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PRESENTACION

En el presente trabajo de investigacion, realizado en el Hospital Regional
Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrién (H.R.D.C.Q.D.A.C.) ubicado en la
ciudad de Huancayo en pacientes adultos mayores hospitalizados por COVID-19, se
observd que los pacientes presentaron caracteristicas clinicas, alteraciones laboratoriales

y complicaciones.

Los primeros casos de COVID-19 fueron reportados el 12 de diciembre de 2019
en Wuhan, China, como una neumonia viral parecida al SARS (del inglés severe acute
respiratory syndrome). La OMS declaro el estado de pandemia el 11 de marzo de 2020,

como lo menciona Céceres y colaboradores. 12345

La neumonia por coronavirus (SARS-CoV-2) del sindrome respiratorio agudo
severo es una enfermedad recientemente reconocida que se ha propagado rapidamente
en Wuhan (provincia de Hubei) a otras provincias de China y de todo el mundo, como

lo cita Yang X. y colaboradores. 34

El primer caso del Per0 se reportd en Lima el 6 de marzo del afio 2020; trece dias

después, con 234 casos reportados en todo el pais segtin el Ministerio de Salud. % ®

En este estudio surge la necesidad de conocer las caracteristicas clinicas,
alteraciones laboratoriales, complicaciones y dar aportes que puedan ser utiles en el

manejo de esta enfermedad.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas, alteraciones laboratoriales y
complicaciones de los pacientes adultos mayores con COVID-19 en el Hospital
Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion en el periodo enero -
junio 2021. Materiales y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal de
revision de historias clinicas. La muestra fue de 134 pacientes adultos mayores (> 60
afios) hospitalizados por COVID-19, determinado mediante el programa informético
Epi Info. Se utilizé una ficha de recoleccién de datos y se procesaron los datos en el
programa SPSS 24.0. Resultados: El 63,1 % de los pacientes adultos mayores fueron
de sexo masculino y el grupo etario predominante fue de 60 a 64 afios (32,7%). El
sintoma mas frecuente fue la disnea (87,5%), seguido de tos (72%) y la fiebre (53,6%).
La media de saturacion de oxigeno fue 75,33%. La media de proteina C reactiva (PCR)
fue 140,67 mg/L, abastonados (1,48%), leucocitos fue de 11 404,61/mm3, plaguetas
fue de 252 227,54, dimero-D fueron de 5 595 ng/mL, DHL fue de 590 U/L, la creatinina
fue de 1,27 mg/dL y la ferritina de 653 ng/mL. Las complicaciones se manifestaron en
el 95,2% con sindrome de distrés respiratorio agudo, falleciendo el 59,5% de los
pacientes y la falla cardiaca se observo en el 36,9%. Conclusion: El cuadro clinico al
ingreso consistié en disnea, tos y fiebre, con valores elevados de dimero-D, PCR y
DHL y alta mortalidad por sindrome de distrés respiratorio.

Palabras clave: COVID-19, caracteristicas clinicas, alteraciones de laboratorio,

complicaciones.
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ABSTRACT

Objective: To determine the clinical characteristics, laboratory alterations and
complications of older adult patients with COVID-19 at the Daniel Alcides Carrion
Clinical-Surgical Teaching Regional Hospital in the period january - june 2021.
Materials and methods: Descriptive, retrospective and cross-sectional study of
review of medical records. The sample consisted of 134 elderly patients (> 60 years)
hospitalized for COVID-19, determined using the Epi Info computer program. A data
collection form was used and the data were processed in the SPSS 24.0 program.
Results: A total of 63,1% of older adult patients were male and the predominant age
group was from 60 to 64 years with 32,7%. The most frequent symptom was dyspnea
(87,5%), followed by cough (72%) and fever (53,6%). The mean oxygen saturation
was 75.34%. Mean CRP values were 140,67 g/dL, 1.48% of bands, leukocytes of
11.404/mm?, platelets of 252 227,54, D-dimer 5 595 ng/mL, DHL 590 U/L, creatinine
1,27 mg/dL and ferritin 653 ng/mL. Complications were present in 95,2% of patients
with acute respiratory distress syndrome , with 59,5% of patients dying and the heart
failure was observed in 36,9%. Conclusions: The most common clinical picture on
admission was dyspnea, cough and/or fever, with high values of D-dimer, CRP and
DHL, with high mortality rates due to respiratory distress syndrome.

Keywords: COVID-19, clinical characteristics, laboratory abnormalities,

complications.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1.Descripcion de la realidad problematica

El 30 de enero del afio 2020 la organizacién mundial de la salud declaro el
brote mundial de COVID-19 constituyéndose en una emergencia de salud publica
de preocupacion mundial, al 11 de marzo de 2020 ya habian méas de 18 000 casos
en 114 paises. Considerando los niveles alarmantes de diseminacion de la
enfermedad, la OMS considerd que el COVID-19 era una pandemia. Si bien es
cierto que el 80 % de los casos experimentaban cuadros leves, los pacientes adultos
mayores, es decir aquellos que tenian 60 afios a mas, tendian a tener cuadros mas
severos. Los reportes de diversos investigadores a nivel mundial mostraron que los
pacientes adultos mayores enfermos con COVID-19 tenian unos cuadros clinicos

MAs severos que sus contrapartes de menor edad. %34
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En el Perq, el primer caso de una persona fallecida por Covid-19 fue
precisamente un adulto mayor, quien a los 78 afios de edad desarroll6 un cuadro
clinico fatal, perdiendo la vida el 19 de marzo del afio 2020. A partir de esa fecha,
los casos fatales de Covid-19 fueron incrementandose progresivamente en nuestro

pais, siempre afectando en mayor proporcion a la poblacion de adultos mayores.>®

La regién Junin no ha estado exenta del gran numero de casos que ha
afectado al resto del pais, siendo la ciudad de Huancayo aquella que ha presentado
la mayor mortalidad y numero de casos del departamento de Junin, debido a que
en ella se encuentran los dos hospitales de referencia mejor equipados de la regién
centro del Perd. Uno de ellos es el hospital Daniel Alcides Carrion el cual ha
recibido a la mayoria de los pacientes con Covid-19 de la region, habiendo sido

inclusive designado como Hospital Covid.’

Es importante determinar el comportamiento de la enfermedad en los
pobladores de Huancayo poniendo especial énfasis en la poblacion adulta mayor,

la cual, como se menciond, es la més afectada por la enfermedad.

1.2.Delimitacion del problema

En el presente trabajo se evalud a los pacientes adultos mayores afectados
por COVID-19 en el Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel
Alcides Carrion. Se pretendio determinar cuales son las caracteristicas clinicas de
la COVID-19 en este segmento poblacional, las alteraciones laboratoriales

correspondientes, asi como las complicaciones de estos pacientes. El periodo de
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evaluacion comprendio desde el mes de enero hasta el mes de junio del 2021,

fechas correspondientes al segundo incremento de los casos de esta enfermedad en

nuestro pais. El procedimiento fue la revision de las historias clinicas de los

pacientes hospitalizados en el periodo mencionado.

1.3.Formulacion del problema

1.3.1. Problema general

¢Cuales son las caracteristicas clinicas, alteraciones laboratoriales y
complicaciones en pacientes adultos mayores con COVID-19 en el
Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrion

en el periodo enero - junio 2021?

1.3.2. Problemas especificos

¢Cual es el sexo y los grupos etarios mas afectados en pacientes adultos
mayores por COVID-19 en el Hospital Regional Docente Clinico
Quirdrgico Daniel Alcides Carrién en el periodo enero - junio 2021?

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas en pacientes adultos mayores por
COVID-19 en el Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel
Alcides Carrién en el periodo enero - junio 2021?

¢ Cuales son las alteraciones laboratoriales en pacientes adultos mayores
por COVID-19 en el Hospital Regional Docente Clinico Quirargico

Daniel Alcides Carrién en el periodo enero - junio 2021?
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- ¢Cuales son las complicaciones en pacientes adultos mayores por
COVID-19 en el Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel

Alcides Carrién en el periodo enero - junio 2021?

1.4. Justificacion

1.4.1. Social
El conocimiento de la presentacion clinica y complicaciones en los
pacientes adultos mayores permitira disefiar mejores politicas de salud
publica mas precisas para la prevencion y el manejo de COVID-19 en este

grupo etario.

1.4.2. Teorica
No existen estudios respecto a la presentacion clinica, alteraciones
laboratoriales y complicaciones de COVID-19 en la poblacion adulto
mayor en el Perd, a pesar de que este grupo etario es el mas afectado por la

COVID-19 debido a su alta vulnerabilidad.

El conocimiento obtenido servira para mejorar las politicas de salud

respecto a las necesidades de este grupo poblacional.

1.4.3. Metodologica
En el estudio se utilizé una ficha de recoleccion de datos propia acerca
de las caracteristicas clinicas, alteraciones laboratoriales y complicaciones
que presentaron los adultos mayores por COVID-19 en el Hospital Regional

Docente Clinico Quirurgico Daniel Alcides Carrién de Huancayo, la misma
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que servirda como base para estudios posteriores de investigaciones en

relacién a esta patologia en este grupo etario.

1.5.0bjetivos

1.5.1.

Objetivo general

Determinar las caracteristicas clinicas, alteraciones laboratoriales y
complicaciones en los pacientes adultos mayores con COVID-19 en el
Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrién

en el periodo enero - junio 2021.

1.5.2. Objetivos especificos

Identificar el sexo y los grupos etarios mas afectados en los pacientes
adultos mayores por COVID-19 en el Hospital Regional Docente
Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrién en el periodo enero - junio
2021.

Identificar las caracteristicas clinicas en los pacientes adultos mayores
por COVID-19 en el Hospital Regional Docente Clinico Quirargico
Daniel Alcides Carrién en el periodo enero - junio 2021.

Identificar las alteraciones laboratoriales en los pacientes adultos
mayores por COVID-19 en el Hospital Regional Docente Clinico

Quirdrgico Daniel Alcides Carrién en el periodo enero - junio 2021.
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- Precisar las complicaciones en los pacientes adultos mayores por
COVID-19 en el Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel

Alcides Carrién en el periodo enero - junio 2021.

15



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1.Antecedentes de la investigacion

2.1.1. Antecedentes Internacionales

Li y colaboradores evaluaron a 204 pacientes adultos mayores (pacientes de 60
afios 0 mas) en el hospital Renmin de Wuhan entre el 31 de enero y el 20 de febrero de
2020, tratando de determinar cudl era la mortalidad hospitalaria. Hallaron que la
hipertensién, la diabetes, la enfermedad cardiovascular y la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) eran las comorbilidades méas comunes. Un total de 76
pacientes fallecieron durante la estancia hospitalaria. A pesar de que, a nivel general,
la mortalidad por COVID-19 no era tan elevada, en la poblacion anciana era
significativa. El grupo investigador al evaluar los factores de riesgo en un analisis

univariado encontré que niveles de dimero- D mayor de 0.55 mg/l, procalcitonina

16



menor de 0.1 ng/ml, leucocitos mayores de 9 500, albumina menor de 4 también se

asociaron con mortalidad.®

La mayoria de los pacientes fallecidos tenian consolidacion pulmonar e hipoxia.
Aparte de las enfermedades subyacentes, la edad fue uno de los factores de riesgo. Por
cada 5 afios de incremento de la edad, el riesgo de muerte se incrementaba en 1.55.
Existen estudios previos de Huang y colaboradores que evaluaron el efecto de la edad
y sus comorbilidades. Segun estos investigadores la presencia de diabetes mellitus tipo
2 y céncer se asociaron con una tasa mayor de mortalidad, probablemente debido al
incremento de casos de neumonia nosocomial secundaria a Staphylococcus aureus,

aunque esto no se observo en la serie de Li y colaboradores. 48

Aquellos pacientes que tenian enfermedades cronicas pulmonares, cardiacas o
renales tuvieron mayor mortalidad, probablemente debido a que tendrian una mayor
expresion de receptores para la enzima convertidora de angiotensina Il (ACE 1) la cual
estd presente en las células epiteliales tubulares renales, en las células epiteliales

alveolares, asi como en las células del masculo liso de las arterias y del corazén.®

El COVID-19 es una enfermedad viral que disminuye el conteo de linfocitos; sin
embargo, la mortalidad no se increment6 en pacientes con linfopenia en los adultos

mayores del estudio del Hospital Renmin.®

En el 84% de los pacientes adultos mayores los niveles de hemoglobina y de
albumina disminuyeron. Se encontraron niveles elevados de transaminasa glutamico

oxalacética, transaminasa glutamico piravico, TGO y TGP al ingreso mientras que la

17



mitad de los pacientes tuvieron elevados niveles de dimero-D. Estos patrones son
diferentes de los encontrados de los pacientes adultos mayores con neumonia
bacteriana, pero similares de los pacientes con COVID-19 menor de 60 afios. El 30.6%
de los pacientes tuvieron leucocitosis y el 33.3% tuvieron neutrofilia, hallandose que
el conteo elevado de neutréfilos eran un predictor independiente de mal pronostico.
Estos se han observado en casos de tormenta de citoquinas inducida por el virus,
habiendo sido estudiado por Guo y colaboradores, asi como por Henderson y

colaboradores.®1°

Segln el estudio de Barnes y colaboradores, después de la autopsia se
encontraban neutréfilos infiltrando el pulmén en pacientes que tenian tormenta de
citoquinas la cual desencadenaba SDRA (sindrome de distrés respiratorio agudo) y que

causaban dafio de drganos y gran mortalidad en los pacientes con COVID-19.1

Tanto en adultos como en adultos mayores, la tormenta de citoquinas implica una
sobre activacion de sistema inmunoldgico en el cual las células inmunoldgicas se
diseminan a diversos lugares corporales y atacan los tejidos sanos dafiando la funcion
pulmonar dando como resultado disnea e insuficiencia respiratoria mientras que el

liquido se acumula en los alveolos pulmonares.!

Las complicaciones cardiacas fueron comunes en los pacientes adultos mayores
del estudio de Li y colaboradores, siendo los niveles elevados de troponina |

ultrasensibles un predictor independiente de mortalidad.®
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En el estudio de Guo del afio 2020 se encontr6 que los pacientes mayores de 80
afios tuvieron la maxima tasa de mortalidad, la cual lleg6 hasta el 14.8 % comparado
con el promedio que tuvieron en su estudio que fue de 2.3%. Sin embargo, en la serie
de Li y colaboradores, los pacientes mayores de 60 afios de edad tuvieron una
mortalidad mucho mayor, que llegé al 37.3%. La explicacion seria que la mayoria de
los pacientes tuvieron que ser aislados en casa sin soporte médico porque no habia
camas suficientes en el hospital. Aparte de eso, dos tercios de los pacientes en el estudio
de Li recibieron terapia empirica fuera del hospital e incluso 10 dias después de haber
sido ingresados con COVID-19, de tal modo que su enfermedad habria evolucionado
de leve a severa. La mortalidad en pacientes criticos ingresados a UCI llegd hasta

75%.89

El estudio de Li y colaboradores sugiere que los pacientes adultos con COVID-
19 tienen un curso rapido de la enfermedad y una mayor tasa de mortalidad. Puede
haber casos que no se hayan detectado considerando que la sensibilidad total de la
prueba de PCR para pacientes con coronavirus segun el estudio de Ai y colaboradores
era de solamente 59% y esa era la precision diagnostica promedio al inicio de la

pandemia.?*2

Dawei y colaboradores, presentaron un reporte clinico que incluia a 138 casos de
COVID-19 en Wuhan. Los pacientes admitidos a la unidad de cuidados intensivos
tenian edades mas avanzadas que los pacientes que no necesitaron UCI. En el estudio
de Yang y colaboradores, en el cual se evaluaron 52 pacientes criticamente enfermos

en Wuhan, la edad promedio de 64.6 afios. Otro estudio de Wuhan también encontrd
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que una edad avanzada es un factor de riesgo para muerte dentro del hospital. En
Beijing se encontrd que habia casos mas severos entre aquellos que tenian 65 afios o
mas. Estos tres estudios sugieren que los ancianos son mas susceptibles a desarrollar

COVID-19 y a tener mal pronéstico. 3141516

Considerando la necesidad de estudios que evallen las caracteristicas clinicas de
los pacientes ancianos con COVID-19, Guo y colaboradores compararon a los ancianos
jévenes (60- 64 afios) y los ancianos viejos (75 afios 0 méas). Realizaron un estudio
retrospectivo, multicéntrico en 08 diferentes regiones de la provincia de Hunan en
China. El primer caso de COVID-19 confirmado en la provincia de Hunan fue
reportado el 29 de enero de 2020. Se revisaron las historias clinicas de los pacientes
hospitalizados en Hunan entre el 21 de enero y 19 de febrero del 2020, haciendo un

seguimiento de los pacientes hasta el 11 de marzo del mismo afio.’

Fueron revisadas las historias clinicas de 105 pacientes ancianos con COVID-19
confirmado, de los cuales el 81% eran ancianos jovenes y el 19% ancianos viejos. El
54.3% eran de sexo femenino. El 69.5% de los pacientes ancianos tenian
comorbilidades, siendo las mas frecuentes las siguientes: hipertension en el 43.8%,
diabetes en el 25.7% y cardiopatia en el 16.2%. El 22.9% tenian una enfermedad severa

y el 10.5% estaban criticamente comprometidos.!’

En la poblacion de ancianos el sintoma mas frecuente fue la fiebre en el 66.7%,
seguido de la tos en el 64.8% y la fatiga 33.3%. Con respecto a sus analisis de

laboratorio, se encontro linfopenia en el 31.4%, dimero- D incrementado en el 38.1%,
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hipoalbuminemia en el 36.2%, elevacion de la deshidrogenasa lactica en el 41% y

elevacion de la proteina C reactiva en el 79%.%’

El tiempo de protrombina y tromboplastina activada promedio se encontraban
mas prolongados en los pacientes ancianos viejos que los ancianos jovenes: para los de
menor edad fue de 12.3 y los de mayor edad de 13.1 segundos. EI TPT promedio fue
de 39 en los mayores y el 33.5 en los menores. La tasa de complicaciones en los
ancianos jovenes fue menor (14.1% versus 40%) y la tasa de ventilacion mecénica fue

de 3.5 % entre el grupo menor de 75 afios y de 25% en los mayores de 25 afios.*’

Los investigadores identificaron diferentes tipos clinicos de pacientes con
infeccion por SARS-CoV-2, los cuales fueron determinados segun 5 definiciones.

Estas son las siguientes:'®

1.- Portadores asintomaticos: la infeccion por SARS-CoV-2 confirmada por pruebas

de laboratorios, pero pacientes sin sintomas ni pruebas de imagenes.8

2.-COVID-19 leve: pacientes con sintomas clinicos leves sin imagenes radioldgicas de

neumonia.l®

3.- COVID-19 moderado: pacientes con imagenes radiolgicas de neumonia, presencia

de fiebre o sintoma respiratorios.®

4.- COVID-19 severo: cualquiera de las cuatro siguientes caracteristicas: a)
Insuficiencia respiratoria con una frecuencia respiratoria de 30 resp/min 0 mas. b)

Sat02< 93% en reposo. ¢) PO2/FiO <300 mmHg. d)Progresion rapida de las lesiones
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pulmonares en la tomografia de torax, cuantificindose incremento mayor al 50%

dentro de 24 o 48 horas del ingreso.®

5.-COVID-19 critico: presentacion clinica que incluya cualquiera de las tres siguientes:
1) insuficiencia respiratoria que necesite ventilacion mecénica. 2) Shock. 3) Alguna

otra disfuncion organica.?

La proporcion de ancianos hospitalizados por COVID-19 fue alta en la ciudad de
Wuhan, probablemente porque las medidas de aislamiento de esta poblacion vulnerable
no se habian adoptado a tiempo ya que se conocia poco sobre el virus. La alta
proporcion de pacientes adultos mayores en Wuhan y en otras regiones permitio
determinar que esta era una poblacion altamente vulnerable al COVID-19, por lo cual
se empezaron a tomar medidas de cuarentena especialmente para este grupo etario. En
los pacientes del estudio de Guo, el 19% era mayor de 75 afios y el 81% tenia entre 60
y 74 afios. A diferencia de otros estudios en personas no ancianas, mas de la mitad
fueron de sexo femenino. En otros estudios realizados en Wuhan entre 54.3% y 68%
de los pacientes con COVID-19 eran varones. Las mujeres llegaron al 51.3 % en

Jiangsu y al 51.5% en Beijing.316:17:2021

La mayoria de los pacientes ancianos tuvieron comorbilidades y fueron estos
pacientes con comorbilidades los que progresaron a enfermedad severa. La fiebre y la
tos fueron los sintomas mas frecuentes en los ancianos al ingreso, aunque en otros

estudios estos sintomas fueron mas prevalentes en personas de edad avanzada como 77
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a96% y 75 a 81%. Esto sugiere gue algunos pacientes ancianos no habrian presentado

sintomas tipicos, los cuales son mas frecuentes en los jovenes.62

Se conoce que en los pacientes ancianos pueden tener ausencia de fiebre,
inclusive cuando tiene infeccion bacteriana o viral porque tiene una baja temperatura
basal y un trastorno en la homeostasis de la temperatura secundaria a la edad, asi como
debido al uso frecuente de aspirina. Los pacientes ancianos con COVID-19 pueden
tener solamente fatiga, mialgias, sintomas digestivos o cefalea, asi como anorexia,

vOmitos o tos sin presentar fiebre. 22

En el estudio de Mittal et al, casi un tercio de los pacientes adultos tuvieron
enfermedad critica o severa, elevandose esta proporcién a mas del 50% cuando se

trataba de pacientes ancianos.?

Mas de la mitad de los pacientes ancianos tuvieron hemogramas normales y casi
un tercio tuvieron disminucién de linfocitos y glébulos blancos. La linfopenia ocurrié
en un promedio entre 32.5% a 75.4% de pacientes con COVID-19. La disminucion del
namero de linfocitos es un hallazgo comdn en otras dos infecciones por coronavirus
beta los cuales son el SARS-CoV y el MERS (Sindrome Respiratorio por coronavirus

del Medio Este).20:21.24

Anormalidades como elevacion con el DHL, disminucion de la albumina e
incremento del dimero-D y PCR fueron comunes en los pacientes con COVID-19. El
nivel promedio de PCR en los pacientes del grupo de Gao fue de 33.6 mg/l, estando

elevado estos valores en el 79% de ancianos.!’
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Jing mostrd que los pacientes con COVID-19 severo tenian altos niveles de

interleuquina 6, 10, 2 e interferon gamma, lo que provocaba tormenta de citoquinas.?

Un gran estudio realizado en 1680 adultos sanos reveld que los linfocitos T CD4+
y CD8+ alin no expuestos a antigenos disminuye en nimero con la edad, lo cual es un
signo de inmunosenescencia del sistema inmune. Un estudio también sefial6 que un
nivel mas bajo de células T CD4+ y CD8+ en pacientes con COVID-19 pudo

observarse en los casos mas severos.2®

EI COVID-19 puede producir anormalidades de la coagulacion observandose que
los pacientes ancianos de mayor edad el tiempo de protrombina y el tiempo de

tromboplastina estaban mas prolongados.?®

Las complicaciones en el estudio de Guo y colaboradores se observaron en el
40% de los ancianos viejos y solo en el 14.1% en los ancianos jovenes. La mayoria de
los ancianos viejos tenian Sindrome de Distrés Respiratorio del adulto, injuria cardiaca
aguda, injuria renal aguda, sepsis y neumotorax, en comparacion con los menores de
75 afos. El grupo de mayor edad recibi6 ventilacion mecanica invasiva con mayor

frecuencia que los pacientes mas jovenes.'’

La terapia antiviral mas cominmente administrada fue de ritonavir y lopinavir
por via oral, mas inhalaciones de interferon alfa 2b. En los pacientes con sospecha de
infeccion bacteriana se utilizaron antibioticos. Estos pacientes tenian niveles elevados
de neutrofilos o de procalcitonina, asi como tos con esputo amarillo. El antibiotico méas

utilizado en la poblacién anciana fue moxifloxacina. Se registraron solo tres pacientes
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fallecidos en la cohorte quedando aun 13 pacientes hospitalizados de los cuales tres se

encontraban en estado critico.’

2.1.2. Antecedentes nacionales.

En marzo de 2021 se presentaron los primeros casos de COVID-19 en el Peru.
El primer fallecido fue un adulto mayor de 78 afios, militar retirado, quien presentaba
una historia de hipertension arterial hipercolesterolemia y estenosis de la arteria
carétida el paciente presentd disnea saturacion de oxigeno de 87% y una taquipnea
marcada, por lo cual fue hospitalizado en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del
Per(. Al tercer dia de hospitalizacion desarrollé acidosis metabdlica, presentando
compromiso intersticial pulmonar bilateral. No respondié a medicacion antiviral,
meropenem ni hidroxicloroquina, presentando elevacion de transaminasas leucocitosis
marcada y prueba molecular positiva para COVID-19. Con este caso se inicia
oficialmente una serie de casos fatales producidos por la COVID-19 y que afecta de

forma significativa a la poblacion adulta mayor del Per(.®

Acosta y colaboradores informaron sobre 19 casos de pacientes con COVID-19
severo atendidos en el hospital Edgardo Rebagliati de Lima. De los 17 pacientes
hospitalizados, seis (35.3%) tenia 60 afios 0 mas. No realizaron una comparacion de la
presentacion clinica por edad y la mayoria de los pacientes tenia fiebre, disnea, proteina
C reactiva elevada, linfopenia y estertores respiratorios. De los cinco fallecidos, tres
eran mayores de 70 afios. No se hizo una diferenciacion en relacion con los grupos

etarios y la presentacion clinica.?’
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Escobar y colaboradores presentaron 14 casos de pacientes fallecidos por
COVID-19 en el hospital Rebagliati. Puede observarse que la edad era un factor de
riesgo importante, ya que el promedio de edad de los pacientes fallecidos fue de 73.4
afios, siendo el mas joven de 26 afios y el de mayor edad de 97 afios. EI 92.9% de los
pacientes tuvieron algun factor de riesgo. La presencia de factores de riesgo fue mas
frecuente en los adultos mayores y generalmente se trataba de hipertension arterial y

obesidad. No se hizo una descripcion clinica por grupo etario.?®

Diaz y colaboradores realizaron un estudio transversal y analitico en el hospital
Daniel Alcides Carrion de Huancayo. En el mencionado estudio presentaron las
observaciones de 760 pacientes que fueron diagnosticados con COVID-19, ya sea por
pruebas seroldgicas o por pruebas de reaccién en cadena de polimerasa (PCR), entre el

27 de marzo y el 31 de julio del 2020.%°

Entre la poblacion evaluada se encontraba un grupo de adultos mayores, los
cuales representaron el 27.5% de la poblacién. Las caracteristicas de los sintomas y la
presentacion clinica, asi como la como las comorbilidades, no fueron separadas por
grupo etario. En forma global el sintoma principal fue la tos, seguido del malestar
general, la comorbilidad mas frecuente fue la obesidad en el 4.47% y la diabetes

mellitus en el 2.76%.2°

Acharte en su tesis de titulacion en la especialidad de Medicina interna realizo
un estudio descriptivo de las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de pacientes

fallecidos por COVID-19 en el hospital Daniel Alcides Carrion de Huancayo. Evaluo
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un total de 57 historias clinicas, obteniendo datos de 43 de ellas. El principal factor de
riesgo para mortalidad, al igual que en el estudio de Diaz, fue la edad, siendo los adultos
mayores el 37% de los pacientes fallecidos. El investigador encontro en segundo lugar
a la obesidad con un 23% Yy en tercer lugar a la hipertension arterial con 4%. La mayoria
de los pacientes fallecidos fueron del sexo masculino. Los pacientes tuvieron valores
de proteina C reactiva mayor de 20 mg/L en la mayoria de los casos, y casi todos
recibieron antibidticos por via endovenosa, asi como corticosteroides y
anticoagulacion. La causa de muerte fue principalmente insuficiencia respiratoria

seguida por sepsis e insuficiencia renal aguda.’

2.2.Bases tedricas o cientificas

La enfermedad por coronavirus 2019 también fue conocida como COVID-19, es
una infeccion sistémica causada por el virus del SARS-CoV-2. El virus SARS-CoV-2
es un virus ARN de cadena Unica que pertenece al género de los beta coronavirus. Su
analisis filogenético lo relaciona con un 89% de similitud con los coronavirus
derivados del murciélago y tiene una homologia de 79% con el SARS-CoV-2 y de 50%
con el virus causante del sindrome respiratorio del Medio Oriente (MERS). Este virus
causa desde sintomas inespecificos leves como mialgia, tos seca o fatiga, hasta
sintomas severos como fiebre y disnea. Su periodo de incubacion es de 2 a 14 dias. En
su forma més severa puede causar un sindrome de insuficiencia respiratoria aguda. El
SARS-CoV-2 se extendid por todo el mundo, afectando principalmente a Ameérica y
Europa. La ruta de transmision es de humano a humano, mediante gotas exhaladas

durante la respiracion, sin embargo, la transmision respiratoria no es la unica. El virus
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se puede transmitir por contacto directo o indirecto con membrana mucosas como el
0jo, la nariz o la boca. La transmisidn por via respiratoria es aun mas probable en
ambientes cerrados en los cuales exista una alta concentracion de aerosoles. Existe
también comprobacion de la presencia de una transmision por la ruta fecal-oral,
especialmente en pacientes que tienen sintomas gastrointestinales. 30313233

El receptor para el ingreso del virus al cuerpo del paciente es la enzima
convertidora de angiotensina (ECAZ2). Esta enzima esta distribuida en muchas regiones
del cuerpo, tales como los pulmones, el es6fago, los epitelios, asi como los enterocitos
del ileony el colon. Por esta razon las manifestaciones del virus son multiples y durante
los primeros meses de aparicion de la pandemia era dificil la deteccion del mismo. El
periodo de incubacidn evalla el tiempo necesario entre la exposicion del paciente a la
fuente de contagio hasta el inicio de los sintomas. Este tiempo de incubacion es variable
y se estimd en un promedio de 5.2 dias de acuerdo a los primeros casos identificados
en Wuhan. Posteriormente Backer y colaboradores consideraron que el periodo de
incubacién era un poco mayor en personas que habian viajado a Wuhan trayendo la
enfermedad a otros paises. En este caso se considerd un tiempo de incubacion promedio
de 6.4 dias como maximo de 11 y un minimo de 2 dias. En otro estudio, Guan estimo
que el periodo de incubacién puede llegar hasta 24 dias. En la actualidad se acepta,
segun Garosi, que el periodo de incubacion se encuentra entre 2 a 14 dias. Este periodo
de incubacion es variable, segun las diferentes poblaciones y personas afectadas, lo que
hace que el control de la enfermedad sea mas dificil y que la cuarentena sea menos

efectiva,. 343536
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Presentacion Clinica

Los sintomas principales del COVID-19 se mencionaron con anterioridad, siendo
los primeros el malestar general, la fatiga, la fiebre, la tos seca, la mialgia. En las
ultimas variantes de COVID-19 también es frecuente la rinorrea, la congestion nasal,
el dolor de garganta y en los casos iniciales incluso la presencia de diarrea y vomitos,
a estos sintomas se puede agregar la disnea, la cual suele ser un indicador de severidad
del paciente.®*

Se pensaba que la fiebre se encontraba en todos los pacientes, pero ahora se
conoce que sélo el 43.8 de los pacientes lo presentan al inicio, aunque, cuando el
paciente esta hospitalizado, es probable encontrarlo en el 87.9%.%*

Diagnostico

El diagnostico precoz y aislamiento de los pacientes infectados es crucial para el
control de la enfermedad. Lamentablemente, debido a que existen muchos pacientes
asintomaticos y afebriles, debe procederse al aislamiento en base a antecedentes
epidemioldgicos, datos de contacto con personas infectadas o haberse encontrado en
lugares contaminados en la ciudad.®

Cualquier paciente con sintomas respiratorios es sospechoso de COVID-19. Del
mismo modo, si presenta malestar general, mialgias o dolor faringeo, o si ha estado en
contacto cercano con algun paciente infectado o se ha encontrado en una zona donde
haya aparecido un brote de la enfermedad, para confirmar la enfermedad se puede
realizar el estudio de reaccion en cadena de polimerasa (PCR) de las secreciones
nasofaringeas las cuales son positivas en el 65% de los casos, o de las secreciones de

orofaringe por medio de toma de muestra con hisopado. En este dltimo caso la
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positividad llega hasta 70%. En los casos que son negativos a las pruebas diagnosticas,
se pueden realizar examenes auxiliares que indican que pudiera existir enfermedad. %

En un estudio clinico con tomografias se encontro que hasta un 48% de pacientes
con pruebas de reaccién en cadena de polimerasa negativas resultaron identificados
con tomografias caracteristicas del SARS-CoV-2. En la actualidad el diagndstico
también puede realizarse mediante prueba de antigeno la cual se toma por hisopado
nasofaringeo y es confirmatoria.®’

Durante el afio 2020, en el Pert se utilizaron las pruebas serologicas, las cuales
lamentablemente llegan a tan sélo un 85% de capacidad diagnoéstica recién a los 21 dias
de enfermedad, no siendo Utiles para identificar los casos precoces.®’

Las alteraciones tomogréaficas del COVID-19 son principalmente las lesiones en
vidrio esmerilado bilaterales, la presencia de consolidaciones con broncograma aéreo,
los infiltrados intersticiales, el patron del empedrado loco. Segun estudios de Fang, la
sensibilidad de la tomografia puede llegar hasta 98% para diagnosticar la infeccién por
COVID-19 superando a la PCR, la cual llega solo a 71%. Estas afirmaciones han sido
confirmadas por Farnoosh, quién encontr6 que la tomografia es superior a las pruebas
de PCR para identificar pacientes con COVID-19.383°
Alteraciones laboratoriales

Son caracteristicas de la enfermedad ciertas alteraciones de laboratorio, las cuales
incluyen la elevacion del conteo de neutrofilos, el incremento de la TGO y la TGP, el
incremento de la DHL, de la creatinina y de la ferritina. Estas alteraciones son mas
frecuentes en los pacientes comprometidos con mayor severidad, como los pacientes

adultos mayores.?
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La presencia de linfocitopenia, la elevacion de la proteina C reactiva y la
leucopenia suelen asociarse a una mayor mortalidad.®?
Tratamiento

No existe tratamiento antiviral probado hasta la fecha. Se han utilizado diferentes
farmacos antivirales, pero no han tenido el éxito que reportaban in vitro. El tratamiento
usual para los pacientes infectados es sintomatico, utilizandose paracetamol,
antiinflamatorios, nebulizaciones, mucolitico y, en caso del paciente tenga saturacion
de oxigeno disminuida, la administracion de oxigeno por canula binasal o por mascara
de reservorio. En los casos mas severos, los pacientes con compromiso pulmonar
bilateral extenso y disminucién de la saturacion oxigeno requieren de ingreso a
ventilacién mecanica, el cual es otro factor de riesgo para mortalidad debido a la tasa
alta de infecciones nosocomiales.®
Complicaciones

La infeccién por SARS-CoV-2 por si sola, no es responsable de la mala evolucion
de los pacientes; son las complicaciones las determinantes del desenlace. La COVID-
19 se ha asociado a complicaciones como SDRA, enfermedad tromboembodlica,
cardiacas como arritmias, lesion cardiaca aguda, shock y cardiomiopatia, respuesta
inflamatoria excesiva (similar al sindrome de liberacién de citoquinas) e infecciones
secundarias. Otras complicaciones inflamatorias como sindrome de Guillain — Barré.
En niflos se ha descrito un sindrome inflamatorio multisistémico similar a la

enfermedad de Kawasaki y un sindrome de shock toxico.*

31



La mayor experiencia acerca de COVID-19 procede del brote de China. En este
contexto, 80% de los casos confirmados tuvieron sintomatologia leve a moderada
(incluyendo casos de neumonia leve), 13,8% tuvieron un curso clinico grave (disnea,
taquipnea >30/min, saturacion 02<93%, PaO2/Fi02 <300, y/o infiltrados pulmonares
de >50% de los campos radioldgicos en 24-48%) y 6,1% presentaron un curso critico
(insuficiencia respiratoria, shock séptico y/o fallo multiorganico).*

La Neumonia aparece a los 5 dias de inicio de la enfermedad y el distrés

respiratorio agudo (ARDS) se presenta en el 3.4%.’

2.3. Marco Conceptual

COVID-19

La COVID-19 es la enfermedad causada por el nuevo coronavirus conocido

como SARS-CoV-2.’
Signo

Indicacion de la existencia de algo; prueba objetiva de enfermedad. Un dato
perceptible al examen médico, en oposicion a las sensaciones subjetivas del

paciente.*?
Sintoma

Dato subjetivo de enfermedad o situacion del paciente, es decir, como el
paciente percibe dicha situacion; cambio perceptible en la situacion de un paciente

que indica un cierto estado mental o corporal.*?
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Complicaciones

Concurrencia de dos 0 més enfermedades en el mismo paciente, es decir,
problema médico que se presenta durante el curso de una enfermedad o después

de un procedimiento o tratamiento.*?
Ex&menes de laboratorio

Procedimiento en el que un profesional de la salud toma una muestra de
sangre, orina u otro liquido o tejido del cuerpo para obtener informacion sobre su

salud, para diagnosticar, detectar, o vigilar una enfermedad o afeccion especifica.*?
Adulto mayor

Se considera anciano o adulto mayor a toda persona mayor de 65 afios en
paises desarrollados y de 60 afios a personas en paises en vias de desarrollo como

el nuestro.?
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CAPITULO 111

HIPOTESIS

3.1.Hipotesis General
Debido a que se trata de un trabajo descriptivo no se considero la formulacion de

una hipdtesis general ni especifica.

3.2 Variables

Definicion conceptual y operacional

En el cuadro se muestran las variables de estudio con su definicién.

(VER ANEXO 2)
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1.Método de investigacion

El método de investigacion fue cuantitativo.

4.2.Tipo de investigacion.

Se trat6 de una investigacion, de tipo basico, descriptiva.

4.3.Nivel de investigacion

El nivel de investigacion fue descriptivo.

4.4 Disefio de investigacion
El disefio de investigacion fue observacional, retrospectivo y transversal, no se dio

la manipulacion de variables, ya que las variables fueron medidas en un periodo de tiempo
determinado y se analizaron los datos de las historias clinicas comprendidas de enero a junio

del 2021.
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Cuyo disefio es:

Descriptivo simple:

Donde:
e M: Es la muestra de estudio

e O: Es la informacion obtenida de la muestra

4.5.Poblacion y muestra.

4.5.1. Poblacion
Estuvo compuesta por todas las historias clinicas de los pacientes
adultos mayores de 60 afios a mas que hayan sido hospitalizados por
COVID-19 en el Hospital Regional Docente Daniel Alcides Carrion en el
periodo enero - junio 2021, por tanto, la poblacion fue de 206 pacientes

adultos mayores.

Criterios de inclusion:

- Pacientes adultos mayores de 60 afios a mas diagnosticados con
COVID-19, cuyos diagnosticos sean confirmados por
resultados laboratoriales que hayan sido hospitalizados en el
Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides

Carrion en el periodo enero - junio 2021.
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Criterios de exclusién:

- Pacientes con historia clinica incompleta.

- Pacientes adultos mayores sin diagnostico de COVID-19
confirmatorio que hayan sido hospitalizados en el Hospital

Regional Docente Clinico Quirurgico Daniel Alcides Carrion

4.5.2. Muestra
Hernandez establece que la muestra es un subgrupo de la poblacion
de interés sobre el cual se recolectaran datos, y que tiene que definirse y
delimitarse de antemano con precision, ademas de que debe ser

representativo de la poblacion.*

Calculando el tamafio muestral, con un nivel de confianza de 95% y
un error estandar de 5% utilizando el programa informatico Epi Info,
obteniéndose un valor de 134 unidades de andlisis de pacientes adultos
mayores (de 60 afios a mas) diagnosticados con COVID-19, cuyo
diagnostico fue confirmado por resultados laboratoriales, tomando de esta

manera 168 casos.
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Encuesta poblacional o estudio
descriptivo mediante un muestreo
aleatorio (no cluster)

Nivel conflanza Tamafio muestra

80% 91
90% 117
95% 134
97% 143
99% 157
99.9% 173
99.99% 181
Tamaiio poblacion: ;206
Frecuencia esperada: 50%
@
Limites de confianza: 5%

—e

4.6.Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.
La técnica utilizada fue el analisis documental, ya que se obtuvo datos de las

historias clinicas de los pacientes.

El instrumento fue la ficha de recoleccion de datos, la cual fue validada por tres

expertos en investigacion o en el campo del manejo de COVID-19.

4.7.Técnicas de procesamiento y analisis de datos.

Los datos obtenidos fueron registrados en una hoja de célculo de Microsoft
Excel, para ser posteriormente transferidos al programa de SPSS 24.0, donde se
realizé el analisis descriptivo con medidas de tendencia central. Los resultados del

estudio se representaron en cuadros estadisticos.
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4.8.Aspectos éticos de la investigacion.

Al ser un estudio retrospectivo, la revision de las historias clinicas no es un
riesgo para el paciente. Razon por la cual, el presente estudio cumplié con todos
los principios morales y éticos. Asimismo, se guardd la confidencialidad de los

datos obtenidos de las historias.

El estudio cuenta con la autorizacion del comité de investigacion del
Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion, asi como
del comité de ética de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Peruana

los Andes.

39



5.1.Descripcion de los resultados

CAPITULO V
RESULTADOS

Tabla 01: Sexo, grupo etario y antecedentes patoldgicos en pacientes adultos
mayores hospitalizados por COVID-19 en el HRDCQDAC 2021.

N Porcentaje (100%)
SEXO
Masculino 106 63,1
Femenino 62 36,9
GRUPO ETARIO (afios)
60 — 64 55 32,7
65— 70 43 25,6
71-80 44 26,2
>80 26 15,5
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
Obesidad 51 30,4
Diabetes Mellitus 2 38 22,6
Hipertension arterial 33 19,6
Insuficiencia renal crénica 6 3,6
Enfermedades Cardiovasculares 4 2,4
Enfermedad pulmonar crénica 2 1,2
Asma bronquial 2 1,2
Artritis reumatoide 2 1,2

Fuente: Elaboracion propia a base de historias clinicas.
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Se evidencia que el 63,1 % de los pacientes fueron de sexo masculino y 36,9% de sexo
femenino, el grupo etario mas predominante fue de 60 a 64 afios (32,7%), seguido por
el grupo de 71 a 80 afos (26,2%) y el de 65 a 70 afios (25,6%), asimismo se evidencia
que la obesidad fue el antecedente patolégico mas importante (30,4%), sequida de la
diabetes mellitus tipo 2 (22,6%) y la hipertension arterial (19,6%). El resto de las

patologias tuvieron una frecuencia menor del 5%.

Tabla 02: Funciones vitales al momento del ingreso en pacientes adultos
mayores hospitalizados por COVID-19 en el HRDCQDAC 2021.

N Minimo Méximo Media
Frecuencia Respiratoria (respiraciones 168 16 38 23,99
por minuto)
Frecuencia Cardiaca (latidos por minuto) 168 54 144 94,00
Temperatura (°C) 168 35,8 40,0 36,97
Presion arterial sistélica (mmHg) 168 63 163 113,93
Presion arterial diastélica (mmHg) 168 0,60 116,00 71,27
Saturacion de oxigeno (%) 168 25,0% 94,0% 75,33%
indice de masa corporal (kg/m2) 167 21,00 43,30 28,14

Fuente: Elaboracidn propia a base de historias clinicas.

En relacion a las funciones vitales la frecuencia respiratoria tiene una media de
23,99 respiraciones por minuto, la frecuencia cardiaca una media de 94 latidos por
minuto, la temperatura una media de 36, 97 °C, la presién arterial sistolica una media
de 113,9 mmHg, la presién arterial diastélica una media de 71,2 mmHg, la saturacion

de oxigeno una media de 75,34%.

El indice de masa corporal tiene una media de 28,14 kg/m?.
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Tabla 03: Caracteristicas clinicas en pacientes adultos mayores hospitalizados
por COVID-19 en el HRDCQDAC 2021.

Caracteristicas clinicas N Porcentaje
Disnea 147 87,5
Tos 121 72,0
Fiebre 90 53,6
Odinofagia 36 21,4
Cefalea 36 21,4
Rinorrea 31 18,5
Diarrea 23 13,7
Mialgia 19 11,3
Nauseas 16 9,5
Vomitos 9 5,4
Hemiplejia derecha 2 1,2
Edema de miembros inferiores 2 1,2
Edema de miembros inferiores y superiores 1 0,6

Fuente: Elaboracion propia a base de historias clinicas.

El sintoma maés frecuente de presentacion fue la disnea en un 87,5%, seguido
de tos en un 72% y de fiebre en un 53,6%. El 21,4% de los pacientes tuvieron

odinofagia y cefalea.
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Tabla 04: Examenes de laboratorio en pacientes adultos mayores hospitalizados
por COVID-19 en el HRDCQDAC 2021.

Pruebas de laboratorio

N Minimo Maximo Media
Proteina C Reactiva (gr/dl) 141 1.1 5223 140,672
Dimero D (ng/mi) 133 231,0 100 000,0 5595,611
Deshidrogenasa lactica (U/L) 130 137,80 2 406,80 590,9525
Creatinina (mg/dI) 165 021 9,66 1,2725
Abastonados (%) 167 0 15 1,484
. 3 167 2120 26 770 11 404,61
Leucocitos (mm?)
167 72 000 625 000 252 227,54
Plaquetas (plaquetas/ul)
Glucosa (mg/dl) 164 47,5 527,0 166,418
Urea (mg/dI) 159 1,04 290,00 63,2185
Ferritina (ng/ml) 116 42,12 1 280,00 653,3719
Transaminasa glutdmico 153 11,0 509,0 66,138
oxalacética (TGO) (U/L)
Transaminasa glutamico 153 7,4 290,0 62,867
piravica (TGP) (U/L)
AlbGimina (mg/dl) 128 1,23 5,11 3,2357
Globulinas (mg/dl) 126 1,01 4,56 2,6738

Fuente: Elaboracion propia a base de historias clinicas.

La media de PCR fue de 140,67 mg/L con un valor maximo de 522,3 mg/L y
un minimo de 1,1 mg/L. La media del dimero D fue de 5 595,6 ng/ml con un minimo
de 231 ng/ml y un maximo de 100 000 ng/ml. Los valores de DHL tienen una media
de 590,9525 U/L con un minimo de 137,80 U/L y un valor maximo de 2 406,80 U/I.
La creatinina con una media de 1,27 mg/dL con un méaximo de 9,6 mg/dl y con un valor
minimo de 0,21 mg/dl. La media de abastonados fue de 1,48% con un valor maximo

de 15%. La media de conteo de leucocitos fue de 11 404 mm?® con un maximo de 26
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770 mm?® y un minimo de 2 120 mm?®. Las plaquetas tienen una media de 252 227 con

un valor méximo de 625 000 y un minimo de 72 000.

La media de glucosa fue de 166,4 mg/dl con un méximo de 527 mg/dl y un
minimo de 47,5 mg/dl; la urea de 63,2 mg/dl con un méximo de 290 mg/dl y un minimo
de 1,04 mg/dl. La ferritina con una media de 653 con un méximo de 1 280 y un minimo
de 42,12. La media de albumina fue de 3,23 mg/dl con un maximo de 5,11 mg/dl y un
minimo de 1,23 mg/dl y de globulinas de 2,67 mg/dl con un méximo de 4,56 mg/dl y

un minimo de 1,01 mg/dl.

Tabla 05: Alteraciones laboratoriales en pacientes adultos mayores
hospitalizados por COVID-19 en el HRDCQDAC 2021.

Pruebas de laboratorio Frecuencia  Porcentaje
Deshidrogenasa lactica (DHL) > 350 U/L 117/130 90
Creatinina > 1.3 mg/dL(&), >1.1 mg/dL(?) 44/165 26,6
Proteina C Reactiva (PCR) > 150 mg/L 134/141 95
Dimero D > 500 U/L 125/133 93,9
Dimero D > 1000 U/L 77/133 57,9

Fuente: Elaboracion propia a base de historias clinicas.

El 90% presentaron DHL elevada, el 26,6% presentaron creatinina elevada, el
95% de los pacientes presentaron PCR elevado, el 93.9% presentaron Dimero D > 500

g/dL, el 57,9% presentaron Dimero D > 1000.
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Tabla 06: Complicaciones en pacientes adultos mayores hospitalizados por
COVID-19 en el HRDCQDAC 2021.

Complicaciones N Porcentaje Fallecieron
Sindrome de distrés 160 95,2 100
respiratorio agudo (SDRA)
Fallecimiento 100 59,5 100
Falla cardiaca aguda 62 36,9 62
Trastornos de coagulacion 36 21,4 30
Falla multiorganica 26 15,5 26
Falla renal aguda 24 14,3 21

Fuente: Elaboracion propia a base de historias clinicas.

El 95,2% presentaron sindrome de distrés respiratorio agudo, falleciendo el
59,5% de los pacientes, la falla cardiaca aguda se observé en el 36,9%, el trastorno de
coagulacién se observd en el 21,45%, el 15,5% desarrollo falla multiorganica y el

14,3% de los pacientes presento insuficiencia renal aguda.

Tabla 07: Estancia hospitalaria y duracién de sintomas en pacientes adultos
mayores hospitalizados por COVID-19 en el HRDCQDAC 2021.

N Minimo Méaximo Media
Estancia hospitalaria (dias) 168 1 48 9,34
Duracion de sintomas (dias) 168 1 30 9,08

Fuente: Elaboracion propia a base de historias clinicas.

La media de la estancia hospitalaria fue de 9,34 dias con un valor maximo de
48 dias. La duracion de los sintomas reportados tiene una media de 9 dias con un valor

méximo de 30 dias.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Fueron evaluados un total de 168 pacientes adultos mayores, la media de la edad
fue de 70,48 afios con una edad méxima de 95 afios. El grupo etario mas frecuente fue
el de aquellos entre 60 y 64 afios con un 32,7%, y sélo un 15,5% tenian méas de 80 afios.
El 63% de la poblacion eran de sexo masculino. Este perfil demografico es similar al
reportado en el estudio de Guo !’ en China, realizado en febrero de 2020 revisando las

historias clinicas de 105 pacientes adultos mayores.

En este estudio la edad fue similar, con un 81% de la poblacion entre 60 y 64
afios y solo un 19% con edad mayor o igual a 75 afios. La edad en el estudio de Liu®®
fue un poco menor, siendo de 68 afios, pero la composicion por género fue similar a la
del presente estudio, siendo el 66,7% de los participantes de sexo masculino. El estudio
de Liu * fue realizado con revision de historias clinicas del hospital de Hainan en el

afio 2020, con tan solo 56 pacientes, de los cuales solamente 18 eran adultos mayores.

En el estudio de Li %, el cual pretendia evaluar el estado nutricional en pacientes
adultos mayores con COVID-19, el punto de corte para edad fue de 65 afios. Sin
embargo, el promedio de edad fue inferior a nuestro estudio, siendo tan solo de 68,5
afios. Este estudio se llevo a cabo mediante la revision de historias clinicas en un

hospital de Wuhan.

El estudio de Li® se realizd con la revision de historias clinicas del hospital

Renmin de Wuhan, logrando incluirse a 204 pacientes mayores de 60 afios, siendo la
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edad promedio levemente inferior a nuestro estudio, llegando tan solo a los 68 afios de

edad.

En relacion a las comorbilidades, el 30,4% de los pacientes del presente estudio
tuvieron obesidad, el 22,6% eran diabéticos, el 19,6% hipertensos. Patologias poco
frecuentes fueron la enfermedad renal crénica (3,6%), las enfermedades
cardiovasculares (2,4%) y las enfermedades pulmonares crénicas (1,2%). La
prevalencia de diabetes fue muy similar a la encontrado por Guo 7 (25,7%); sin
embargo, en esta serie china la tasa de hipertension arterial fue muy superior a la de
nuestros pacientes en Huancayo (43,8%). Del mismo modo, la prevalencia de

enfermedad cardiaca en los pacientes infectados fue muy superior, siendo de 16,2%.

La tasa de enfermedades cronicas encontrada en esta poblacién de pacientes
adultos mayores del presente estudio fue muy superior a la de los otros dos estudios
que se realizaron en el mismo hospital. El primer estudio en el estudio descriptivo de
Diaz y colaboradores®® realizado con 760 pacientes, como la tasa de hipertension
arterial llego a solo 1,3%, como la de diabetes tipo 2 a tan solo 2,76%, con solo 4,47%
de pacientes obesos. En el segundo estudio de Diaz y colaboradores®’, en relaciones a
factores asociados a mortalidad y morbilidad por COVID-19 realizado con 814
pacientes, hubo una gran diferencia en la prevalencia de ciertas patologias segun la
sobrevida: la tasa de obesidad fue de 9% entre los sobrevivientes y 18% entre los
fallecidos; la tasa de diabetes fue de 7,5% entre los que se recuperaron y el 14% entre
los fallecidos. Al igual que en el estudio descriptivo la frecuencia de ciertas patologias

fue sumamente baja, identificandose tan solo un 0.6% de pacientes con enfermedad
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pulmonar obstructiva cronica, 1,7% con enfermedad renal cronica y 1,4% con
insuficiencia cardiaca congestiva. La diferencia es explicable ya que todos los
pacientes adultos mayores hospitalizados en el presente estudio ingresaron con disnea
y fueron hospitalizados por insuficiencia respiratoria; a diferencia de los dos estudios
mencionados realizado en el mismo hospital, ninguno de los pacientes tuvo niveles
normales de oxigeno, lo cual explica no solo la mayor prevalencia de comorbilidades,

sino la mayor mortalidad en esta poblacién en comparacion a los otros dos estudios.

El estudio de Neumann-Podczaska *® tuvo una menor proporcion de pacientes
diabéticos que el de Huancayo, con tan solo 17,3%. Sin embargo, la tasa de hipertensos
fue muy superior, al igual que en el estudio de Guo ' (42,8%) asi como fue superior la
prevalencia de enfermedades cardiovasculares (22,6%). La tasa de en enfermedades
pulmonares crénicas también fue alta (8%) comparada con el presente estudio (1,2%);
sin embargo, la tasa de enfermedad renal fue igual al de este estudio, con un 3,6%. Un

2,4% tenian antecedente de un desorden cerebrovascular y un 4,7% neoplasia previa.

El estudio de Liu ** present6 una tasa superior de hipertensos con un 27,8%, pero
inexplicablemente, una tasa muy inferior de diabéticos (6,67%). Los pacientes con
enfermedad cardiovascular tuvieron una presencia importante con un 11,1% con
enfermedad coronaria y un 5,56% con fibrilacién auricular. Un 5,5% de los pacientes
fueron cirréticos y a diferencia de la mayoria de estudios no se encontré ningdn
paciente con enfermedad renal cronica. La poblacion del estudio de Liu ¢ contrastd del
mismo modo con la del estudio de Li #, en el cual la tasa de hipertension arterial fue

inferior a la de todos los demas estudios realizados en adultos mayores, llegando a tan
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solo 15,9%. Sin embargo, en el mencionado estudio se encontré un 28% de pacientes
con diabetes mellitus, asi como una alta prevalencia de pacientes con enfermedad
pulmonar crénica, similar al estudio de Neumann-Podczaska “¢, llegando a un 8,24%

pero con una alta tasa de pacientes con desorden cerebrovascular (9,3%).

El estudio de Li ® mostr6 una prevalencia mayor de pacientes hipertensos que el
presente estudio con un 36,3%, pero con una tasa de diabéticos menor (17,6%). La
prevalencia de pacientes con enfermedad cardiaca fue superior al presente estudio con
un 21,6% al igual que el nimero de pacientes con EPOC (10,3%). Un total de 4,4%
tenian neoplasia activa con un 2,5%. La alta tasa de hipertensos con Covid-19 en los
estudios en pacientes chinos se explicaria — segiin Lu #’ - por la alta prevalencia de

hipertension en la poblacion china, siendo de 58,4% en sujetos de 60 afios 0 mas.

Diaz y colaboradores ?° en el hospital Daniel Alcides Carrion mostraron una
proporcion muy diferente de prevalencia de enfermedades cronicas en la poblacion
general con Covid-19. Este estudio evalud ciertos factores de riesgo para mortalidad,
encontrando que los pacientes fallecidos tenian 60,82 afios mientras que los
sobrevivientes un promedio de 46,96 afios. La poblacion menor de 60 afios represento
la mayor proporcidn en este estudio, por lo que la tasa de comorbilidades fue muy baja,
observandose obesidad en tan solo 4,47%, a diferencia del 30,4% de nuestro grupo de
adultos mayores. Tan solo el 2,76% eran diabéticos y solo el 1,31% tenian hipertension
arterial. Estos hallazgos estan en relacion con la ya conocida baja prevalencia de
hipertension arterial, diabetes mellitus y obesidad en pacientes de altura. Sin embargo,

es reconocida que la tasa de estas enfermedades crénicas se incrementa con la edad y
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es lo que habria sucedido con nuestra poblacion de pacientes de 60 afios 0 mas, en los
cuales la prevalencia de diabetes mellitus era alta, aunque inferior al promedio mundial,

mientras que las tasas de obesidad e hipertension arterial mostraban el mismo patron.

Al comparar la presente poblacion con un grupo de pacientes ancianos atendidos
en UCI se observaron diferencias interesantes. Jung *® y colaboradores analizaron las
historias clinicas de 1432 pacientes mayores de 60 afios que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos. Observaron una tasa de 33% de diabetes mellitus entre los
pacientes sobrevivientes y de 38% entre los fallecidos. La mayoria de los pacientes
resultaron tener hipertension arterial (69%) entre los fallecidos y 6,5% entre los
sobrevivientes. Entre los 22 y 23 % tenian enfermedad pulmonar crénica, mientras que
el 17% de los fallecidos tuvieron insuficiencia cardiaca a diferencia del 12% de los
sobrevivientes. La enfermedad renal crénica afecto hasta el 11% de aquellos que se
recuperaron de la enfermedad a diferencia de un 21% entre aquellos que fallecieron,
quienes a su vez tuvieron hasta un 24% de prevalencia de enfermedad coronaria. El
estudio de Jung *® y colaboradores presento una poblacion con mayor tasa de
comorbilidades que la poblacion evaluada en nuestro hospital. Uno de los factores mas
importantes para esta diferencia es el hecho de que su poblacion era mucho mayor,
tratdndose solo de pacientes mayores de 70 afios, por lo cual, tendrian una mayor

prevalencia de comorbilidades.

Con respecto a la presentacion clinica, la mayoria de los pacientes acudi6 debido
a disnea (87,5%). El segundo sintoma mas frecuente fue la tos con un 72%, seguido de

la fiebre con un 73,6%, dolor orofaringeo y cefalea con un 21,4% cada uno, diarrea en
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un 13,7%, mialgias en el 11,3% reportandose 2 casos que debutaron con hemiplejia.
En el estudio de Guo ° la tasa de disnea fue menor, reportandose falta de aire y fatiga
tan solo en un 33%, siendo el sintoma principal la fiebre (66,7%) seguido por la tos
(64,8%). En el estudio de Neumann-Podczaska “® al igual que en el Guo 7, la fiebre fue
el sintoma principal con un 83.6%, seguida de la tos con un 62,7%, reportandose disnea
tan solo en el 25,5%, asi como fatiga en el 19,9%, al igual que en el presente estudio la
diarrea se observd en el 13% de los pacientes, aungque el nimero de pacientes con
mialgia fue inferior (4,6%). Norman *° report6 que un 20 a 30% de adultos mayores no
presentaban fiebre. Esto se deberia a que la temperatura corporal es menor en el
paciente adulto mayor, segtn estudios del grupo de Obermeyer *° y Castle %*. Giines *2

propuso como valor normal de la temperatura en ancianos, 36,5°C.

Al igual que en el estudio de Neumann-Podczaska ¢ y Guo '/, en el de Liu ** la
fiebre fue el sintoma principal con un 77,8%. El cuadro de esta poblacion fue de menor
severidad, reportandose solo un 11,1% de casos con disnea y un 33.3% con presencia
de tos, asi como un 11% que cursaron con fatiga. En el estudio de Sathyamurthy @ la
fiebre fue el sintoma predominante con un 74,6% observandose una muy baja
prevalencia de disnea, con un 24% y tos con un 35,8%; la tasa con de pacientes con
mialgia fue de 19,7% y de fatiga de un 21,8%. La poblacion de este estudio tuvo una
alta tasa de comorbilidades llegando a un 53,9% de pacientes hipertensos y un 58,4%
de pacientes con diabetes. Tal como corresponde a una poblacion de menor severidad,
en el estudio de Diaz y colaboradores ?° el sintoma principal al igual que en el resto de

los estudios fue la tos con un 70,26% seguido del malestar general 57,63%. La disnea

51



se presento en tan solo el 48,8% y solo un 48,15% presentaron fiebre y un 44,2% dolor
de garganta. Al igual que el resto de los estudios realizados en China, Li & encontrd
como sintoma principal a la fiebre en un 78,9% seguida por la tos en un 49%, disnea
en un 31,9%, fatiga en un 15%. En esta serie se encontrd un 16% de pacientes con dolor
toréacico y un 8,5% de pacientes con mialgias. La tasa de pacientes con mialgias fue
algo superior en el estudio de Chen y colaboradores ?° quienes hallaron un 11% en 99
adultos mayores evaluados. En una pequefa serie de 28 pacientes de Corea del Sur >

se hallé hasta en un 14%.

La mayoria de los estudios realizados sobre COVID-19 en adultos mayores no
registran las funciones vitales al ingreso de los pacientes. Esto puede notarse en el
estudio de Guo Y/, Neumann-Podczaska ¢, Liu 4, Li ® y Daust *3. El estudio de Li ¢ si
informa respecto al indice de masa corporal el cual fue inferior al encontrado en el
hospital Daniel Alcides Carrion, siendo la media de 24,8 kg/m2. EI IMC en el estudio
de Jung “*® fue de 28,4 en promedio en aquellos fallecidos y de 28,5 en los
sobrevivientes. Considerando que el IMC es inferior en coreanos, japoneses y chinos,
comparado con caucésicos Yy latinoamericanos, esta variacion seria responsable de la
diferencia encontrada. La fraccion de inspiracion de oxigeno fue bastante elevada en el
estudio de Jung 8, llegando hasta 73% en los fallecidos y 62% entre los sobrevivientes.
Los valores de PO2 no fueron muy diferentes en ambos grupos siendo 87,3 en los

sobrevivientes y 84,3 mmHg en los fallecidos.

Los analisis de laboratorio revelaron serias alteraciones con respecto a los valores

normales promedio. Los valores de PCR fueron extremadamente altos con un promedio
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de 140,6 mg/L. Los valores promedios de dimero-D fueron de 5595 ng/ml, habiendo
Ilegado un paciente a tener 100 000 ng/ml. El promedio de conteo leucocitario fue de

11 400 por mm3 y el de plaquetas de 252,000 por mm3.

Comparando estos resultados con el estudio de Guo !’ y colaboradores; estos
investigadores encontraron valores de dimero-D por encima de 1000 en el 38,1% de
los pacientes, elevacion de deshidrogenasa lactica en el 41% y elevacion de PCR,
definida como un valor superior a 8 mg/L en un 79%. El grupo de investigadores chinos
considerd por encima de 225 U/L de deshidrogenasa lactica como punto de corte.
Utilizando los mismos puntos de corte que se emplearon en el mencionado estudio, se
encontrd una mayor proporcion de elevacion de deshidrogenasa lactica, cuyos valores
estaban elevados en el 90% de nuestros pacientes, estando la PCR incrementada en el

95% de los casos.

Con respecto al dimero-D, con el punto de corte propuesto de 1000 ng/ml se
encontré que un 57,9% de pacientes tenian elevacion de este marcador, pero si se
utilizaba el punto de corte usual en nuestro pais - mayor de 500 ng/ml - el 94% de los
pacientes estudiados habrian tenido dimero-D elevado. Con respecto a la creatinina, los
investigadores chinos ya mencionados *’ utilizaron un punto de corte mayor de 1 mg/dl
0 mas, segun el cual en nuestra poblacion el 28,9% tendria elevacidn de creatinina. Es
importante tomar en consideracién que los pacientes adultos mayores tienen
disminucion de la masa muscular por lo que valores de creatinina normales se
encuentran en un estrecho rango entre 0,6 mg/dl y 0,9 mg/dl. Valores por encima de

0,9 mg/dl son considerados altos en la poblacion geronte.
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A diferencia del presente estudio, en el de Liu ** el promedio de leucocitos fue
inferior llegando solo a 5 380 por mm3. Del mismo modo, los valores promedio de
PCR fueron bajos llegando a 22,7 mg/L. Con respecto a las plaquetas, éstas fueron en
promedio de 207 000 y la creatinina en promedio fue de 1,2 mg/dl mientras que en
nuestra poblacion fue de 1,25 mg/dl. La comparacion con los estudios de Guo ¢y Liu*
muestran que la poblacion de los pacientes adultos mayores atendidos en el hospital

Carrién tenia mayor severidad.

En el estudio de Li 8, realizado en Wuhan, en forma similar a la investigacion de
Liu *, los leucocitos fueron en promedio de 5 940 con una media de conteo de
plaquetas de 200,300. La media de los valores de dimero-D fue en promedio elevada,
llegando a 1 060 ng/ml, aunque por debajo de los encontrados en el presente estudio
(5 595 ng/ml), con un 69,6% de pacientes con dimero-D elevado. A diferencia del
presente estudio, los valores de creatinina en promedio fueron de solo 0,7 mg/dl; sin

embargo, en el 46,85 de los casos se detecto elevacion de creatinina.

El compromiso hepatico que se reporta en la literatura también se observo en los
pacientes del presente estudio, teniendo elevaciones leves de transaminasas, siendo la
TGO en promedio de 66 U/L y la TGP de 62 U/L. Los valores de albumina promedio
estuvieron disminuidos, siendo de 3,23 mg/dl, por debajo de lo encontrado por Guo ¢”
y colaboradores quienes reportaron un promedio de 3,62 mg/dl. Estos datos indican
que la disminucion de los valores de albdmina ha sido una constante entre los pacientes
adultos mayores evaluados en el hospital Carridn. La razén podria ser malnutricion o

mayor severidad de la enfermedad.
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Con respecto a las complicaciones, este grupo evaluado correspondio a pacientes
que tenian un cuadro de COVID-19 severo. El 95,2% desarrollo sindrome de distrés
respiratorio agudo, el 59,55 % fallecio, el 39,9% desarrollé falla cardiaca aguda, el
21,4% trastorno de la coagulacion, requiriendo ventilacion mecanica el 26,8%, el
14,3% desarroll6 falla renal aguda y el 15,5% mostraron falla multiorganica. Estos
valores difieren marcadamente del reporte de Guo ® en el cual solo se observé
sindrome de distrés respiratorio agudo en el 10,5%, falla cardiaca aguda en el 4,8%,
insuficiencia respiratoria en el 4,8%, por lo cual la tasa de mortalidad asociada fue muy
baja (2,9%). En la serie de Neumann-Podczaska “®, la insuficiencia respiratoria llego
solo al 3,9%, pero la falla renal aguda afecto al 25,7%, necesitandose ventilacion
mecanica en el 33,4%, llegando a una mortalidad de 20%, habiendo reportado tan solo

1,8% de falla cardiaca aguda.

De las complicaciones en el presente trabajo, se encontraron que el 95%
desarroll6 sindrome de distrés respiratorio agudo, el 59,55 % fallecid, este incremento
se debe a las comorbilidades de los pacientes (obesidad, diabetes mellitus, hipertension
arterial, insuficiencia renal crénica), el 39,9% desarroll6 falla cardiaca aguda,
requiriendo ventilacién mecanica el 26,8%, el 14,3% desarroll6 falla renal aguda. Estos
valores difieren marcadamente del reporte de Guo, en el cual solo se observo
sindrome de distrés respiratorio agudo en el 10,5%, falla cardiaca aguda en el 4,8%,
insuficiencia respiratoria en el 4,8%, por lo cual la tasa de mortalidad asociada fue muy
baja (29%). En la serie de Neumann-Podczaska 6, la insuficiencia respiratoria llegé

solo al 3,9%, pero la falla renal aguda afecto al 25,7%, necesitandose ventilacion
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mecanica en el 33,4%, llegando a una mortalidad de 20%, habiendo reportado tan solo

1,8% de falla cardiaca aguda.

De manera similar Liu * presenta 22,2% de pacientes con sindrome de distrés
respiratorio agudo e igual porcentaje de pacientes que ingresan a ventilacion mecanica,
teniendo la misma proporcion, alrededor del 20% de pacientes sobreinfectados. Dada
la baja proporcion de pacientes con falla respiratoria, la mortalidad fue solo de 5,56%.
En el estudio de Diaz y colaboradores 2°, se pudo apreciar que el porcentaje de pacientes

con severidad fue bajo por lo que la letalidad fue solo de 14,21%.

En el segundo estudio de Diaz y colaboradores®’, realizado en el Hospital
Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carridn en el cual se evaluo los
factores de riesgo para mortalidad y morbilidad por COVID-19, los autores
describieron una tasa de mortalidad de 35,8% (292 pacientes), encontrandose una tasa

de mortalidad dentro del grupo etario de adultos mayores de 54,06% (133 pacientes).

Una poblacion con grado mayor de severidad fue la de Li 8, en la cual a pesar de
que el 64% de los casos de COVID-19 fueron leves, el 68,8% de la poblacion tenia
comorbilidades. Se reportd requerimiento de oxigeno en el 74% de los pacientes
quienes desarrollaron anemia en el 84,8%. Los valores de albumina se encontraron en
el limite, con un promedio de 3,5mg/dL. Los autores no reportaron datos de mortalidad.
Sin embargo, el valor promedio de saturacion de oxigeno fue de 94%, superior al 75%
encontrado en nuestra poblacion. Con respecto a la estancia hospitalaria esta tuvo una

media de 9,34 dias, no habiendo sido estudiada en las series mencionadas de adultos
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mayores, pero si en la serie de Jung “8 en pacientes mayores de 70 afios ingresados a la
unidad de cuidados intensivos, en la cual la estancia promedio fue de 21,6 dias y la

sobrevida a 30 dias fue de 56,5%, con una mortalidad de 44,5%.

Los pacientes estudiados corresponden a adultos mayores de 60 afios 0 mas,
quienes se vieron afectados por COVID-19 en el periodo de tiempo conocido como la
segunda ola, la cual tuvo alta mortalidad en nuestro pais. Comparando la presentacion
clinica con la mostrada en otros paises, puede observarse que la poblacion estudiada
estuvo severamente enferma, y que tenia como patron en la mayoria de los casos,
valores elevados de dimero-D y de deshidrogenasa lactica, leucocitosis, insuficiencia
respiratoria severa e hipoalbuminemia. Esto explica la alta mortalidad de este subgrupo
poblacional, comparable solamente a la investigacion realizada por Jung vy
colaboradores ¢ en pacientes mayores de 70 afios en unidades de cuidados intensivos.
Considerando que en otros paises como en China la mayoria de la poblacion evaluada
con evidencia de severidad hubiera sido manejada en unidad de cuidados intensivos,
se confirma la imperiosa necesidad de incrementar camas para manejo critico en
nuestro pais, no solo para atender a la poblacién adulta infantil sino para dar mejor

atencion a los pacientes adultos mayores.
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas clinicas mas predominantes en los pacientes fueron disnea,
tos, fiebre, odinofagia y cefalea, dentro de las alteraciones laboratoriales se
encontraron en niveles elevados la PCR, el dimero D y la DHL; asimismo las
complicaciones mas frecuentes fueron el SDRA, falla cardiaca aguda, trastorno
de coagulacién y fallecimiento.

Las caracteristicas clinicas mas comunes en los pacientes al momento del
ingreso fue la disnea (87,5%), seguida por la tos (72%), fiebre (53,6%),
odinofagia y cefalea con el 21,4% respectivamente.

De los pacientes adultos mayores hospitalizados por COVID-19, El grupo
etario mas frecuente fue el de 60 y 64 afios (32,7%), siendo predominante el
sexo masculino con un 63%.

Los hallazgos laboratoriales mostraron que el 95% present6 valores anormales
de PCR en el intervalo de (1,1 mg/L-490,1mg/L), asi como el 94,5% de los
pacientes tuvieron dimero-D elevado con un rango de (231ng/mI-100000ng/ml)
y el 90% valores incrementados de deshidrogenasa lactica (137,8 U/L-2406,8
U/L).

En las complicaciones que presentaron los pacientes se encontré 59,5% de
mortalidad, en el 95,2% sindrome de distrés respiratorio agudo, en el 36,9%

falla cardiaca aguda y en 21,4% con trastorno de coagulacion.
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6. EI perfil del paciente adulto mayor fue de un paciente que acudia por disnea,
con una saturacion de oxigeno menor de 80%, con valores elevados de dimero-

D, PCR y DHL, proveniente de la ciudad de Huancayo.
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RECOMENDACIONES

Al Hospital Regional Docente Daniel Alcides Carridn, digitalizar las historias
clinicas, con el fin de facilitar la investigacion y obtencion de datos requeridos
por el investigador.

Disefar estudios comparativos entre diferentes grupos etarios, para determinar
diferencias en el comportamiento de la enfermedad.

Mejorar la gestion en la adquisicion de insumos de laboratorio para el

diagndstico de COVID -19.

Realizar estudios para evaluar la terapéutica empleada y si ésta tuvo repercusion
en los resultados.

Incrementar el nimero de camas de cuidados intensivos, debido a que al cuadro
clinico de los pacientes adultos mayores hospitalizados presentaban gran
severidad.

Motivar a continuar con las medidas de proteccién para la poblacion de adultos

mayores, la cual es especialmente vulnerable al virus del SARS-CoV-2.
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ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

ANEXQOS

CARACTERISTICAS CLINICAS, ALTERACIONES LABORATORIALES Y COMPLICACIONES EN ADULTOS MAYORES POR COVID-19 EN UN HOSPITAL DE HUANCAYO 2021

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
PROBLEMA GENERAL: OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS EPIDEMIOLOGICAS: TIPO DE INVESTIGACION
e ;Cuales son las caracteristicas clinicas, alteraciones |e Determinar las caracteristicas clinicas, alteraciones GENERAL -Edad Tipo descriptivo no
laboratoriales y complicaciones en pacientes | de laboratorio y complicaciones en los pacientes Debido a que se trata see experimental
adultos mayores por COVID-19 en el Hospital | adultos mayores por COVID-19 en el Hospital de un trabajo CLINICAS

Regional Docente Clinico Quirtrgico Daniel

Alcides Carrion en el periodo enero - junio 2021?

PROBLEMAS ESPECIFICOS

¢ ;Cual es el sexo y los grupos etarios mas afectados
en pacientes adultos mayores por COVID-19 en el
Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico
Daniel Alcides Carrion en el periodo enero - junio

20217

e ;Cuales son las caracteristicas clinicas en pacientes
adultos mayores por COVID-19 en el Hospital
Regional Docente Clinico Quirtrgico Daniel

Alcides Carrion en el periodo enero - junio 2021?

Regional Docente Clinico Quirargico Daniel

Alcides Carrion en el periodo enero - junio 2021

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Identificar el sexo y los grupos etarios mas afectados
de los pacientes adultos mayores por COVID-19 en
el Hospital Regional Docente Clinico Quirurgico
Daniel Alcides Carridn en el periodo enero - junio

2021.

o Identificar las caracteristicas clinicas en los pacientes
adultos mayores por COVID-19 en el Hospital
Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides

Carrion en el periodo enero - junio 2021

descriptivo no se
considera la
formulacién de una
hipotesis general ni

especifica.

-Tiempo de enfermedad
-Funciones vitales
-Sintomas

-Signos

LABORATORIALES:

-Hemograma

-PCR

-Deshidrogenasa lactica

-Dimero D

-Urea

-Creatinina

-Ferritina

-Glucosa

-Albuimina

-Transaminasa
glutdmico oxalacética

-Transaminasa
glutdmico piravico

-Fosfatasa alcalina

NIVEL DE INVESTIGACION

Descriptivo

DISENO DE
INVESTIGACION
Cuantitativo, descriptiva de

cohorte transversal

POBLACION

Historias clinicas de pacientes
adultos mayores hospitalizados
por COVID-19 en el Hospital
Regional Docente Clinico

Quirurgico Daniel Alcides
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e ;Cudles son las alteraciones laboratoriales en
pacientes adultos mayores por COVID-19 en el
Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico
Daniel Alcides Carrion en el periodo enero - junio

20217

e ;Cuéles son las complicaciones en pacientes
adultos mayores por COVID-19 en el Hospital
Regional Docente Clinico Quirtrgico Daniel

Alcides Carrion en el periodo enero - junio 2021?

o Identificar las alteraciones laboratoriales en los
pacientes adultos mayores por COVID-19 en el
Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico
Daniel Alcides Carrién en el periodo enero - junio

2021.

e Precisar las complicaciones en los pacientes adultos
mayores por COVID-19 en el Hospital Regional
Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion

en el periodo enero - junio 2021.

COMPLICACIONES

-Sindrome de distrés
respiratorio agudo
(SDRA)

-Falla renal aguda

-Falla cardiaca aguda

-Embolia pulmonar

-Trombosis venosa
profunda

-Falla multiorganica

-Neumonia bacteriana

-Infarto agudo de
miocardio

-DCV isquémico

-DCV hemorrégico

-Fallecimiento

-Alta con dependencia

de oxigeno

Carrién en el periodo enero -
junio 2021.

MUESTRA: 134 casos

TECNICA: Anélisis
documental (revision de

historias clinicas)

INSTRUMENTO: Ficha de

recoleccion de datos
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ANEXO 2: MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TIPO DE DEFINICION DEFINICION CATEGORIAS | ESCALA
VARIABLE VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL DE LA DE
VARIABLE MEDICION
CARACTERISTICAS GENERALES
Grupo Etario Cualitativo | Intervalo de edad Edad segln grupo 61— 70 afios Nominal
etario 71— 80 afos
>80 afios
Edad Cuantitativo | Duracion o medida de Edad en afios 60 — 110 afios De
tiempo de la existencia razon
de una persona u
objeto.
Género Cualitativo | Sexo segun biologia Sexo segun biologia | Femenino Nominal
Masculino
Tiempo de Cuantitativo | Tiempo de enfermedad | Tiempo de 1-20 dias De
Enfermedad en dias enfermedad en dias razon
SINTOMAS Y SIGNOS
Disnea Cualitativo | Sensacion subjetiva de | Dificultad en la -Presenta Nominal
dificultad respiratoria respiracion -No presenta
Cefalea Cualitativo | Sensacion dolorosaen | Dolor de cabeza -Presenta Nominal
cualquier parte de la -No presenta
cabeza
Tos Cualitativo | Acto reflejo por la Expulsion sonora -Presenta Nominal
contraccion sinérgicay | repentina de aire -No presenta
convulsiva de los desde los pulmones
musculos respiratorios
Odinofagia Cualitativo | Dolor que se Dolor de garganta -Presenta Nominal
experimenta al tragar -No presenta
alimentos solidos y
liquidos.
Nauseas Cualitativo | Sensacion Sensacion subjetiva | -Presenta Nominal
desagradable, de necesidad de -No presenta
localizada vagamente vomitar.
en el epigastrio y el
abdomen, con
tendencia al vomito.
Mialgia Cualitativo | Dolor y malestar en los | Dolor muscular -Presenta Nominal

musculos que puede ser
de moderado a intenso.

-No presenta
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Fiebre Cuantitativo | Elevacion de la Temperatura -Presenta De
temperatura corporal >37.5°C -No presenta razén
por encima de lo
normal (>37.5°C)

Rinorrea Cualitativo | Eliminacion de Goteo de mucosidad | -Presenta Nominal
abundante mucosidad nasal -No presenta
nasal fluida.

Vémito Cualitativo | Expulsion forzada del Expulsion violenta -Presenta Nominal
contenido del estbmago | por la boca de -No presenta
por la boca. contenido estomacal.

Diarrea Cualitativo | Evacuacidn intestinal Heces blandas y -Presenta Nominal
de heces flojas y liquidas con mayor -No presenta
liquidas tres 0 mas frecuencia de lo
veces al dia. habitual.

Hemiplejia Cualitativo | Corresponde a una Paralisis parcial del -Presenta Nominal

derecha lesion cerebral lado derecho del -No presenta
izquierda. cuerpo

Edema de Cualitativo | Acumulacion anormal Hinchazén en los -Presenta Nominal

miembros de liquido en los tejidos de los -No presenta

inferiores espacios intercelulares | miembros inferiores.
de miembros inferiores.

Edema de Cualitativo | Acumulacion anormal Hinchazon en los -Presenta Nominal

miembros de liquido en los tejidos de los -No presenta

inferiores y espacios intercelulares | miembros inferiores

superiores de miembros inferiores | y superiores.

y superiores.

Hiposmia Cualitativo | Disminucion de la Disminucion del -Presenta Nominal
agudeza del sentido del | olfato -No presenta
olfato.

Anosmia Cualitativo | Falta del sentido del Pérdida del olfato -Presenta Nominal
olfato -No presenta

EXAMENES LABORATORIALES

Deshidrogenasa | Cuantitativo | Enzima que indica Valor >350 u/l U/l De

lactica destruccion de razén
intersticio pulmonar

Hemoglobina | Cuantitativo | Proteina que transporta | Valor en g/dL en g/dL De
el oxigeno hasta los sangre razén
tejidos.

Conteo de Cuantitativo | Células de la sangre Conteo de glébulos uL De

glébulos encargadas de la blancos por razén

blancos respuesta inmune microlitro (uL)
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NUmero de Cuantitativo | Numero de Cantidad numérica 0 -10 De

complicaciones complicaciones durante | de complicaciones razén
hospitalizacion

Proteina C Cuantitativo | Proteina que se eleva en | Valor en g/dL en mg/L De

Reactiva procesos inflamatorios | sangre razén
e infecciosos

Dimero D Cuantitativo | Fragmento de proteina | Valor en ng/ml en ng/mi De
que se produce cuando | sangre razén
un coagulo de sangre se
disuelve en el cuerpo.

Creatinina Cuantitativo | Producto de deshecho | Valor en mg/dL en mg/dl De
generado por los sangre razén
musculos como parte
de la actividad diaria.

Abastonados Cuantitativo Valoren % en % De

sangre razon

Plaguetas Cuantitativo | Células sanguineas que | recuento uL De
ayudan a que la sangre | de plaquetas por razén
se coagule. microlitro (uL)

Glucosa Cuantitativo | Es el azlcar que circula | Valor en mg/dL en mg/dI De
en lasangre y la fuente | sangre razén
de energia para los
Seres Vivos.

Urea Cuantitativo | Es el principal producto | Valor en mg/dL en mg/dl De
terminal del sangre razén
metabolismo de las
proteinas.

Ferritina Cuantitativo | Proteina que almacena | Valor en ng/dL en ng/ml De
el hierro en las células. | sangre razon

TGP Cuantitativo | Enzimas que cumplen | Valor en U/L en U/L De
un rol diagnoéstico y de | sangre razon

_ monitoreo de

TGO Cuantitativo | enfermedades con dafio | Valor en U/L en U/L De
hepatico y musculares. | Sangre razon

Albumina Cuantitativo | Proteina que contribuye | Valor en mg/dL en mg/dI De
a mantener el liquido sangre razon
dentro de los vasos.

Globulinas Cuantitativo | Contribuyen en el Valor en mg/dL en mg/dl De
funcionamiento del sangre razén
higado, la coagulacion
de lasangrey el
combate contra las
infecciones.
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Leucocitos Cuantitativo | Célula blanca cuya Valor en mm?®en mm? De razén

funcién es proteger al sangre

cuerpo de

microorganismos

patdgenos
Bilirrubinas Cuantitativo | Sustancia que se forma | Valor en mg/dL en mg/dI De razon
totales cuando los glébulos sdangre

rojos se descomponen.
Fosfatasa Cuantitativo | Proteina que se Valor en U/L en U/L De razon
alcalina encuentra en todos los | sangre

tejidos corporales.

COMPLICACIONES

Neumonia Cualitativo | Inflamacion de los Inflamacion de los -Presenta Nominal

pulmones con pulmones -No presenta

exudacion y

consolidacion.
Sindrome de Cualitativo | Es una insuficiencia Insuficiencia -Presenta Nominal
distrés respiratoria aguda grave | respiratoria -No presenta
respiratorio potencialmente mortal.
agudo (SDRA)
Embolia Cualitativo | Obstruccion de la -Presenta Nominal
pulmonar arteria pulmonar o de -No presenta

una de sus ramas por un

embolo.
Infarto agudo Cualitativo | Infarto producido Dafio cardiaco -Presenta Nominal
de miocardio durante el periodo en el -No presenta
(IMA) que la circulacion hacia

una region del corazén

esta obstruido y aparece

Necrosis.
Falla cardiaca | Cualitativo | Afeccién cronica que Dafio cardiaco -Presenta Nominal
aguda provoca gue el corazén -No presenta

no bombee sangre con

la eficacia necesaria.
Trombosis Cualitativo | Trombosis de una o Dafio de venas -Presenta Nominal
venosa mas venas profundas profundas -No presenta
profunda del miembro inferior

con tumefaccién, calor

y eritema.
DCV Cualitativo | Muerte de una zona de | Dafio cerebro -Presenta Nominal
isquémico tejido cerebral (infarto | vascular. -No presenta

cerebral) como
consecuencia de un
suministro insuficiente.
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DCV Cualitativo | Ocurre cuando un vaso | Dafio cerebro -Presenta Nominal
hemorréagico sanguineo se rompe y vascular. -No presenta
sangra dentro del
cerebro.
Falla Cualitativo | Insuficiencia grave, Afectacion de dos 0 | -Presenta Nominal
multiorganica reversible o no, de mas | mas drganos. -No presenta
de un sistema orgénico
vital.
Fallecimiento Cualitativo | Proceso irreversible que | Muerte. -Fallecio Nominal
resulta del cese de la -No fallecio

homeostasis en un ser
Vivo.
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ANEXO 3: MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE INSTRUMENTO
DE INVESTIGACION

No se aplica en esta investigacion por ser un estudio descriptivo.
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ANEXO 4: INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CARACTERISTICAS CLINICAS, ALTERACIONES LABORATORIALES Y COMPLICACIONES EN

ADULTOS MAYORES POR COVID-19 EN EL HRDCQDAC 2021

N° de Ficha: Fecha: N° Historia clinica:

1. Edad:
2. Sexo: Varéon( ) Mujer( )
3. Antecedentes patolégicos

Hipertensidn arterial Insuficiencia renal crénica
Insuficiencia Cardiaca Artritis reumatoide
Enfermedad pulmonar crénica Infeccién por VIH
Diabetes mellitus Artritis reumatoide
Obesidad Otro

4. Funciones Vitales al ingreso a Emergencia

FR(Resp/min): FC(Lat/min): T°C: _____ Presién Sistélica(mmHg):
Diastdlica (mmHg): Saturacién de oxigeno (Sat02): __ IMC:
5. Signos y sintomas

Cefalea Diarrea

Odinofagia Nauseas

Mialgia Voémitos

Tos Hiposmia 0 anosmia

Fiebre Otro: sefialar

Disnea

Rinorrea

6. Hallazgos de laboratorio (primer analisis)

Presién
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porcentaje)

PCR Albumina
Dimero D Ferritina
Creatinina Glucosa
DHL TGP
Linfocitos (numero y TGO

Neutréfilos (nUmero y
porcentaje)

Bilirrubinas Totales

Leucocitos

Fosfatasa alcalina

7. Duracién de la estancia hospitalaria (dias):

8. Complicaciones:

Sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA)

Neumonia bacteriana

Falla renal aguda

Infarto agudo de miocardio

Falla cardiaca aguda

DCV isquémico

Embolia pulmonar

DCV hemorragico

Trombosis venosa profunda

Fallecimiento

Falla multiorganica

Alta con dependencia de oxigeno
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ANEXO 5: CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

a. Evaluacion de la confiabilidad del instrumento
No aplica por no ser una encuesta.

b. Evaluacion de la validez del instrumento

UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
FICHA DE VALIDACION
INFORME DE OPINON DE JUICIO POR EXPERTOS
l. DATOS GENERALES:
1.1.Titulo de la investigacion: CARACTERISTICAS CLINICAS, ALTERACIONES LABORATORIALES Y
COMPLICACIONES EN ADULTOS MAYORES POR COVID-19 EN EL HRDCQDAC 2021
1.2.Nombre del instrumento motivo de evaluacion: ficha de recoleccion de datos sobre validez
In. ASPECTOS DE EVALUACION

MUY DEFICIENTE | REGULAR | BUENO

INDICADORES CRITERIOS DEFICIENTE
0-5 6-10 11-13 14-17
1.Claridad Esta formulado con lenguaje
apropiado
2.0bjetividad Esta expresado en conductas
observables
3. Actualidad Adecuado al avance de ciencias
de la salud
4. Organizacién | Existe una organizacion légica.
5. Suficiencia Comprende los aspectos en

cantidad y calidad.
6.Intencionalidad | Adecuado para valorar los
instrumentos de investigacion
7. Consistencia Basado en aspectos teoricos
cientificos

8. Coherencia Entre los items e indicadores
9. Metodologia | La estrategia responde al
propdsito del diagnostico

10. Pertinencia Es util y adecuado para la
investigacion

§\R\w\\\w\§§§

OBSERVACION: [V C =

PROMEDIO DE VALORACION: C_ﬂ!—_]

OPINION DE APLICABILIDAD:

A) Muy deficiente B) Deficiente C) Regular D) Bueno @Muy bueno
Nombres y Apellidos ™ \"LV thl e K‘]'E ) DNI: Y Lo
Direccién domiciliaria p {,A TLF/CEL: .

\L,—Y\, AL \\“\u;;& qfgcboo Yy
7. . j M

Titulo profesional MUbs 14\7\(\:-'5 S
Grado académico MW’L\;) en Malans
Lugar y fecha
Firma:
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UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
FICHA DE VALIDACION
INFORME DE OPINON DE JUICIO POR EXPERTOS
1l DATOS GENERALES:
1.1.Titulo de la Investigacidn: CARACTERISTICAS CLINICAS, ALTERACIONES LABORATORIALES Y
COMPLICACIONES EN ADULTOS MAYORES POR COVID-19 EN EL HRDCQDAC 2021
1.2.Nombre del instrumento motivo de evaluacidn: ficha de recoleccidn de datos sobre validez
1. ASPECTOS DE EVALUACION

INDICADORES

CRITERIOS

Muy
DEFICIENTE

DEFICIENTE

REGULAR | BUENO

6-10

11-13 1417

1.Claridad

Esta formulado con lenguaje
apropiado

2.Objetividad

Esta expresado en conductas
observables

Adecuado al avance de ciencias
de la salud

4. Organizacién

Existe una organizacién Iégica.

5, Suficiencia

Comprende los aspectos en

‘| cantidad y calidad.

6.Intencionalidad

Adecuado para valorar los
instrumentos de investigacion

7. Consistencia

Basado en aspectos tedricos
cientificos

8. Coherencia

Entre los items e indicadores

L3 estrategia responde al
propésito del diagndstico

10. Pertinencla

Es Gtil y adecuado para la
Investigacién

NN IR BB

OBSERVACION:

A}f./v-ﬁu‘"a.

PROMEDIO DE VALORACION: @

OPINION DE APLICABILIDAD:

A) Muy deficiente B) Deficiente

C) Regular

D) Bueno

E) Muy bueno

Nombres y Apellidos

'Tww e A [Zouo Aie,

DNI:

20403967

Direccién domiiliaria

PIU\MQNW ﬂ;wl’”’j 330 £ um

=3

TLF/CEL:

G037 39

Titulo profesional

/deumo/oaa

Grado académico
Lugar y fecha

Mekice
A i

" e

Flrma:




UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
FICHA DE VALIDACION
INFORME DE OPINON DE JUICIO POR EXPERTOS
L DATOS GENERALES:
1.1 Titudo de la investigacion: CARACTERISTICAS CLINICAS, ALTERACIONES LABORATORIALES ¥
COMPLICACIONES EN ADULTOS MAYORES POR COVID-19 EN EL MRDCQDAC 2021

1.2.Nombre def instrumento motivo de evaluacion: ficha de recoleccion de datos sobre validez
. ASPECTOS DE EVALUACION

|

MUY | DEFICENTE | REGULAR | BUENO
INDICADORES CRITERIOS DEFICIENTE
05 610 113 | 1417

z
E

3
3

—

1.Claridad | Esta formatado con lengusje

\

2.Objetividad Esta expresado en conductas
observables
3. Actualidad | Adecuado al avance de ciencias
- de la salud

4. Organizacién | Existe una organizacide logica. |
5. Suficencia Comprende los aspectos en |
g cantidad y caldad.
6.intencionalidad | Adecuado para valorar los
instrumentos de investigacién |
7. Corsistenca | Basado en aspectas tedricos
cientificos

8. Coherencia Entre los items e indicadores
9. Metodologia | La estrategia responde al
propdsito del diagnostico
10. Pertinencia Es util y adecuado para la
investigacidn

VAN

NN Y NN

OBSERVACION: Koagea s

e W

OPINION DE APLICABILIDAD:
A) Muydefidente  B)Deficiente  C)Regulsr  D)Bueno | £) Muy bueno

Nombresvipudes 1T, Faun Qoo Br o 4253643 )
. Jdr Yolie ¢ Telle 25w TIF/CEL 192 331958

—e U —

Mm' E.'p~r"‘|:L" o I-' it

b D 10%L
oo achiianios Mo Las x‘mu-lnlnL

Lugar y fecha

Firma:




ANEXO 6: LA DATA DE PROCESAMIENTO DE DATOS

Historia Clinica | Edad | Sexo Procedencia HTA Enfer. Enfer. Asma | DM | Obesidag | 'meuficiencia | Enfermedad | o o ooryi|  TrRmmiento | o antecedentes| FR | FC | T0 | PAS | PAD | Satd2 | IMC |Fiebre| Tos | Disnes
cardiovasculares pulmonar renal cronica | reumatoidea inmunosupresar
53308 76 | AZCULING HUANCAYOD o o o ju] o o o ju] o o ] 28 3 [ 364 3 58 B6% 25, 1
ERLED] &1 AFCULINGD ELTAMED o o o 1 o o o o o 25 | 74| o6 | 198 | o2 | 6w | b o
13834302 &7 | AZCULING CHONGOS ALTO o o o ju] o o o ju] o o ] 22 4 [ 366 100 0% 23, ju]
ERINES] i ASCULIND HUATUCACH o o o o o 1 o o o OPERACION PREYIA OF| 22 | 105 | 36.5 1 w5 | &s. 1
13303263 62 | AZCULING CHILCA o o o ju] o o o ju] o o ] 20 | 127 36 5 B2% 26, ju]
FENER] 5 ASCULIND FILCOMATO o o o o o o o o o 5] =5 | fez 100 [TH] 1
3515553 T | AZCULING HUANCAYOD o o o ju] o o o ju] o o ] 24 4 10 B1% ju]
13552434 4 | AZCULING CHILCA 1] 1] 1] ] 1] 1] 1] ] 1] 1] 0 28 5 13 0%
503661 1 AZCULING CHILCA o o o ju] o ju] o o ] 20 | 104 10 B0% 3
20105525 ENING LTAMEQ 1] 1] ] | ] 1] 1] 0 18 5 108 s2% 4.
13363252 FEMENING [ S4N AGUSTIN DE CAJAS o o o ju] o ju] o o aj 26 | 105 15 64% 0.
13815226 FEMENING LTAMEQ o o o ju] o o ju] o o ] 22 | 12 .. il 5% 32 ju]
20545026 FEMENING LTAMEQ 1] 1] 1] ju] 1 1] 1] ju] 1] 1] 0 24| 12 ! 130 44% 22! 1
362015 MASCULING LTAMEQ o o o ju] o o o ju] o o ] 22 | 105 10 2% 25, ju]
323TEE MASCULING LIA N 0 1] 1] 1] ju] 1] 1] ju] 1] 1] 0 24 9 138 s2% 35, 1
545730 FEMENINGD UANCAYD o o o ju] o o o ju] o o ] 20 | 122 130 5% 27 ju]
E30565 MASCULING UANCATD o o o o o o o o o o o 26 120 Sax | 23
BTS623T MASCULING CHILCA o o o ju] o o o ju] o o ] 24 10 B1% 25,
32826 FEMENIND HUANEATD o o o o 1 o o o o o o 22 T Tax | o
ETT4S MASCULING | RIO NEGRO HUARIHUARI o o ju] o o o ju] o o ] 24 . 0% 28, ju]
EF0E10 ] FEMENIND o o o o o o o o o o AUTOMEDICACION | 2t E Tew | e 1
523073 62 EMENIN UANCAYD o o o ju] o o o ju] o o ] 22 . 1 B7% 26, ju]
R 53 AFCULINGD LANCATD o o o o o o o o o o o ) 574 | W Ba% | 24, 1
21034425 76 | AZCULING LTAMEQ o o o ju] o o o ju] o o ] 22 3T 1 4% 2. 1
(EEECETE] [ ASCULIND LANCATD o o o o o o o o o o 26 | | 5t | e S o
13554434 62 | AZCULING CHILCA o o o ju] o o o ju] o o ] 24 4 [ 36T 10 8% 26, ju]
[EEEEILE] ] ASCULIND INDEFENDENCIS o o o o o o o o o o 5] 23 | fe0| se | te0 D 1
23228213 1 EMENING HUANCAYOD o o o ju] o o o ju] o o ] 22 | 363 120 3% 28, 1
20423605 4 AZCULING ORCOTLNA 1] 1] ] 1] 1] 1] ] 1] 1] 0 22 | 54 [ 315 10 0% 26, ]
20430373 T FEMENING ORCOTUNA o o o ju] o o ju] o o ] 23 | 02| 362 120 3% 40 ju]
S01402T1 2 | FEMENIND EAN JEROMIRAQ DETLINAI 1] 1] 1] ] 1] 1] ] 1] 1] FIERILACION AURICULAR 24 0 T 13 T 322 ]
13805041 FEMENING HUANCAYOD o o o ju] o o o ju] o o ] 22 £ 1 T 24.7
13877152 MASCULING CHILCA o o o ju] | o o ju] o o ] 30 36.2 55% 21,
23212538 MASCULING UANCAYO 1] 1] 1] ju] 1] 1] ju] 1] 1] ] 25 3T 1 42% 31
13833022 FEMENINGD UANCAYD o o ju] | o o ju] o o HIPOTIROIDIZMO 21 31 1 62 0% 25
13802125 FEMENING UANCAYO 1] 1] ju] 1] 1] ju] 1] 1] 0 26 38 B0% 34
28685524 MASCULING UANCAYD o o ju] o o o ju] o o ] 22 0 [ 40 1 85% 24 o
E465255 MASCULING UANCATD o o o o o o o o o o 26| 112 | 3606/ 12 B0% | 25
13375020 MASCULING UANCAN o o o ju] o o ju] o o AUTOMEDICACION 36 | 122] 36 1o Sk 32
- P - Enfer. Enfer. - Insuficienci | Enfermedad s T i - ) -
fistoria Clinic/| Edad| Sexo Procedencia HTA N Asma | DM Dbesidad N F. por V| _ tros d FR|(FC| T |PAS|PAD[Sat02 IMC Fiebrd Tos [Disneal
cardiovascul | pulmonar a reumatoide inmunosupre
04785 &1 MASCULING HUANCATD o o o o o o o o o o o 22 | 14| 365 100 0 25% 24 o o
34735 62 | MAZCULING HUANCATD | o o o o o o o o o 22 | 36 | 313 155 il % 30.; o |
40527 EMINGD HUANC AN o o o o o o o o o o 21 58 B0% 23, o |
63352 EMINGD JALA o o o o o o o o o o o 13 | 32 AN 24, o o o
20423555 EMINGD ORCOTUNA o o o o o o o o o o o 22 | &t B4% 2. o | o
D55T46E CULIND SAPALLANGA o o o o o o o o o o o 24 | 10 % 26, | o
34837 ASCULING LTAMED o o o o o o o o o o o 21 3 AN 26.! o
13528462 ASCULING HUANCATD o o o o o o o o o o o 28 4 4% 224 o
327331 ASCULING LUANCATD o o o o o o o o o o o 23 3 T 28.! o
553851 EMENING LUANCATD o o o o o o o o o o o 21 & % 27 o
1346031 FEMENING CHILC A | o o o o o o o o o o 20 | 1o % 26 o o
EEN] ASCULING HUANCATD o o o o o o o o o o 24 | &0 % | 52l
36256 ASCULING HUANCATD o o o o o o o o o 18 | 10 % 33 o o
ASCULING CHUPACA | | o o o o o o o o EOZIE VENOSA PROFY 22 2% 25, o
4203445 ASCULING PICHAMAK] o o o o o o o o o CIENTE COVID-13 EM 20 21 BEX 3, o o
13526746 EMENING HUANCATD o o o o o o o o o o o & B3% 25, o o
13331287 MASCULING HUANCATD o o o o o o o o o o o 1 T3 25
20555881 FEMENING PICHAMAK] o o o o o o o o o o o 4 5TX 25, o
13337812 ASCULING CHILC A o o o o o o o o o o 22 & B5% 30,
20430036 ASCULING ORCOTUNA o o o o o o o o o o o 22 £ BEX 25, o
21036 ASCULING PILCORATD o o o o o o o o o o 22 | 115 TN 28,
20056743 EMENING LTAMED | o o o o o o o o o o a2 2% 28,
S054345 EMENING LTAMED o o o o o o o o o o 100 0% 4.1
13853426 EMENING LUANCATD o o o o o o o o o o o £ 4% 4.3
4003736 EMENING LTAMED o o o o o o o o o o 1 TEX 5.1 o
13385733 EMENING LUANCATD o o o o o o o o o o o 2 & BEX 4.1 o
13373223 MASCULING LTAMED o o o o o o o o o 24 | 10 s2% 32 o
20330621 MASCULING FATIPO o o o o o o o o o o 20 | a0 £, 125 % M o
13324383 FEMENING LTAMED o o o o o o o o o o 23 | 56 7. 17 % 43,
1agzaaas ASCULING LUANCATD o o o o o o o o o o o 26 | 115 10 63X 25,
IETTEE2 ASCULING LTAMED o o o o o o o o o o o 38 | 38 100 48% 25,
13363063 ASCULING LTAMED o o o o o o o o o o 26 | 107 100 B2% 26,
45747333 ASCULING CHILC A o o o o o o o o o o o 23 | 105 17 B0% 24
13387053 ASCULING ELTAMED o o o o o o o o o o 38 | &5 123 58X 25
21113000 ASCULING TARMA o o o o o o o o o o 22 | a0 100 0% 24
21243500 ASCULING HUANCATD o o o o o o o o o 22| it K 135 TN 233
20002867 CULIND LTAMED o o o o o o o o o o 22 | 125 38 100 4% 33
206TE661 EMENING HUANCATD o o o o o o o o o o o 24 | 3z 57 100 2% 285
13332326 MASCULING UANUCO o o o o o o o o o o o 24 | 15| 385 130 TEX 281 o
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ANEXO 7. CARTA DE PRESENTACION DE LA UNIVERSIDAD PERUANA
LOS ANDES PARA AUTORIZAR LA REALIZACION DEL TRABAJO EN
EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CLINICO QUIRURGICO DANIEL

ALCIDES CARRION

FACULTAD DE MEDICIMA HUMAMNA
DECAMATO
“ARO DEL BICENTENARKY DEL PERD: 200 ARCS DE INDEPENDEHCIA"

@ UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES
2s

Huancays 22 de satembre da 2021

SEROR:

DR. JORGE ANTONIO LOPEZ PENA

DIRECTOR DEL HOSPTAL REGIONAL DOCENTE CLINICD
QUIRLRGICD DANIEL ALCIDES CARRION HUANCAYD
PRESENTE.-

De mi especial consideracitn:

Es grato dirigirme a usted para expresarle mi cordial saludo v a la vez presentarle al
estudiants FERNANDEZ EULOGIO ALEX STALIN, alumnao de la FACULTAD DE MEDICINA
HUMANA de la UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES con Codigo de Matricula COT177A por
razones de estudio desea realizar su Trabajo de Investipacion titulado

“CARACTERISTICAS CLINICAS, ALTERACIONES LABORATORIALES Y COMPLICACIONES
EN ADULTOS MAYORES POR COVID-19 EN EL HRDCQDAC 2021" en su institucidn. Para

quien solicito se le otorgue las facilidades del caso.

Sin otro particular, quedo de usted.

Alentamensa.

fat: 1= [14]
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ANEXO 8: AUTORIZACION PARA REALIZAR TRABAJO DE
INVESTIGACION
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ANEXO 9: FOTO DE LA APLICACION DEL INSTRUMENTO
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