospital de segundo Nivel de la Ciudad de
Rosario, en el periodo que abarca desde el 01/04/2020 al 31/12/2020.

Secundarios:

e Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes hospitalizados con
diagndstico de enfermedad por COVID 19.

® Analizar la asociacion que existe entre la variable distrés con los antecedentes patolégicos
de los pacientes, variables analiticas y radiografia de tdrax

e Evaluar la relacion existente entre la evolucidn de los pacientes con la edad, antecedentes
patoldgicos previos, variables analiticas y complicaciones por enfermedad por COVID 19.

e Establecer cudles fueron las variables que determinaron mayor estancia hospitalaria.

e Determinar si existen otros parametros clinicos, analiticos y radiograficos, no descriptos en
la bibliografia, que se asociaron con complicaciones en la poblacion estudiada.

MATERIALES Y METODOS



Se llevé adelante un estudio de corte transversal retrospectivo, observacional y analitico en el
periodo del 01/04/2020 al 31/12/2020 en el Hospital Carrasco de la Ciudad de Rosario (HIC).

El estudio se realizé en el HIC, el cual forma parte de la Red de Salud Municipal de Rosario,
localizado en la zona oeste de la ciudad (Bv. Avellaneda 1402). Es un efector publico de 2° nivel de
complejidad de referencia regional de la zona oeste y en parte de las zonas centro y noroeste y asi
como una unidad de docencia de Pre y Posgrado de la Universidad Nacional de Rosario en distintas
especialidades. Atiende a mas de 70 mil pacientes por ano en sus consultorios externos y mas de 21
mil personas en su guardia externa. Presenta tres salas de internacién a cargo del Servicio de Clinica
Médica e interconsultores. Cuenta con la disponibilidad de 56 camas, algunas individuales (6 de
aislamiento respiratorio dentro de las cuales 3 son para casos confirmados de tuberculosis, 3 para
casos sospechosos y 2 para pacientes neutropénicos febriles); el resto son habitaciones
compartidas por 2 o 3 pacientes distribuidos por sexo.

Cabe destacar que el mismo fue designado como hospital para la atencion de pacientes con
diagndstico de COVID durante la pandemia.

La informacién de cada caso fue obtenida en forma retrospectiva a través de la revisidn de historias
clinicas, manteniendo la confidencialidad de los datos.

El diagnostico se establecié mediante PCR (real time) y test rapido (antigenemia) de virus SARS-
CoV-2 provenientes de muestras de hisopado nasofaringeo. Las muestras para test rapido se
analizaron en el Hospital Carrasco a partir del 25 de septiembre de 2020 y las muestras para PCR se
derivaron al CEMAR (Centro de Especializadades Médicas Ambulatorias de Rosario). También se
establecié el diagnodstico por contacto estrecho de persona COVID positiva, acorde a los protocolos
del Ministerio de Salud de la Nacién (13).

Los datos recolectados a través de una ficha ( anexo 1) fueron los siguientes: edad, sexo,
antecedentes personales, sintomas de presentacion, fecha de inicio de los sintomas de la
enfermedad hasta la hospitalizacién (FIS), diagndstico de ingreso, dias de internacién, método
diagndstico de la enfermedad y determinaciones de laboratorio (linfocitos, plaquetas,
transaminasas, bilirrubinemia, glicemia, LDH , Dimero D, Troponinas, Ferritina, Proteina C reactiva,
velocidad de eritrosedimentacion, oxemia ) .

Cabe mencionar que no se realizaron dosajes de interleuquinas por falta de disponibilidad del
recurso en nuestro hospital.

Se registraron las radiografias clasificadas a través de la escala de RALE.

Ademas se registraron las complicaciones, dentro de ellas: Insuficiencia respiratoria aguda, eventos
trombdéticos como tromboembolismo pulmonar (TEP) y trombosis venosa profunda (TVP),
enfermedad cardioldgica, debut de DBT y complicaciones agudas de DBT, presencia de insuficiencia
renal aguda, presencia de eventos neurolégicos como accidente cerebro vascular (ACV) o
convulsiones y SEPSIS.



Por ultimo, se tuvo en cuenta los tipos de tratamientos instaurados (antibioticoterapia,
corticoterapia, profilaxis antitromboética) y la evolucién (alta, derivacidn a institucion de tercer nivel
de atencidn, derivacién a centro de aislamiento y ébito).

Los datos fueron recolectados, codificados y cargados en una planilla Excel para luego ser
exportado al programa estadistico SPSS donde se realizé el analisis.

Las variables cualitativas fueron descriptas a través de sus frecuencias y porcentajes. Las variables
cuantitativas fueron a analizadas a través de sus minimos, maximos, promedio y desvios. Se
realizaron graficos se sectores, histogramas, diagramas de caja, y barras acostadas y apiladas.

Para responder a los objetivos planeados se aplicé el Andlisis de la variancia (ANOVA) para
comparacion de promedios entre grupos, y Test Chi-cuadrado para comparacion de proporciones.
Se consideraron estadisticamente significativos valores de p inferiores a 0,05.



Criterios de inclusion:

e Pacientes internados en sala general con resultado positivo en hisopado nasal o
nasofaringeo a través de PCR o antigenemia,

® Pacientes con sintomas compatibles de infeccidn por COVID 19, con nexo epidemioldgico
positivo a través de contacto estrecho con persona COVID positiva,

e Mayores de 14 afios.

Cabe aclarar que el criterio de caso COVID positivo a través de contacto estrecho de nexo
epidemioldgico se ajustd a las definiciones del momento del Ministerio de Salud de la Nacién.

Criterios de exclusion:
® Pacientes con PCR negativo para COVID 19,

e Pacientes que no reunian criterio para sospecha de infeccion por COVID 19, sin contacto
estrecho con persona COVID positiva.

e Quienes no tuvieran completos los datos de la historia clinica.



ANALISIS ESTADISTICO

Variables:

Edad, expresada en anos.
Sexo, masculino o femenino.
Dias de internacion, expresada en nimero de dias.

Diagndstico de ingreso: neumonia con o sin insuficiencia respiratoria, gastroenteritis aguda,
sindrome febril, trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, insuficiencia
renal aguda, complicaciones agudas de diabetes, virosis de vias aéreas superiores,
problematica socio habitacional, y otros diagndsticos dentro de los cuales se incluyen:
descompensacién de insuficiencia cardiaca, descompensacién de sindrome ascitico
edematoso, sme confusional agudo (9), accidente cerebro vascular.

Fecha de inicio de sintomas (FIS): expresada en dias

Sintomas con los cuales inicié la enfermedad: fiebre, anosmia, disgeusia, mialgias, artralgias,
cefalea, diarrea, dolor abdominal, vdmitos, disnea, astenia, odinofagia, tos, congestion
nasal, alteracién del sensorio, convulsiones, lesiones en piel y otros.

Antecedentes personales: NO o Sl segun la presencia de las siguientes enfermedades:
tabaquismo, etilismo, enfermedad coronaria, HTA, DBT insulino requirente y no
insulinorequiriente, EPOC, asma, HIV, Inmunodepresion, sobrepeso, obesidad, TBC y otros
(hepatopatias, enfermedades psiquidtricas, insuficiencia renal crénica, endocrinopatias).

Parametros analiticos: Cabe aclarar que los laboratorios que se consideraron, fueron los
laboratorios del ingreso a la internacion.

Linfopenia <1000 /mm3;

Plaguetopenia < 150000 /mm3;
- tgo>46 Ul/L;

- tgp>50Ul/L;

- bilirrubinemia total > 1,2 mg/dl;
- Glicemia >200 mg/dlI

- LDH>460 U/L

- Dimero D > 500 ng/ml;

- Troponinas T > 1,5 ng/ml

Ferritina >300 ng/ml
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PCR > 5 mg/dI

VES > 30 mm/hr

- Oxemia <60 mmHg

Pafi <100 mmHg

Compromiso de radiografia de torax al ingreso: ausencia de neumonia o presencia de
neumonia leve, moderada o grave.

Complicaciones: Insuficiencia respiratoria aguda/Distrés, TEP/TVP; enfermedad
cardiolégica, debut de diabetes, complicaciones agudas de DBT(CAD), Insuficiencia renal
aguda, Convulsiones, ACV y Sepsis.

Tratamiento (11): antibioticoterapia, corticoterapia, oxigenoterapia y profilaxis
antitrombética.

Diagndstico: Por nexo epidemioldgico, PCR, Test Rapido

Evolucidén: Alta hospitalaria; derivacion a hospital de tercer nivel de complejidad y ébito.
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DEFINICIONES

Cabe aclarar que muchos diagndsticos fueron motivo de ingreso en algunos pacientes y en
otros fueron complicaciones, por lo cual las definiciones fueron desarrolladas por Unica vez.

° Factores de mal prondstico: Los factores prondsticos son aquellos que predicen el curso
clinico de un padecimiento una vez que la enfermedad estd presente. La identificacion de estos
factores es de gran interés para la prevencion secundaria y terciaria (8)(10).

Los factores prondsticos a tener en cuenta para el desarrollo de complicaciones secundario
a enfermedad por COVID 19 fueron los antecedentes personales (DBT, HTA, sobrepeso,
obesidad, etilismo, tabaquismo, inmunodepresién, enfermedad coronaria, asma, EPOC,
TBC) el diagndstico de ingreso (neumonia con o sin insuficiencia respiratoria, TEP, TVP,
insuficiencia renal aguda, complicaciones agudas de DBT, etc.) resultados de laboratorios
(ferritina, troponina, Dimero D, linfocitos, LDH y PCR) e imagenoldgicos (radiografia de
tdrax), complicaciones (IRA/distrés; TEP/TVP; enfermedad cardiolégica, debut DBT, CAD,
Insuficiencia renal aguda, convulsiones/ACV, sepsis) y evolucidn (alta, derivacion al tercer
nivel y obito).

e Distrés respiratorio

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) se caracteriza por ser una insuficiencia
respiratoria aguda secundaria a edema pulmonar inflamatorio, aumento de permeabilidad
capilar, inundacioén alveolar e hipoxemia profunda subsiguiente (27). El Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo (SDRA), es una de las principales complicaciones de los pacientes con la
COVID-19, consecuencia de la severa neumonia que genera.

° Neumonia sin insuficiencia respiratoria (16): fiebre y sintomas respiratorios asociados a
opacidades en vidrio deslustrado, de distribucién multifocal parcheada o confluente, unilateral o
bilateral en radiografias de térax.

° Neumonia asociada a insuficiencia respiratoria (IRA): las caracteristicas antes mencionadas,
asociado a los siguientes criterios gasométricos ; hipoxemia arterial (PaO2 menor de 60 mmHg) en
reposo, a nivel del mary respirando aire ambiente, acompafiado o no de hipercapnia (PaCO2 mayor
de 45 mmHg). Se pueden considerar que valores de Saturacién de Oxigeno de 90% a 95% equivalen
a Pa02 de 60 a 80 mmHg (Hipoxemia) y si es < 90% equivale a una Pa02 de 60 mmHg (Insuficiencia
Respiratoria). En nuestro trabajo sélo consideramos el valor de oxemia.
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Gastroenteritis aguda: se define como una disminucion de la consistencia de las

deposiciones o un aumento en el numero de las mismas (3 o0 mds en 24 horas).

Trombosis venosa profunda: presencia de un trombo sanguineo en alguna de las venas

profundas de las extremidades inferiores o superiores. Se realiza el diagndstico a través de una
ecografia Doppler.

Tromboembolismo pulmonar: obstruccién de la arteria o arterias pulmonares o de sus

ramas por material trombadtico (émbolo) procedente del sistema venoso profundo de los miembros
inferiores en la mayoria de los casos. Se realiza el diagndstico a través de una angio tomografia de

torax.

Insuficiencia renal aguda: alteracidn de la funcién renal caracterizado por elevacién de la

creatininemia >1,2 mg/dl en pacientes que previamente tenian funcion renal dentro de parametros

normales.

Complicaciones Agudas de la Diabetes:

- Cetoacidosis diabética: glicemia > 250 mg/dl, PH < 7,30, bicarbonato < 15 mEq/L y
niveles variables de cetonuria y/o Cetonemia; o cetonemia >5 mmol,
Anion gap (Na+ — [Cl- + CO3H-]) > 14 mEq/|;

No se considero la presencia de Coma hiperosmolar dentro de las complicaciones agudas de
DBT.

Problematica socio habitacional: pacientes que no reunian criterios clinicos de internacion,
pero no contaban con los recursos necesarios para realizar el asilamiento en su domicilio.

Tabaquista: paciente con consumo de tabaco, en cualquiera de sus presentaciones, en los
ultimos seis meses, registrado asi en la historia clinica.

Etilista: paciente con historia de consumo de alcohol, en los ultimos seis meses, mayor a 40
g/dia, registrado asi en la historia clinica.

Enfermedad coronaria: antecedente de cardiopatia isquémica, arritmias o enfermedad
estructural cardiaca.

Sobrepeso: definido a partir de IMC (indice de masa corporal) entre 24 y 30.
Obesidad: IMC > 30.

Inmunodepresion no HIV: pacientes en tratamiento con fdrmacos inmunosupresores como
corticoterapia, inmunomoduladores, monoclonales, etc.

Enfermedades Psiquiatricas: depresién, ansiedad y trastornos psicéticos.

Endocrinopatias: patologias tiroideas, paratiroideas, hipofisiarias, pancreaticas (excluyendo
diabetes) y suprarrenales.

Oxemia: nivel de oxigeno en una muestra de sangre extraida de una arteria:
13



v Normal: 95-99

v Hipoxemia leve: 91-94

v Hipoxemia moderada: 86-90
v Hipoxemia severa<86 .

Dentro de esta clasificacion, la oxemia menor de 60 mmHg es un pardmetro de insuficiencia
respiratoria, por lo tanto fue el valor elegido para medir nuestra variable y evaluar la cantidad
neumonias graves secundarias a enfermedad por COVID 19.

e PAFI: (Pa02 / fraccidn inspirada de 02 (Fio2) : Este parametro nos habla del grado de
distrés de un paciente . Los criterios de Berlin lo clasifican en leve cuando la PAFI es de 200,
moderado cuando es de 100 y grave cuando la PAFI es menor a 100

° Radiografia de térax al ingreso (21)(24)(25): se determiné a través de la escala de RALE
adaptada la gravedad de la neumonia por radiografia de térax, a través del porcentaje de
ocupacion en la misma y se la clasifico en:

- Ausencia de Neumonia

-Leve, 25 % - 50% de afectacion del parénquima pulmonar.
-Moderada, 50% - 75% de afectacién del parénquima pulmonar.
-Grave, > 75% de afectaciéon del parénquima pulmonar

e Insuficiencia respiratoria aguda (15): criterios analiticos en gases arteriales cuando Pao2 <
60. Se utilizan ademas como criterios cuando saturacidn de oxigeno es menor al 90% y
cuando la PAFIl es menor a 100.

o Debut de diabetes: definida a partir de los criterios de la Asociacién Americana de Diabetes
(ADA); glicemia en ayunas > 126 mg/dl; glicemia al azar > 200 mg/dl y HBA1C > 6,5 % (en dos
oportunidades)

e Sepsis: documentada a través del score SOFA por los médicos tratantes.
e Antibioticoterapia: instauracion de tratamiento con betalactamicos y/o macrélidos.
e Corticoterapia: tratamiento con dexametasona EV a dosis de 8 mg / dia.

e Oxigenoterapia: requerimiento de oxigenoterapia por canula nasal o canula nasal de alto
flujo 0 mdscara con reservorio.

e Profilaxis antitrombaética: Heparina sédica 1 cm3 cada 12 hs subcutanea.

RESULTADOS ESTADISTICOS
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Se llevé adelante un estudio de corte transversal retrospectivo, observacional y analitico en el
periodo comprendido entre el 01/04/2020 al 31/12/2020 en el Hospital Carrasco de la Ciudad de
Rosario (HIC). Se registraron en ese periodo un total de 644 pacientes internados por covid-19. En
algunos casos, las variables no se midieron en todos los pacientes, con lo cual el total puede ser de

644 o inferior.

ANALISIS DESCRIPTIVO:

Cuadro N2 1.1: Analisis descriptivo de variables socio demograficas

Variables Categorias % (N 644)
masculino 54,3% (350)
femenino 45,7% (294)
abril 0,5% (3)
mayo 1,6% (10)
Sexo
junio 0,5% (3)
julio 2,6% (17)
agosto 9,2% (59)
. .. septiembre 24,8% (160)
Mes de internacion
octubre 35,2% (227)
noviembre 15,4% (99)
diciembre 10,2% (66)
de 0 a 5 dias 30,4% (196)
Fecha de inicio d
_rechadeniclo de de 6a 10 dias 48,8% (314)
sintomas
mas de 10 dias 20,8% (134)

El 54,3% (350) de los pacientes eran de sexo masculino.

Los meses de mayor internacion fueron septiembre y octubre con el 24,8% (160) y 35,2% (227) de

pacientes internados respectivamente.

La fecha de inicio de sintomas en el 48,8% (314) fue de 6 a 10 dias.

Cuadro N2 1.2: Analisis descriptivo de variables socio demograficas




Variables minimo | maximo | promedio * desvio
estandar

Edad 14,0 92,0 50,2 £+ 11,79

Dias de internacion | 1,0 61,0 6,6 £ 6,06

La edad promedio de los pacientes fue de 50,2 + 11,79 aiios, con una edad minima de 14 afios y una

maxima de 92 anos.

Los dias de internacién promedio fueron de 6,6 + 6,06 dias, con un minimo de 1 dia y un maximo de

61 dias.

Grafico N2 1: Distribucion de las edades
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Grafico N2 2: Distribucion de los dias de internacion
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Cuadro 1.3: Analisis descriptivo de los antecedentes de la poblacién internada por COVID 19.
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. N total
Presencia de antecedentes 644 %
TABAQUISTA 94 14,6
ETILISTA 51 7,9
ENF CORONARIA 66 10,3
HTA 225 35,0
DBT INSULINO-REQUIRIENTE 67 10,4
DBT NO-INSULINO-REQUIRIENTE 112 17,4
EPOC/ASMA 86 13,4
HIV 11 1,7
INMUNODEPRESION 10 1,6
SOBREPESO/OBESIDAD 128 19,9
TBC 21 3,3
OTRAS ) 174 27,0

En “otras” se tuvieron en cuenta: hepatopatias/patologias psiquiatricas/insuficiencia renal
cronica/endocrinopatias.

Cuadro N2 1.4: Diagndstico de ingreso

Variables % (N total: 644)

Neumonia Sin insuficiencia respiratoria 82,0% (528)

Con insuficiencia respiratoria 0,8% (5)

Sindrome febril 7,6% (49)
GEA 4,2% (27)
IRA 0,6% (4)

Complicaciones agudas de DBT 3,4% (22)

Virosis de via aérea superior 2,5% (16)

Problematica socio habitacional | 8,9% (57)

Otros* 1,4% (9)

*En “otros” se incluyd: descompensacion de sindrome ascitico edematoso, Insuficiencia cardiaca
descompensada, sindrome confusional agudo, accidente cerebro vascular.

El 82% (528) de los pacientes presentd neumonia sin insuficiencia respiratoria, el 0,8% (5) con
insuficiencia respiratoria y un 17,2% (111) no presentaron neumonia. Si bien se recabé como
diagnéstico de ingreso la presencia de TVP y TEP, no se incluye en la tabla ya que el valor hallado
fue de 0.

Cuadro N2 1.5: Sintomas al inicio
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Los sintomas al ingreso mds predominante fueron fiebre en un 87,6% (564), disnea en el 72,2%
(465) y tos en un 68,6% (441). El resto de los sintomas se presenté con porcentajes inferiores al

50% o menores.

Variables

% (N total: 644)

FIEBRE 87,6% (564)
ANOSMIA 24,6% (158)
DISGEUSIA 21,6% (139)

MIALGIAS/ARTRALGIAS

43,5% (280)

CEFALEA

21,9% (141)

ALT. SENSORIO/CONVULSIONES

0,9% (6)

DIARREA/DOLOR ABDOMINAL

23,5% (151)

DISNEA 72,2% (465)
ASTENIA 46,0% (296)
ODINOFAGIA 22,9% (147)
TOS 68,6% (441)
VOMITOS 15,8% (102)
CONGESTION NASAL 4,5% (29)
LESIONES EN PIEL 0,6% (4)
DOLOR RETRO OCULAR 0,6% (4)

Cuadro N.2 1.6: Resultados de radiografia de térax

Variable Categorias % (n total de 644)
Ausencia de neumonia (nac) 9,5% (61)
leve 34,3% (221)
Gravedad de RX
moderado 49,5% (319)
grave 5,7% (37)

Con respecto a los resultados de la radiografia de térax se observa que el 9,5% (61) fue sin nac, el

34,3% (221) leve, el 49,5% (319) moderado y un 5,7% (37) grave.

Cuadro N2 1.7: Resultados sobre los valores del laboratorio de ingreso
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L aboratorio Resultado: %(n total 644) Total
ingreso normales patoldgicos
Linfocitos 85,4% (550) 14,6% (94) 100% (644)
Plaguetas 93,5% (601) 6,5% (42) 100% (643)
TGO 59,3% (377) 40,7% (259) 100% (636)
TGP 56,7% (359) 43,3% (274) 100% (633)
Bilirrubina total 89,1% (547) 10,9% (67) 100% (614)
Glicemia 89,2% (570) 10,8% (69) 100% (639)
LDH 21,8% (122) 78,2% (437) 100% (559)
Dimero 40,8% (102) 59,2% (148) 100% (250)
Troponinas 33,1% (48) 66,9% (97) 100% (145)
Ferritina 22,2% (59) 77,8% (207) 100% (266)
PCR 22,7% (112) 77,3% (381) 100% (493)
VES 21,2% (104) 78,8% (386) 100% (490)
Oxemia 78,0% (449) 22,0% (127) 100% (576)
PAFI 88,5% (508) 11,5% (66) 100% (574)

Nota: en algunos casos el total no suma los 644, esto se debe a los datos que faltan corresponden

a registros sin informacion.

Cuadro N2 1.8: Tratamiento recibido por los pacientes

Variables de
tratamiento

% (N total de
644)

ATB

63,6% (408)

CTC

83,0% (534)

OXIGENO

83,0% (534)

HEPARINA

93,5% (602)

Con respecto al tratamiento un 63,6% (408) recibié ATB, un 83,0% (534) CTC, un 83,0% (534)

oxigenoy un 93,5% (602) HEPARINA.

Cuadro N2 1.9: Diagndstico
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Variable Categorias % (N total de 644)
or nexo
pornexe 9,9% (63)
epidemioldgico
Diagnéstico
1agNOSTIC PCR 68,2% (439)
test rapido 21,9% (141)

La forma de diagndstico de la enfermedad fue del 9,9% (63) por nexo epidemioldgico, en un 68,2%

(439) por PCRy un 21,9% (141) por test rapido.

Cuadro 2.0: Presencia de complicaciones en los pacientes estudiados

complcaciones Ntotal 644 | %

IRA/DISTRES 113 17,5
TEP/TVP 4 0,6
ENF CARDIOLOGICA 11 1,7
DEBUT DBT 46 7,2
CAD 24 3,7
IRA(RENAL) 8 2,7
CONVULSIONES/ACV 1 0,2
SEPSIS 4 0,6

Cuadro 2.1: Evolucion de los pacientes internados
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Evolucion N total ( 644) %
alta 526 81,7
derivacion al 3° nivel 116 18,0
Obito ( fallecimientos) 2 0,3

El 81,7 % (526) de los pacientes recibio el alta, el 18,0% (116) fue derivado al 32 nivel y el 0,3% (2)

obita.

Grafico 3 : Evolucidn de los pacientes
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Cuadro 2.2: Relacion entre la edad y la evolucion de los pacientes

Evolucién n Minimo Maximo Edades Promedlo
(afos)
alta 526 14,0 82,0 49,05 + 11,49
derivacion 3° nivel 116 21,0 82,0 55,2 +11,3
Obito ( fallecimientos) 2 42,0 92,0 67 + 35,35

En el cuadro anterior se observa de cada una de las evoluciones (alta, derivacion al 32 nivel y ébito),
la cantidad de pacientes (n), el valor minimo, el valor maximo y la edad promedio de los pacientes.

Se observa que la edad de los pacientes es significativamente diferente en al menos alguno de los

tipos de evolucién que tuvo el paciente (F= 15,74; p=0,0001).

Para conocer cuales tipo de evolucién difieren entre si se realizan comparaciones multiples de a

pares encontrando diferencias significativas entre las edades de los pacientes que recibieron el alta

con los derivados al 3er nivel (p< 0,0001) y entre las edades de los pacientes que recibieron el alta
con los 6bitos (p=0,028), observando el resto de las comparaciones de a pares sin diferencias
significativas. Por lo tanto, los pacientes que se derivaron a un tercer nivel de complejidad y los

Obitos presentaron una edad mayor que los pacientes que recibieron el alta.

Cuadro N 2.3: Relacidn entre la evolucidn y el sexo del paciente

Evolucién
Sexo del paciente alta derivacion al 3° obito
nivel
masculino 51,3% (270) 68,1% (79) 50,0% (1)
femenino 48,7% (256) 31,9% (37) 50,0% (1)
total 100,0% (526) 100,0% (116) 100,0% (2)

En base a la evidencia muestral se observa que se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre el sexo y la evolucion del paciente (p=0,005). De los pacientes que se fueron de
alta se observa que aproximadamente era mitad de cada sexo al igual que los dbitos, mientras que
en los de derivacion al 3er nivel casi el 70% eran de sexo masculino.

Cuadro N2 2.4: Relacidén entre antecedentes y evolucion
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Evolucion

Antecedentes alta deri\:\?\(;(ieél)n 3° 6bito p-value
TABAQUISTA 13,3% (70) 20,7% (24) 0,0% (0) 0,11
ETILISTA 8,2% (43) 6,9% (8) 0,0% (0) 0,83
ENF CORONARIA 10,7% (56) 7,8% (9) 50,0% (1) 0,12
HTA 33,5% (176) | 42,2% (49) 0,0% (0) 0,12
DBT INSULINO-REQUIRIENTE 9,1% (48) 16,4% (19) | 0,0% (0) 0,06
SE(SUNI%'ENNSTUE'—'NO‘ 17.9% (94) | 155% (18) | 0,0% (0) 0,67
EPOC/ASMA 12,9% (68) 15,5% (18) 0,0% (0) 0,65
HIV 1,9% (10) 0,9% (1) 0,0% (0) 0,72
INMUNODEPRESION 1,3% (7) 1,7% (2) 50,0% (1) < 0,001*
SOBREPESO/OBESIDAD 17,9% (94) 29,3% (34) 0,0% (0) 0,016*
TBC 3,8% (20) 0,9% (1) 0,0% (0) 0,26
OTRAS 26,4% (139) | 30,2% (35) 0,0% (0) 0,49

(1)En “otras” se tuvieron en cuenta: HEPATOPATIAS/PSIQUIATRICAS/ENDOCRINOPATIAS.

* diferencias estadisticamente significativas.

El cuadro anterior evalla la relacion entre cada uno de los antecedentes presentes en los pacientes
y la evolucion (se leen por rengldn los resultados).

En base a la evidencia muestral se concluye que se puede observar diferencias estadisticamente
significativas entre el antecedente de inmunosupresion y la evolucion de los pacientes (p < 0,001); y
entre el antecedente de sobrepeso/obesidad y la evolucidon del paciente (p=0,016). El resto de los

antecedentes no presenta diferencias significativas frente a la evolucién.

Cabe aclarar que dentro de la variable inmunodepresion no se incluyd a los pacientes HIV. Si bien
sabemos que los pacientes HIV son pacientes inmunocomprometidos, lo tomamos como variable
separada para hacer un analisis mds exhaustivo de dicha patologia.

El resto de los antecedentes no presenta diferencias significativas frente a la evolucién.

Cuadro N2 2.5: Relacidn entre resultados laboratorio al ingreso y evolucion

Evolucion

p-value
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Resulta(izlr?;rlsst())oratorlo alta derivacion 3° nivel Obito
Linfocitos <1000 /mm3; 14,4% (78) 15,5% (18) 0,0% (0) 0,81
Plaquetas < 150000 /mma3; 5,5% (29) 11,2% (13) 0,0% (0) 0,08
TGO > 46 Ul/L; 39,9% (207) 44,3% (51) 50,0% (1) 0,65
TGP > 50 UI/L; 43,2% (223) 43,5% (50) 50,0% (1) 0,98
Bilirubina total > 1,2 mg/dl; 9,8% (49) 14,0% (16) 100,0% (2) <0,001*
Glicemia >200 mg/dlI 10,7% (56) 11,2% (13) 0,0% (0) 0,87
LDH > 460 U/L 77,1% (354) 83,7% (82) 50,0% (1) 0,23
DimeroD > 500 ng/mi 58,4% (84) 61,7% (18) 100,0% (2) 0,65
Troponinas > 1,5 ng/ml 65,0% (67) 70,7% (29) 100,0% (2) 0,63
Ferritina >300 ng/mi 75,8% (163) 88,0% (44) 0,0% (0) 0,03*
PCR > 5 mg/dI 76,8% (307) 79,1% (72) 100,0% (2) 0,66
VES > 30 mm/hr 77,4% (309) 84,3% (75) 100,0% (2) 0,28
Oxemia <60 mmHg 19,3% (89) 33,3% (38) 0,0% (0) 0,004*
PAFI <100 mmHg 7,9% (36) 26,3% (30) 0,0% (0) <0,001*

* diferencias estadisticamente significativas.

El cuadro anterior evalula la relacion entre cada uno de los resultados de laboratorio al ingreso y la
evolucion del paciente. En base a la evidencia muestral se concluye que se puede observar
diferencias estadisticamente significativas entre bilirrubina total y la evolucién de los pacientes (p <
0,001); entre ferritina y la evolucién del paciente (p=0,003) , entre oxemia y la evolucion del
paciente (p< 004) y entre PAFI y evolucién del paciente (p< 0,001). El resto de los valores de

laboratorio no presenta diferencias significativas frente a la evolucién.

Cuadro N2 2.6: Relacién entre complicaciones y evolucién

Evolucién

Complicaciones alta deri\r/]?\(;(ie?n 3° 6bito p-value
IRA/DISTRES 1,9% (10) 87,1% (101) | 100,0% (2) <0,001*
TEP/TVP 0,6% (3) 0,9% (1) 0,0% (0) 0,93
ENF CARDIOLOGICA 1,3% (7) 3,4% (4) 0,0% (0) 0,28
DEBUT DBT 8,0% (42) 3,4% (4) 0,0% (0) 0,21
CAD 3,6% (19) 4,3% (5) 0,0% (0) 0,90
IRA(RENAL) 1,5% (3) 5,4% (5) 0,0% (0) 0,17
CONVULSIONES/ACV 0,2% (1) 0,0% (0) 0,0% (0) 0,93
SEPSIS 0,2% (1) 2,6% (3) 0,0% (0) 0,012*

El cuadro anterior evalla la relacidn entre cada uno de las complicaciones y la evolucion del

paciente.
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En base a la evidencia muestral se concluye que se puede observar diferencias estadisticamente
significativas entre la complicacién ira/distrés y la evolucién de los pacientes (p < 0,001); y entre la
complicacién sepsis y la evolucién del paciente (p=0,012). El resto de las complicaciones no
presenta diferencias significativas frente a la evolucién.

Cuadro N2 2.7: Relacidon entre dias de internacion y evolucion

Evolucién n Minimo Maximo Dla_s prome_dllo de
internacion
alta 526 1 61 7,01 £5,75
derivacion 3° nivel 116 1 58 4,92 +7,08
Obitos (fallecimientos) | 2 3 6 450+2,12

En el cuadro anterior se observa de cada una de las evoluciones (alta, derivaciéon al 32 nivel y
obitos), la cantidad de pacientes (n), el valor minimo, el valor maximo y la cantidad promedio de
dias que estuvieron internados.

Se observa que la cantidad de dias promedios es significativamente diferente en al menos alguno
de los tipos de evolucién que tuvo el paciente (F=5,89; p =0,003).

Para conocer cuales tipo de evolucién difieren entre si se realizan comparaciones multiples de a
pares encontrando diferencias significativas entre los tiempos de evolucién de los pacientes que
recibieron el alta (7,01 + 5,75 dias) comparados con los que fueron derivados al 32 nivel (4,92 +

7,08), con un valor de estadistica p=0,001, observando el resto de las comparaciones de a pares sin

diferencias significativas. Los pacientes que se derivaron presentaron menor estancia hospitalaria

ya que presentaron complicaciones por enfermedad COVID 19 con requerimiento de internacién en

unidad de cuidados criticos.

Cuadro N© 2.8: Dias de internacion de los pacientes con y sin distrés

Dias de internacion
Distrés

n promedio * desvio estandar
si 113 7,26 +5,41
no 531 5,74 + 6,89

En base a la evidencia muestral se concluye que existen diferencias estadisticamente significativas
entre los dias promedio de internacién entre los pacientes con o sin distrés (p=0,018).

Cuadro N2 2.9: Relacidon entre antecedentes y complicacion distrés

Complicacion distrés

p-value

Antecedentes
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no SI
TABAQUISTA 14,1% (75) | 16,8% (19) 0,27
ETILISTA 8,7% (46) 4,4% (5) 0,08
ENF CORONARIA 11,1% (59) 6,2% (7) 0,07
HTA 33,4% (177) | 42,5% (48) 0,04*
DBT INSULINO-REQUIRIENTE 9,2% (49) 15,9% (18) 0,03
DBT NO-INSULINO-REQUIRIENTE 17,7% (94) | 15,9% (18) 0,38
EPOC/ASMA 13,2% (70) | 14,2% (16) 0,44
HIV 1,9% (10) 0,9% (1) 0,39
INMUNODEPRESION 1,3% (7) 2,7% (3) 0,25
SOBREPESO/OBESIDAD 17,5% (93) | 31,0% (35) 0,001*
TBC 3,8% (20) 0,9% (1) 0,09
OTRAS 26,4% (140) | 30,1% (34) 0,24

El cuadro anterior evalla la relacion entre cada uno de los antecedentes y la complicacién distrés.

En base a la evidencia muestral se pueden observar diferencias estadisticamente significativas
entre HTA con la complicacién distrés (p=0,04) y entre sobrepeso/obesidad con la complicacién
distrés (p=0,001). El resto de los antecedentes no muestran diferencias segun la complicacion
distrés.

Cuadro N2 3.0: Relacidn resultados laboratorio al ingreso y complicacidn distrés.

Resultados de las variables de Complicacién distrés

laboratorio ingreso no Si p-value
Linfocitos < 1000/mm3; 14,7% (78) 14,2% (16) 0,51
Plaquetas < 150000/mm3; 5,5% (29) 11,5% (13) 0,021*
TGO > 46 UI/L; 39,7% (208) 45,5% (51) 0,15
TGP > 50 UI/L; 43,2% (255) 43,8% (49) 0,49
Bilirrubina total > 1,2 mg/dl; 10,3% (52) 13,5% (15) 0,21
Glicemia > 200 mg/dlI 10,6% (56) 11,5% (13) 0,49
LDH > 460 U/L 76,5% (355) 86,3%(82) 0,021*
Dimero > 500 ng/ml 58,3% (119) 63,0% (29) 0,34
Troponinas > 1,5 ng/ml 63,5% (66) 75,6% (31) 0,11
Ferritina > 300 ng/ml 75,6% (161) 86,8% (46) 0,06
PCR > 5 mg/dI 76,2% (96) 82,2% (16) 0,14
VES > 30 mm/hr 77,1% (310) 86,4% (76) 0,034*
Oxemia < 60 mmHg 18,5% (86) 36,6% (41) <0,0001*
PAFI < 100 mmHg 7,6% (35) 27,7% (31) <0,0001*

* diferencias estadisticamente significativas.

En base a la evidencia muestral se pueden observar diferencias estadisticamente significativas en
los valores de plaquetas (p=0,021), el LDH (p=0,021), en VES (p=0,0034), en Oxemia (p< 0,0001) y
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en PAFI (p< 0,0001) con respecto a la complicacion distrés. El resto de los resultados de laboratorio
no muestran diferencias segun la complicacién distrés.

Cuadro N2 3.1: Relacidn entre gravedad de RX y complicacion distrés

Complicacion distrés
Gravedad de RX - Total
no si
sin nac n 61 0 61
% 11,6% 0,0% 9,6%
leve n 208 13 221
% 39,6% 11,5% 34,6%
moderada n 245 74 319
% 46,7% 65,5% 50,0%
grave n 11 26 37
% 2,1% 23,0% 5,8%
Total n 525 113 638
% 100,0% 100,0% 100,0%

En cuadro anterior muestra una relacién estadisticamente significativa entre los
resultados/gravedad de la radiografia y la complicacion distrés. (p< 0,0001). Cabe aclarar que no se

realizaron RX de térax en la totalidad de los pacientes ya que algunos de ellos se encontraban
internados por criterio socio habitacional y no presentaban signos clinicos de neumonia

DISCUSION
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Considerando los datos de los estudios internacionales y nacionales realizados hasta la fecha, es
importante contar con datos epidemioldgicos sobre el comportamiento de la infeccidn a nivel local.
En este sentido, en el presente estudio se planted como objetivo principal identificar los factores de
mal prondstico ademas de describir las caracteristicas de nuestra poblacidén y su posible relacion
con los resultados clinicos de morbilidad y evolucién desfavorable de los pacientes con diagndstico
de COVID 19.

En cuanto al andlisis de las variables socio demograficas, se vio que el 54,3% (350) de los pacientes
son de sexo masculino, porcentaje similar a los estudios que se realizaron en Barcelona, Colombia
(10) y al estudio realizado en el Hospital de Clinicas de la ciudad de Buenos Aires.

Los meses de mayor internacidn fueron septiembre y octubre con el 24,8% (160) y 35,2% (227) de
pacientes internados respectivamente. Estos datos coinciden con varios de los estudios realizados
en Argentina y forma parte de lo que se denominé “Primer Ola COVID “donde se evidencid un
colapso del sistema sanitario. Siendo coincidente tanto a nivel local como a nivel nacional el pico en
esos meses del afio.

La fecha de inicio de sintomas (FIS) en el 48,8% (314) fue de 6 a 10 dias, contrario al estudio del
Hospital de clinicas de Buenos Aires (6) donde el FIS promedio fue de 3 dias. El objetivo de recabar
este dato tiene que ver con evaluar los dias de enfermedad donde se veia la mayor posibilidad de
desarrollo de neumonia y complicaciones secundarias a la enfermedad.

La edad promedio de los pacientes fue de 50,2 + 11,79 afios, con una edad minima de 14 afios y una
maxima de 92 afos, similar al resto de los estudios analizados. Esto concuerda con el rango etario
de la poblacidon que concurre al hospital, ya que la gran mayoria son adultos jovenes.

Los dias de internacién promedio fueron de 6,6 + 6,06 dias, con un minimo de 1 dia y un maximo de
61 dias, menor al estudio de Bs As donde el promedio fue de 11 dias. Una de las limitantes es que,
al no contar con unidad de Cuidados Criticos, muchos de los pacientes graves se derivaron a
hospitales que si contaban con ello por lo que el promedio de dias de internacién es menor a
estudios realizados en Hospitales de mayor complejidad.

Con respecto al diagndstico de ingreso hospitalario, el 82,8% ingresé por neumonia, 8,9% por
problematica socio habitacional, 7,6% por sindrome febril y el resto por otras causas. La neumonia
se destaca como diagndstico de ingreso mayoritario ya que es la complicacién mas frecuente de la
infecciéon por COVID 19.

Cabe destacar que el porcentaje de internacién por problematica socio habitacional fue alto debido
a las caracteristicas socio demograficas de la poblacidn que concurre a nuestro hospital y porque en
un principio no existia la presencia de centros de aislamientos.

Los sintomas y signos mds predominantes fueron fiebre en un 87,6% (564), disnea en el 72,2% (465)
y tos en un 68,6% (441). El resto de los sintomas se presentd con porcentajes inferiores al 50% o
menores; porcentajes similares al resto de los estudios. Fiebre, disnea y tos son los sintomas y
signos que se presentan de manera mas frecuentes en la neumonia, por lo tanto, coincide con el
diagnéstico de ingreso hospitalario mas frecuente.
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Con respecto a los resultados de la radiografia de tdrax se observa que el 9,5% (61) no presentd
alteraciones, el 34,3% (221) nac leve, el 49,5% (319) nac moderado y un 5,7% (37) nac grave. Esto
coincide con las caracteristicas de nuestro hospital, ya que la mayoria de las neumonias graves se
derivaron a hospitales que contaban con unidad de cuidados criticos, ya sea desde la guardia
externa o desde la sala de internacién.

Con respecto al tratamiento un 63,6% (408) recibio antibioticoterapia, un 83% (534) corticoides, un
83% (534) oxigeno y un 93,5% (602) heparina profilactica. Los tratamientos se realizaron acorde a
las indicaciones dictadas por el Ministerio de Salud (11). Si bien actualmente luego de varias
investigaciones se vid que algunos antivirales como remdesivir e inmunomodulares como
tocilizumab disminuyen la mortalidad, en aquel momento estaban en fase de investigacién y sélo se
realizd el tratamiento autorizado por el Ministerio de Salud.

La forma de diagnéstico de la enfermedad fue del 68,2% (439) por PCR, en un 21,9% (141) por test
rapidoy 9,9% (63) por nexo epidemioldgico. El diagndstico se realizd6 mayoritariamente por PCR
porgue la introduccion del test rapido a través de antigenemia se realizé6 de manera mas tardia.

En cuanto a la evolucion, el 81,7% (526) de los pacientes recibio el alta, el 18% (116) fue derivado al
32 nivel y el 0,3% (2) fallecieron. Cabe destacar que al ser un hospital de segundo nivel de atencion
y no tener unidad de cuidados intensivos, el porcentaje de ébito es menor comparado al resto de
los estudios. En el estudio realizado en Colombia la tasa de mortalidad fue del 20%.

Para poder responder a los objetivos primarios y secundarios, se indago sobre la identificacién de
factores de mal prondstico que influyeron para desarrollar complicaciones en los pacientes con
infeccion por COVID 19. Se evalud la relacién entre la evolucion y la presencia de complicaciones,
con los dias de internacion, la edad, el sexo, los antecedentes patologicos, los valores de
laboratorio al ingreso y la Rx de térax. Se realizaron dos subanalisis, IRA/distrés respiratorio y
evolucién de los pacientes.

Si se estudia la relacién entre la edad promedio de los pacientes y el tipo de evolucidn se observa
gue se encuentran diferencias estadisticamente significativas en las edades medias en los
diferentes grupos (p < 0,0001). Se observan diferencias estadisticamente significativas entre las
edades promedio de los pacientes de altas versus derivacion al 32 nivel (p < 0,001), y entre las
edades promedio de los pacientes de altas versus ébito (p=0,028), presentando mayor edad los
pacientes que se derivaron y los dbitos, en comparacién con los pacientes que se fueron de alta.
Por lo tanto, la edad es un factor de riesgo para una evolucién desfavorable, a mayor edad, mayor
posibilidad de enfermedad grave por COVID 19 y desenlace fatal.

Se puede observar, ademas, diferencias estadisticamente significativas entre el antecedente de
inmunosupresién y la evolucion de los pacientes (p < 0,001); y entre el antecedente de
sobrepeso/obesidad y la evolucidn del paciente (p=0,016). El resto de los antecedentes no presenta
diferencias significativas frente a la evolucion. Se observa que de los pacientes 6bitos el 50%
presentaba inmunosupresidn, mientras que en las otras evoluciones ese porcentaje fue diferente,
del 1,3 % en las altas y del 1,7% en los derivados al 32nivel.

Cabe aclarar que dentro de la variable inmunodepresién no se incluyd a los pacientes HIV.
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Respecto al laboratorio se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los valores de
bilirrubina total (p=0,001), ferritina (P=0,03), oxemia (p=0,005) y PAFI (p<0,0001) con la evolucién
de los pacientes. Los pacientes que presentaron hiperbilirrubinemia, valores elevados de ferritina,
valores bajos de oxemia y PAFI presentaron peor evolucion. En cuanto a la PAFI y Oxemia es
coincidente con valores de laboratorio que indican enfermedad respiratoria grave. Los valores
elevados de ferritina, se justifican en el hecho de que la infeccién por COVID 19 genera un estado
de inflamacién sistémica, por lo tanto, los valores elevados de ferritina reflejan un estado de
inflacién sistémica severa y por lo tanto enfermedad grave por SARS COV 2.

Con respecto a la hiperbilirrubinemia en un estudio realizado en Madrid, en el Hospital Ramdén y
Cajal, se menciona el andlisis de un estudio de China que incluyé un mayor nimero de pacientes,
donde la principal alteracidn detectada fue la elevacion de las aminotransferasas, presente hasta en
el 20%, seguida de ligeros incrementos de la bilirrubina en el 10% de los casos. (28)

Hasta la fecha no se ha descrito ningun caso de insuficiencia hepatica aguda grave secundaria a la
infeccion por SARS-CoV-2 y la alteracidn de las transaminasas suele ser transitoria. Los estudios que
han analizado la relacién de la afectacién hepatica con el prondstico arrojan resultados
contradictorios. Mientras que dos cohortes de pacientes asiaticos identificaron una relacion entre
la gravedad de la COVID-19, la necesidad de ingreso en unidades de cuidados intensivos (UCI), el
sexo masculino y la existencia de concentraciones elevadas de transaminasas; otras no detectan un
mayor riesgo de muerte en este subgrupo.

Aunque el hecho de que aproximadamente un tercio de los pacientes presenten afectacion
hepatica ya al ingreso podria indicar un efecto citopatico directo del virus sobre el higado; lo cierto
es que es mas probable que al dafio hepatico contribuyan mas otros mecanismos fisiopatoldgicos
también presentes en situaciones hemodinamicas o respiratorias criticas, o de sepsis grave. Esto,
probablemente dificulte la interpretacién del papel que juega la disfuncién hepatica en el
prondstico de los pacientes con COVID 19.

Continuando con el andlisis de la evolucion de los pacientes, se pueden observar diferencias
estadisticamente significativas entre la complicacién DISTRES y sepsis con la evolucion de los
pacientes (p < 0,001*). Ambas complicaciones presentaron mayor porcentaje de derivacién y ébito.

Al realizar un subanalisis de la categoria distrés se evidencié que existen diferencias
estadisticamente significativas entre los dias promedio de internacién entre los pacientes con o sin
distrés (p=0,018), presentando mayor estancia hospitalario los pacientes que complicaron con
distrés respiratorio. Esto habla de la necesidad de tratamientos mas prolongados e intensivos en los
pacientes que complicaron con distrés, lo que lleva a internaciones mas prolongadas. Por otro lado,
debido al colapso del sistema sanitario que se evidencid en ese momento, muchos de estos
pacientes que presentaron distrés respiratorio , permanecian internados en nuestra institucién por
falta de disponibilidad de camas en terapia intensiva en otros Hospitales, a pesar de tener una clara
indicacion de internacion en unidad de cuidados criticos.

En cuanto a los antecedentes de los pacientes, se observan diferencias estadisticamente
significativas entre HTA con la complicacién distrés (p=0,04) y entre sobrepeso/obesidad con la
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complicacién distrés (p=0,001), similar al resto de los estudios evaluados. Es decir que, los pacientes
con HTA y sobrepeso/obesidad tuvieron mayor posibilidad de desarrollar distrés respiratorio.

Se pueden observar diferencias estadisticamente significativas en los valores de plaquetas
(p=0,021), LDH (p=0,021), VES (p=0,0034), Oxemia (p< 0,0001) y PAFI (p< 0,0001) con respecto a la
complicacién distrés. La presencia de plaquetopenia, valores aumentados de LDH y VES; la
presencia de hipoxemia y valores bajos de PAFI se relacionaron con la presencia de distrés
respiratorio. Estos hallazgos en el laboratorio al igual que en el resto de los estudios, se
relacionaron con enfermedad grave.

En cuanto a los estudios imagenoldgicos, se encontrd una relacidon estadisticamente significativa
entre los resultados de gravedad de la radiografia y la complicacion distrés. (p< 0,0001). A mayor
compromiso en la radiografia de térax, mayor posibilidad de desarrollar distrés respiratorio

A modo de resumen en nuestro estudio se observd que los pacientes que presentaron peor
evolucidon fueron los pacientes de mayor edad, con el antecedente de inmunosupresiony la
presencia en el laboratorio de ingreso de hiperbilirrubinemia, valores elevados de ferritina,
hipoxemia y valores de PAFI <100.

Por otro lado, los pacientes que complicaron con la presencia de distrés respiratorio fueron los
pacientes que tuvieron mayor estancia hospitalaria, el antecedente de HTA, sobrepeso/obesidad y
la presencia en el laboratorio de ingreso de plaguetopenia, aumento de LDH, aumento de VES,
hipoxemia, PAFI <100 y compromiso severo en RX de torax.

En el estudio que se realizd en el Hospital de Clinicas se vio que los pacientes que tuvieron mayor
desarrollo de neumonia fueron los pacientes de edad avanzada, género masculino, HTA, ACV e IRC;
mientras que los que presentaron mayor mortalidad fueron los pacientes de edad avanzada, IMC <
25 kg/m2, linfopenia, aumento de PCR, dimero D, VES y ferritina, presencia de insuficiencia renal
aguda, rabdomidlisis y bajo valor de albumina

En el estudio que se realizdé en Colombia las variables que se asociaron con enfermedad grave
fueron: presencia de hemodialisis, diabetes, aumento de LDH y leucocitosis. Las comorbilidades con
significancia estadistica fueron DBT, cirrosis, ACV e HTA.

Se puede observar, que algunos de los pardmetros de mal prondstico descriptos en el resto de los
estudios, coinciden con los hallazgos de nuestro trabajo.
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LIMITACIONES

Estudio observacional retrospectivo transversal por lo que no se puede extrapolar a otras
poblaciones , ademas de haber sido un estudio en un solo hospital con caracteristicas
particulares , por un lado lo estructural , al no contar con unidad de cuidados criticos y
por otro lado lo socio demogréfico teniendo en cuenta la poblacién que concurre, ya que
en un gran porcentaje asiste poblacion con bajos recursos socio econdmicos y muchos de
ellos sélo estuvieron internados por problematica socio habitacional, al no contar con
aislamiento domiciliario.

No considerar en el laboratorio de ingreso porcentaje de saturacién ( ya sea por acido
base o por saturometria de pulso).

Otra debilidad de nuestro trabajo fue que un porcentaje alto de pacientes no tenian
pedido en el laboratorio de ingreso Dimero D, troponinas y ferritina por lo tanto no se
obtuvieron relaciones estadisticas. Tampoco se pudieron dosar interleuquinas, al no
tener la disponibilidad de procesamiento en nuestro hospital.

No poder evaluar la evolucién final de todos los pacientes y ver tasa de mortalidad ya
gue no contamos con Unidad de Cuidados Criticos.
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CONCLUSION

La infeccion por SARS-Cov-2 (COVID 19), ha generado un impacto significativo en la
morbimortalidad global, por lo que es necesario conocer los factores asociados con la gravedad y la
muerte para priorizar la atencidn, enfocar el seguimiento y racionalizar los recursos.

En nuestro estudio, el antecedente de inmunodepresidn, sobrepeso/obesidad e HTA, la presencia
en el laboratorio de ingreso de plaquetopenia, hiperbilirrubinemia, aumento de VES, LDH y
ferritina, hipoxemia, PAFI <100 y compromiso severo en RX de térax, fueron marcadores para
enfermedad grave y por lo tanto marcadores de mal pronédstico en COVID 19.

No se vieron otros parametros clinicos, analiticos y radiograficos, no descriptos en la bibliografia,
gue se asocien con complicaciones en la poblacidn estudiada.

El estudio tuvo algunas limitaciones debido al disefio observacional retrospectivo. De todos modos,
es lo suficientemente representativa de la poblacion con COVID-19 para permitir una mejor
identificacion de los factores de mal prondstico de la enfermedad desde una perspectiva clinica.
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Anexo 1:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
e Nombre y apellido

e FEdad

e Sexo

e Dias de internacion

Diagndstico de ingreso :

-Ausencia de neumonia,

-Neumonia con Insuficiencia respiratoria,

-Neumonia sin insuficiencia respiratoria,

-Gastroenteritis aguda,

-Sindrome febril,

-Trombosis venosa profunda/ tromboembolismo pulmonar,
- Insuficiencia renal aguda,

- CAD( cetoacidosis diabética),

- Virosis de vias aéreas superiores,

- Problemadtica socio habitacional,

- Otros diagndsticos dentro de los cuales se incluyen: descompensacion de insuficiencia cardiaca,

descompensacion de sindrome ascitico edematoso, sme confusional agudo, accidente cerebro

vascular,

. Fecha de inicio de sintomas(FIS),

o Sintomas con los cuales inicio la enfermedad:
- fiebre,

- anosmia,

- disgeusia,

- mialgias,

- artralgias,

- cefalea,

- diarrea,

- dolor abdominal,
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- vomitos,

- disnea,

- astenia,

- odinofagia,

- tos,

- congestion nasal,

- alteracion del sensorio,

- convulsiones,

- lesiones en piel

. Antecedentes personales:
-tabaquismo,

-etilismo,

-enfermedad coronaria,

-HTA,

-DBT insulino requiriente y no insulinorequiriente,
-EPOC,

-Asma,

- HIV,

- Inmunodepresion,

- Sobrepeso/obesidad,

- TBC,

Otros (hepatopatias, enfermedades psiquidtricas, insuficiencia renal créonica, endocrinopatias).
o Parametros analiticos:

- Linfopenia <1000 /mm3;

- Plaquetopenia < 150000 /mm3;

- tgo > 46 Ul/L ;

- tgp > 50 UI/L;

- bilirrubinemia total > 1,2 mg/dI ;

- Glicemia >200 mg/d|
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- LDH > 460 U/L
- Dimero D > 500 ng/mi;
- Troponinas T > 1,5 ng/ml
- Ferritina >300 ng/ml
- PCR > 5 mg/di
- VES > 30 mm/hr
- Oxemia <60 mmHg
- Pafi <100 mmHg
. RX torax al ingreso:
- Ausencia de neumonia
- Neumonia leve
- Neumonia moderada
- Neumonia grave.
. Complicaciones:
-Insuficiencia respiratoria aguda/Distrés,
-TEP/TVP;
-Enfermedad cardioldgica,
-Debut de diabetes,
-Cetoacidosis diabética (CAD),

-Insuficiencia renal aguda,

-Convulsiones,

-ACV,

-Sepsis.

o Tratamiento :
- Antibiéticos,
- Corticoides,
- Oxigeno,
- Heparina

o Evolucion:
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-Alta hospitalaria;

-Derivacion a hospital de tercer nivel de complejidad;

-Obito,

. Diagnéstico:

- Nexo epidemioldgico,

-PCR,

-Test Rapido

Anexo 2 : Escala de Rale Adaptada

0 0
T | 1 25
25% 2%, 2 | 2%5-5
1 1 3 5-15
' | 4 [ 4>75
25% 25% Pocenap v purtae comespondiente al numen e
1 1 cundeandes con infiltrado o consolidacitn en cada puimén
1 T
25% \ 25% adaptada
| | Gravedad
T 1§ y T
25'/'- k k‘_\ 25‘/ \ . .2 Le'\e
] — . | 36 | Moderada |
' >6 Severa

Imagen 1 Represantacdn de la escala RALE adaptada
Divsidn de cada pumdn en cuadanies, cads cuadran’e representa 25%

1 penid que 2l fnal s suman para chiensr ¢ score de gravedad

éranﬁad radiclégica daterminaca por puniaje

40



	Carrera de Especialización en Clínica Médica
	Facultad de Ciencias Médicas.
	Universidad Nacional de Rosario
	Sexo

