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INTRODUCCION

La aparicion de la enfermedad por SARS-CoV-2 en diciembre del afio 2019 en Wuhan
China, afecto a muchos paises del mundo y convirtiéndose en una pandemia global. La
organizacion Mundial de la Salud (OMS) el 30 de enero del 2020 declar6 en emergencia
de salud publicay como un brote de neumonia viral el 11 de marzo del 2020, registrandose

muchos casos de contagios y muertes en 114 paises en aquel entonces (1, 2).

La presentacion clinica y la evolucion de esta enfermedad fue muy variable, asi mismo,
los pacientes con enfermedades leves o con enfermedades moderadas a graves quienes
desarrollaron el sindrome de distrés respiratorio agudo u otras complicaciones severas

requerian ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos por tiempos prolongados (3).

Desde ese momento se han reportado muchos estudios de investigacion acerca de la
enfermedad por COVID -19 y un aspecto importante en estos estudios, es la severidad
tomografica pulmonar que esta en relacion a la mortalidad de la enfermedad; ademaés, esta
clasificacion segun severidad tomografica tiene su base mediante el puntaje de
clasificacion denominado CO-RADS, donde su puntuacion va desde muy bajo (CO-
RADS 1) hasta uno mas alta{CO-RADS 6 ), donde se puede considera: como CO-RADS
5y 6 a los pacientes con hallazgo tipico y potencial para gravedad de COVID - 19 (4).

Yang R. et al. Realiz6 un trabajo de investigacion de tipo retrospectivo, en el cual se
estudiaron los resultados tomogréaficos de térax de 102 pacientes con diagnostico de covid-
19, con el propésito de demostrar su severidad mediante el CO-RADS, concluye que este
score tomografico puede ser usado para la identificacion de pacientes con severidad por
una infectados de Covid-19; ademas, los resultados indican que los I6bulos con mayor

afectacion, fueron principalmente los inferiores de ambos pulmones (5).

El método de investigacion del presente estudio es cuantitativo de tipo descriptivo y de
nivel correlacional, el esquema del contenido estd dividido por capitulos los cuales
incluyen, el planteamiento del problema, marco tedrico, hipotesis, metodologia,
administracion del proyecto y referencias bibliogréficas; el objetivo de este estudio es,
determinar la relacion entre la severidad tomogréafica pulmonar y mortalidad en los

pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de la altitud.
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RESUMEN

Este estudio tuvo como Objetivo: Determinar la relacion entre la severidad tomogréfica
pulmonar y mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un Hospital de la
altitud. Material y Métodos: esta investigacion es cuantitativa, observacional, analitica,
tipo caso control; donde la muestra estuvo conformada por 146 pacientes que fueron
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional Docente Clinico
Quirdrgico “Daniel Alcides Carrion” de Huancayo y se utilizd una ficha de recoleccién
de datos para obtener la informacion requerida, la cual fue procesada con el programa
SPSS version 25 y como prueba estadistica se emple6 el Chi Cuadrado y el Odds Ratio.
Resultados: los pacientes fallecidos con diagndstico de COVID-19 en su mayoria eran
adultos (61.6%), de sexo masculino (72.6%) y procedian de Huancayo (67.1%), con una
clinica caracterizada por fiebre ( 58.9%), tos (90.4%), disnea (90.4%); y con factor de
riesgo en su mayoria de hipertension arterial cronica (47.9%; p=0.002) y obesidad (78.1%,
p=0.039), dentro de los patrones tomograficos resalto el patron vidrio esmerilado (100%)
seguido del patron consolidado (91.8%) y empedrado (42.5% p=0.000), la afectacion
bilateral(100%), el compromiso pulmonar > 50% (67.1%), la severidad tomografica
moderada (47.9% p =0.000) y severa (52.1% p=0.000) y el puntaje CO-RADS 5 enla
mayoria (84.9%).Conclusion: el patron tomografico empedrado (OR = 7.946 IC 95%:
3.523 — 17.945), la clasificacion de severidad tomografica moderada (OR = 4.984; IC
95%: 2.380 — 10.512) y severo ( OR = 6.733; IC 95%: 3.764 — 14.842), son condiciones

que aumentan el riesgo de mortalidad en el enfermo critico por COVID-19.

Palabras claves: COVID-19, tomografia de torax, severidad, altura.



ABSTRACT

This study aimed to: Determine the relationship between lung tomographic severity and
mortality in patients hospitalized with COVID-19 in a high altitude hospital. Material and
Methods: this research is quantitative, observational, analytical, case control; The sample
was made up of 142 patients who were hospitalized in the intensive care unit of the Daniel
Alcides Carrién Regional Teaching Clinical Surgical Hospital in Huancayo and a data
collection form was used to obtain the required information, which was processed with
the SPSS program. version 25 and the Chi Square and Odds Ratio were used as statistical
tests. Results: the deceased patients diagnosed with COVID-19 were mostly adults
(60.6%), male (73.2%) and came from Huancayo (66.2%), with symptoms characterized
by fever (60.9%), cough ( 93%), dyspnea (93%); and with a risk factor mostly for chronic
arterial hypertension (46.5%; p=0.003) and obesity (78.9%, p=0.042), within the
tomographic patterns the ground glass pattern stands out (100%) followed by the
consolidated pattern ( 93%) and cobblestone (85.9% p=0.000), bilateral involvement
(100%), pulmonary involvement > 50% (67.6%), moderate tomographic severity (45.1%
p =0.000) and severe (p=0.000) and the CO-RADS score 5 in the majority (85.9%).
Conclusion: the cobbled tomographic pattern (OR = 7.871; 95% CI: 3.478 — 17.813), the
classification of moderate tomographic severity (OR = 4.962; 95% CI: 2.347). — 10,489)
and severe (OR = 6,648; 95% CI: 3,002 — 14,719), are conditions that increase the risk of
mortality in critically ill patients due to COVID-109.

Keywords: COVID-19, chest tomography, severity, height.
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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de la realidad problematica:
Durante los ultimos afios una de las principales causas de mayor mortalidad fue la
enfermedad por COVID-19, principalmente en el Per0 como a nivel mundial,
registrandose un total de 34,708,823 mil personas infectadas, dejando 216,173 mil
defunciones obteniendo un 5.24% de letalidad acumulada hasta la actualidad (1). La
presentacion clinica de la infeccion por COVID-19 es de leve, moderada a severa,
evidenciandose sintomas leves o con signos tipicos de una enfermedad critica con
presencia de sindrome de distrés respiratorio, sepsis, trombosis aguda, shock séptico,
entre otros. Debido a que, el aparato respiratorio es el méas afectado por el virus del
SARS-CoV-2 y que las pruebas diagnosticas han reportado falsos negativos en
algunos pacientes o en etapas iniciales de la infeccion viral (3). Por lo tanto, los
hallazgos tomograficos y severidad han reportado ser Utiles como una prueba
diagnostica, en la evaluacion del curso de la enfermedad y para predecir el mal

prondstico o la mortalidad de los pacientes con COVID-109.

1.2 Delimitacién del problema

El problema a estudiar consiste en evaluar la relacion entre la severidad y la
mortalidad por COVID-19 segun la literatura disponible y la experiencia vivida en
los diversos hospitales del Pert y del mundo, cuando el compromiso pulmonar era
mas intenso y severo, las complicaciones y la posibilidad de muerte era mayor. Este
comportamiento de la neumonia por COVID-19 ha sido extensamente documentada
en poblaciones del nivel del mar; sin embargo, no hay suficientes estudios al respecto
en poblaciones de altura, particularmente en poblaciones ubicadas entre los 3000 y
3500 metros sobre el nivel de mar, como es el caso de la ciudad de Huancayo, por lo
cual este estudio estard enfocado en la poblacion hospitalizada en el servicio de la
unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional Docente Clinico Quirurgico
“Daniel Alcides Carrion” de Huancayo, durante el periodo de enero a setiembre de
2021.
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1.3 Formulacion del problema
1.3.1 Problema General
- ¢Cual es la relacion entre la severidad tomografica pulmonar y mortalidad en

pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de la altitud?

1.3.2 Problemas Especificos
- ¢ Cuél es la relacién entre los patrones pulmonares tomogréficos y la mortalidad en

pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud?

- ¢Cual es la relacion entre el lugar de la lesion pulmonar tomogréafico y la mortalidad

en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud?

- ¢(Cudl es la relacion entre el compromiso tomografico bilateral pulmonar y la

mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud?

- ¢Cual es la relacion entre los l6bulos pulmonares afectados y la mortalidad en

pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud?

- ¢Cual es la relacion entre el porcentaje de compromiso pulmonar tomogréfico y la

mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud?

- ¢(Cudl es la relacion entre el puntaje CORADS y la mortalidad en pacientes

hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud?

1.4 Justificacion

1.4.1. Social:
La informacion obtenida del presente estudio contribuira a la identificacion de los
pacientes con COVID-19 que tengan mayor riesgo de mortalidad segun las
caracteristicas tomograficas, lo cual permitird que los profesionales de la salud
puedan realizar una intervencion oportuna para evitar tal suceso, lo cual contribuira

a mejorar la calidad de atencion hacia la sociedad.

1.4.2. Teobrica
Este trabajo de investigacion es el primero a nivel regional, el cual se basa en el
estudio de las caracteristicas tomograficas que puedan estar asociadas a la
mortalidad en paciente con COVID-19 en poblacion de altitud; por lo cual
contribuira al incremento del conocimiento teérico ya existente y permitira ser parte

de trabajos de investigacion futura.
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1.4.3. Metodolégica
Los resultados de este estudio una vez validados podran ser contrastados y servir de
base metodoldgica para estudios futuros, de igual manera el instrumento de
recoleccion de datos podra ser utilizado seguin conveniencia en estudios posteriores.
1.5 Objetivos
1.5.1. Objetivo General
- Determinar la relacion entre la severidad tomogréfica pulmonar y mortalidad en
pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de la altitud.
1.5.2. Objetivo(s) Especifico(s)
- Identificar la relacién entre los patrones pulmonares tomograficos y la mortalidad

en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud.

- ldentificar la relacién entre el lugar de la lesion pulmonar tomografico y la

mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud.

- ldentificar la relacion entre el compromiso tomografico bilateral pulmonar y la

mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud.

- ldentificar la relacion entre los l6bulos pulmonares afectados y la mortalidad en

pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud.

- ldentificar la relacion entre el porcentaje de compromiso pulmonar tomografico y

la mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud.

- ldentificar la relacion entre el puntaje CORADS y la mortalidad en pacientes

hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud.

13



CAPITULO I
MARCO TEORICO:

2.1. Antecedentes

2.1.1 Antecedentes Internacionales
Ashtari et al. (6) realizo un estudio publicado en el 2021, en el Hospital Bagiyatallah,
Teheran, Iran a 1100 msnm(metros sobre el nivel del mar), con el objetivo de
evaluar el diagndstico y pronostico de la enfermedad por COVID-19 mediante la
tomografia computarizada (TC) de térax con una poblacion de 363 casos se
obtuvieron los siguientes resultados; se identificaron que la gran mayoria de estos
pacientes hospitalizados fueron varones (73.8%), sin ningln antecedente de
comorbilidad (94.2%), con una edad media en los pacientes criticos de 58.94 y de
62.68 afios en los pacientes que fallecieron, ademas no se presentd diferencia
significativa en estas tres variables, por otro lado, los hallazgos tomogréaficos de
torax se caracterizaron en su mayoria por presentar afectacion bilateral (93.4%)
con diferencia significativa (p=0.009) en los pacientes fallecidos, también la mezcla
de patron de vidrio esmerilado y consolidacion se present6 en la mayoria (54.8%)
sin embardo la presencia de opacidad difusa (p <0.001) y la afectacion de més de
dos lébulos (p <0.001) fueron significativas y considerados como posibles factores

de riesgo para pacientes criticos y fallecidos.

Abbasi et al. (7) en su estudio retrospectivo publicado en el 2020 en el Hospital
de Mashhad , Irdn a 990 msnm con el objetivo de evaluar el desempefio de una
puntuacion de gravedad de TC semicuantitativa y el riesgo de mortalidad en
COVID-19 con una poblacion de 262 casos, se obtuvieron los siguientes resultados,
identificaron que la media de edad de los paciente fue de 58 afios, la mayoria varones
(65.6%), con sintomatologia en su mayoria de fiebre(69.5%) y tos (60.7%), ademas
la hipertension arterial se present6 en la mayoria de los pacientes con un porcentaje
de 41.6%, sequida de la enfermedad coronaria (29.8%) y diabetes mellitus (19.6%),
siendo todas ellas significativas (p < 0.05) en el grupo de sobrevivientes y fallecidos.
Por otro lado en los hallazgos tomogréaficos la puntuacion de gravedad tomografica
fue mayor en el grupo de los fallecidos con respecto al de los sobrevivientes y

también significativa (p<0.001) , siendo una combinacion del patron de vidrio

14



esmerilado y consolidado la que estuvo presente en la mayoria de pacientes
(44.3%), con afectacion pulmonar bilateral en sumayoria ( 96.6%) y una afectacion
difusa (50%); asi mismo, se identifico que existe una probabilidad creciente de
muerte, que esta asociada con una mayor puntuacion de gravedad de la Tomografia
de térax (odds ratio 1,3; IC del 95%: 1,1a 1,7; P =0,01).

Francone et al. (8) realizo un estudio analisis retrospectivo unicentrico en un hospital
de Roma en Italia a 52 msnm, la poblacion de estudio fue de 130 pacientes, con el
objetivo de correlacionar la puntuacion semi-cuantitativa de TC de compromiso
pulmonar en neumonia por COVID-19 con la clinicay los hallazgos de laboratorio,
donde se identificaron que, la mayoria de los pacientes fueron varones ( 64.6%), con
edades de entre 51 a 71 afios (50%), también que la sintomatologia més frecuente
fue fiebre (86.9%), tos (51.5% y disnea (43.1%) y en cuanto a las comorbilidades
presentes se presunto la hipertension arterial (44,2%) y la obesidad ( 17.89%), por
otro lado en caso de los hallazgos tomograficos la mayoria presento un patrén de
vidrio esmerilado ( 96.2%) seguido de empedrado ( 52.3%) , con afeccion a nivel
periferico central ( 56.1%); ademas, la puntuacion de la tomografia de torax fue
significativamente mayor en la etapa critica y grave que en la etapa leve (p<0.0001);
asi mismo, que una puntuacion de tomografica mayor igual de 18 se asoci6 con un

mayor riesgo de mortalidad (p =0.0001).

Collado et al. (9) en su estudio de cohorte retrospectivo unicentrico publicado en el
afio 2021 y realizado en un Hospital de México a 2240 msnm con una poblacion de
130 pacientes con objetivo de estudiar los hallazgos de la TC de térax entre los
pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes con COVID-19 y la utilidad clinica de
una puntuacién de TC. Se identificaron que el patron tomografico en vidrio
deslustrado estuvo presente en la mayoria de los pacientes sobrevivientes (75%), a
diferencia de los pacientes no sobrevivientes donde el patron empedrado fue el

principal hallazgo (65%).

Li et al. (10) en su estudio retrospectivo en Hospital Afiliado de Chongqging, China
con una altitud de 244 msnm publicado en el afio 2020 con una poblacién de 83

pacientes Yy realizado en un Hospital de China, con el objetivo identificar las

15



caracteristicas clinicas y de la TC asociadas a la neumonia grave y critica por
COVID-19, se identificaron que los pacientes graves-criticos tenian edades mas
avanzadas (mayores de 50 afios, (p=<0.0001), mayor incidencia de comorbilidades
( diabetes mellitus en su mayoria, 28%, p=<0.001), tos (96%, p=<0.010),
expectoracion( 36%, p=<0.013), dolor torécico (16%, p=<0.027) y disnea (28%,
p=<0.004); por otro lado, los hallazgos tomograficos se caracterizaron en los
pacientes graves — criticos, porque uno de los patrones significativos fue el patrén
empedrado (p=0.013) y de igual manera la puntuacion tomogréafica de severidad
(p<0.0001).

2.1.2 Antecedentes Nacionales

Contreras et al. (11) en su estudio de cohorte retrospectivo publicado en el 2021 y
realizado en un Hospital de Lima a 101 msnm, Tuvo como objetivo identificar los
hallazgos de TC pulmonar asociado a severidad y mortalidad por COVID-19 con
una poblacién de 254 casos, se identificaron que las variables que presentaron una
diferencia significativa entre los pacientes sobrevivientes y fallecidos fueron: edad
(>60 afos. P<0.0001), disnea (P=0.0001), fiebre(P=0.008), diarrea (P=0.018),
hipertensién arterial crénica (P=0.008), los hallazgos tomograficos de torax
asociados a mortalidad fueron: el patron empedrado (HR: 1,78; IC 95%: 1,03-3,06)
y mayor valor en la puntuacion tomografica de severidad (HR: 1,33; IC 95%: 1,20-
1,48).

Collins et al (12) en su estudio retrospectivo en Lima, Pert a 101 msnm publicado
en el afio 2021 con el objetivo: Establecer la extension de la afectacion a nivel
pulmonar en pacientes con neumonia por SARS-CoV-2 mediante TC de térax, con
una poblacion de 485 pacientes y realizado en un Hospital de Lima, identificaron
gue las neumonias graves (34%) y criticas (18%) por SARS-CoV-2 se presentaron
con mayor porcentaje en pacientes con mas de 60 afios de edad que en pacientes con

60 aflos 0 menos.

Tafur (13) en su estudio retrospectivo publicado en el afio 2021 y realizado un
hospital de Lima a 101 msnm con el objetivo: identificar el patron de TC

predominante en pacientes que fallecieron por COVID-19, en pacientes de 20 a 50
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afios, se identifico que los pacientes fallecidos por COVID 19 en su mayoria fueron
varones (71,6%) y los patrones tomogréaficos fueron: el patrén mixto (68,2%),
seguidos por el patron vidrio esmerilado (12,5%), de localizacion de la lesion a nivel
bilateral (93,2%); ademas, La distribucion de la lesién con mayor porcentaje fue en
parches (53,4%) seguido de la distribucion central (42%) y el porcentaje de
compromiso pulmonar con mayor frecuencia oscilaba entre 71-80% (29,5%).

Cristobal et al. (14) en su estudio observacional , correlacional y retrospectivo
publica en el afio 2022 y realizado en un Hospital de Cerro de Pasco a 4330 msnm
con el objetivo; determinar la asociacion entre las caracteristicas clinico
epidemioldgicas, laboratoriales y terapéuticas con la mortalidad por COVID-19 con
una poblacién de 230 pacientes identificaron que en el grupo de los pacientes con
diagndstico de COVID — 19 fallecidos se present6 una edad media de 62 afios, con
mayor porcentaje en el sexo masculino (56.50%), ademas los pacientes mayor de
65 afos (p<0.01) y diabetes mellitus s (p<0.03) presentaron asociacion significativa
a mortalidad; por otro lado, la sintomatologia mas frecuente en este grupo fueron
dificultad respiratoria (89.6%), tos (63.5%), malestar general (64.3%), fiebre
(46.1%) vy el dolor abdominal (p=0.007) con asociacion significativa , finalmente
en los hallazgos tomogréaficos se encontrd una asociacion entre el patron mixto con
mortalidad (p=0.039) y de igual manera el porcentaje de compromiso tomografico
severo (p=0.000).

Pezo (15) en su estudio cuantitativo, observacional y analitico publicado en el 2022
y realizado en un Hospital en la Ciudad de Lima a 101 msnm, con el objetivo de
analizar la valoracion de la severidad de los pacientes con diagndstico de COVID-
19 mediante el uso de PCR y Dimero D usando el grado de severidad de TC de
torax, se identifico que los factores de riesgo para mortalidad en pacientes criticos
con COVID-19 esla edad >80 afios (p=0.036; OR =8.006 IC 95%: 1.318 — 86.331)
compromiso por tomografia severo o critico (p= 0.009; OR = 4.793 IC 95%: 1.572
—16.906 ), y también tener como comorbilidad hipertension arterial cronica (p=
0.001; OR =2.991 IC 95%:1.534 — 6.033).
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2.1.3 Antecedentes Regionales
No se encontraron trabajos de investigacion con metodologia semejante a este

trabajo de investigacion.
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2.1.3 Cuadro de Antecedentes:

Autor Objetivo Resultados Conclusiones
Internacionales
Ashtari et al. Evaluar el Los pacientes hospitalizados con | Las caracteristicas
(6) diagnosticoy | diagnostico confirmado de COVID- de TC son
pronostico de la | 19 fueron varones (73.8%), sin| definidas en los
enfermedad por | ningun antecedente de comorbilidad | grupos de estudio,
COVID-19 (94.2%), con una edad media en los | desempefiando un
mediante la pacientes criticos de 58.94y de 62.68 | papel fundamental
tomografia afios en los pacientes que fallecieron, | para la deteccion
computarizada | con p valor <0.05; los hallazgos | temprana de esta
(TC) de térax | tomogréficos de térax en los patologia.
pacientes fallecidos fueron:
afectacion bilateral (93.4%, p=0.009),
mezcla de patron de vidrio esmerilado
y consolidacion (54.8%), opacidad
difusa (p <0.001) y afectaciéon de mas
de dos l6bulos (p <0.001) siendo estos
posibles factores de riesgo para
pacientes criticos y fallecidos.
Abbasi et al. Evaluar el La media de edad fue de 58 afos, la | La mortalidad fue
(7 desempefio de mayoria varones (65.6%), con significativamente

una puntuacion
de gravedad de
TC
semicuantitativa
y el riesgo de
mortalidad en
COVID-19

sintomatologia: de fiebre (69.5%) y
tos (60.7%), ademas la hipertension
arterial se present6 en el 41.6%, la
enfermedad coronaria (29.8%) y
diabetes mellitus (19.6%) , siendo
todas ellas significativas (p < 0.05)
en el grupo de sobrevivientes y
fallecidos. La puntuacién de
gravedad tomografica fue mayor en
el grupo de los fallecidos (p<0.001);
el patron de vidrio esmerilado y
consolidado la que estuvo se presentd
en el 44.3%, afectacion pulmonar
bilateral (96.6%) y una afectacion
difusa (50%); ademas, existe una
probabilidad creciente de muerte
asociada con una mayor puntuacion
de gravedad de TC (odds ratio 1,3; IC
del 95 %:1,1a1,7; P=0,01).

en la mayoria de

los pacientes con
puntuacion de

gravedad de TC
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Francone et al.

Correlacionar la

Los pacientes fueron varones (

La puntuacion de

(8) puntuacion 64.6%), con edades de entre 51 a 71 TC=>18es
semi- afios (50%), la sintomatologia mas altamente
cuantitativa de | frecuente fue fiebre (86.9%), tos predictiva de la
TC de (51.5% y disnea (43.1%), presentaban mortalidad del
compromiso hipertension arterial (44,2%) vy la paciente en el
pulmonar en obesidad ( 17.89%),en los hallazgos | seguimiento a corto
neumonia por | tomogréaficos se identifico: el patron plazo.
COVID-19con |de vidrio esmerilado (  96.2%),
laclinicay los | seguido del patron empedrado (
hallazgos de 52.3%), con afeccion a nivel
laboratorio periférico central ( 56.1%); la
puntuacion de TC fue
significativamente en la etapa critica
y grave que en la etapa leve y la
puntuacion de TC mayor igual de 18
se asocid con un mayor riesgo de
mortalidad (p =0.0001).
Collado et al. Estudiar los  |Se identificaron que el patron | La puntuacion de la
9) hallazgos de la |tomografico en vidrio deslustrado | TC de térax tuvo
TC detérax |estuvo presente en la mayoria de los una alta
entre los pacientes sobrevivientes (75%), a | sensibilidad para
pacientes diferencia de los pacientes no predecir la
sobrevivientes y | sobrevivientes donde el patron mortalidad
no empedrado fue el principal hallazgo hospitalaria.
sobrevivientes | (65%).
con COVID-19
y la utilidad
clinica de una
puntuacion de
TC.
Lietal. Identificar las | Los pacientes graves-criticos fueron En esta
(10) caracteristicas | mayores de 50 afios, (p=<0.0001), | investigacion se

clinicas y de la
TC asociadas a
la neumonia
grave y critica
por COVID-19,

mayor incidencia de comorbilidades (
diabetes mellitus, 28%, p=<0.001),
tos (96%, p=<0.010), expectoracion(
36%, p=<0.013), dolor toracico (16%,
p=<0.027) y disnea (28%, p=<0.004)
y los hallazgos de TC se
caracterizaron en los pacientes graves
— criticos, porque uno de los patrones
significativos fue el patron empedrado
(p=0.013) vy de igual manera la
puntuacion tomogréafica de severidad
(p<0.0001).

identifico varios
factores
relacionados con la
gravedad de la

patologia, lo que
puede contribuir a
juzgar la gravedad

y evaluar el
pronostico de los
pacientes.
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Nacionales

Contreras et

Identificar los

Las variables significativas entre los

El patron TC de

al. (11) hallazgos de TC | pacientes sobrevivientes y fallecidos | empedrado y un
pulmonar fueron: edad (>60 afios. P<0.0001), | mayor puntaje en la
asociado a disnea (P=0.0001), fiebre(P=0.008), | PTS se asociaron a
severidad y diarrea  (P=0.018), hipertension | mayor severidad
mortalidad por | arterial cronica (P=0.008), los clinicay
COVID-19 hallazgos tomograficos de tdrax mortalidad.
asociados a mortalidad fueron: el
patrén empedrado (HR: 1,78; IC 95%:
1,03-3,06) y mayor valor en la
puntuacion tomografica de severidad
(TSS) (HR: 1,33; IC 95%: 1,20-1,48).
Collins et al Establecer la | Las neumonias graves (34%) Yy | Laextension de la
(12) extension de la | criticas (18%) por SARS-CoV-2 se | heumonia se asocio
afectacion a presentaron con mayor porcentaje en con laedady
nivel pulmonar | pacientes con méas de 60 afios de edad también con la
en pacientes con | que en pacientes con 60 afios 0 menos. saturacion de
neumonia por oxigeno ambiental
SARS-CoV-2 al ingreso.
mediante TC de
torax.
Tafur (13) Identificar el Los pacientes fallecidos por COVID- | El patron Mixto de

patron de TC
predominante en
pacientes que
fallecieron por
COVID-19,

19, en su mayoria fueron varones
(71,6%) y los patrones tomogréaficos
fueron: el patron mixto (68,2%),
seguidos por el patron vidrio
esmerilado (12,5%), de localizacion
de la lesion a nivel bilateral (93,2%);
ademas, La distribucion de la lesion
con mayor porcentaje fue en parches
(53,4%) seguido de la distribucion
central (42%) y el porcentaje de
compromiso pulmonar con mayor
frecuencia oscilaba entre 71-80%
(29,5%).

TC es el patron
predominante, de
igual manera la
afectacion bilateral,
afectacion de todos
los I6bulos, con
distribucion en
parches con un
porcentaje de
afectacion a nivel
pulmonar de 71a
80%.
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Cristobal et al.

Determinar la

El grupo de los pacientes con

Las caracteristicas

(14) asociacion entre | diagndstico de COVID - 19 asociadas al
las fallecidos presentaron una edad | fallecimiento por
caracteristicas | media de 62 afos, sexo masculino | COVID-19 fueron:
clinico (56.50%), los pacientes mayor de 65 saturacion de
epidemiologicas, | afios (p<0.01) y diabetes mellitus s oxigeno <80%,
laboratorialesy | (p<0.03) presentaron asociacion | confusion, dolor
terapéuticas con | significativa a mortalidad; por otro abdominal y
la mortalidad lado, la sintomatologia mas frecuente | cefalea, ser mayor
por COVID-19 | en este grupo fueron dificultad | de 60 afos de edad,
respiratoria (89.6%), tos (63.5%), | presentar por TC
malestar general (64.3%), fiebre | un porcentaje de
(46.1%) y el dolor abdominal compromiso
(p=0.007), finalmente en los severo-critico,
hallazgos tomogréaficos se encontro patron mixto e
una asociacion entre el patron mixto | indice de severidad
con mortalidad (p=0.039) y de igual >7.5.
manera el porcentaje de compromiso
tomografico severo (p=0.000).
Pezo (15) Analizar la se identifico que los factores de Los factores de

valoracion de la
severidad de los
pacientes con
diagnostico de
COVID-19
mediante el uso
de PCRy
Dimero D
usando el grado
de severidad de
TC de torax

riesgo para mortalidad en pacientes
criticos con COVID-19 es la edad
>80 afios (p= 0.036; OR = 8.006 IC
95%: 1.318 — 86.331) compromiso
por tomografia severo o critico (p=
0.009; OR = 4.793 IC 95%: 1.572 —
16.906), y también tener como
comorbilidad hipertension arterial
cronica (HTA) (p= 0.001; OR =
2.991 I1C 95%:1.534 — 6.033).

riesgo para
mortalidad en
pacientes criticos
con diagnostico de
COVID-19 son: la
edad mayor de 80
afios, compromiso
por TC severo o
critico, Dimero D
>2 pg/ml, PCR
>150 mg/dL y
tener como
comorbilidad HTA.

Regionales

No se encontraron trabajos de investigacion con metodologia semejante a este trabajo de

investigacion.
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2.2. Bases Tedricas o Cientificas

2.2.1 Origen

La enfermedad del COVID-19 se reporto el 31 de diciembre de 2019 en la

ciudad de Wuhan, Provincia de Hubei, China. La comision de salud de Wuhan

informo sobre un grupo de 27 casos de neumonia de etiologia desconocida, que

se localizaban en el mercado mayorista de mariscos, pescados y animales vivos

de dicha localidad. Por ello, se planted la hipétesis de que el contagio involucra

animales vivos en la cadena de transmision (16), posteriormente identificando

al causante de esta patologia como un nuevo coronavirus al cual se le

denominado SARS-CoV-2 (sindrome respiratorio agudo severo — nuevo

coronavirus tipo 2) (17).

2.2.2 Definicién

- Caso sospechoso de COVID — 19. Persona alguno de los siguientes criterios

(18):

1. Personas con presencia de tos y/o dolor de garganta, ademas con mas de

uno de los siguientes sintomas o signos:

Fiebre

Malestar general
Cefalea
Congestion nasal
Diarrea

Dificultad respiratoria

2. Persona con presentacion aguda de anosmia o0 ageusia, sin otros sintomas

anteriores.

3. Personas con infeccion respiratoria aguda grave (presencia de fiebre

(>38c°), tos e inicio dentro de los ultimos 10 dias, con requerimiento de

manejo hospitalario)
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- Caso probable de COVID - 19 (18):

1. Persona con contacto directo con un caso confirmado o con un
conglomerado de personas el cual tuvieron al menos un caso confirmado
14 dias antes del inicio sintomatoldgico.

2. Persona catalogada como caso sospechoso con cualquiera de los
siguientes examenes:

- Radiografia de térax: presencia de opacidades nebulosas, de forma
redondeada, a nivel pulmonar periférico e inferior.

- Tomografia de tdérax: presencia de patrén en vidrio esmerilado
bilateral de forma redondeada, a nivel pulmonar periférico e inferior.

- Ecografia pulmonar: lineas pleurales engrosadas, lineas tipo B en
maultiples focos, que pueden estar aisladas o confluyan y presencia de
patron de consolidacion con broncograma aéreo o sin este.

- Caso confirmado de COVID —19: es aquella persona que cumpla alguno de

estos criterios (18):

1. Persona catalogada como caso sospechoso o probable que tenga una prueba
tipo molecular o antigénica positiva de infeccion por SARS-COV-2.

2. Persona sin presencia se sintomas, pero con prueba tipo molecular o
antigénica positiva de infeccion por SARS-COV-2.

- caso critico de COVID - 19: paciente covid-19 con criterios de SDRA
(moderado y grave), o que sea catalogado con sepsis. Choque séptico u otra
patologia que requiera apoyo vital (ventilacion mecénica, vasopresores) y los
pacientes donde existe fracaso el apoyo con canula de alto flujo/ presion

positiva continua en las vias aéreas (19).
2.2.3 Agente.

El SARS-CoV-2 es de tipo ARN monocatenario de sentido positivo y es
considerado un B-CoV/(20), ademas tiene en su estructura una nucleocapside
compuesta por ARN genomico y proteina de nucleocapside fosforilada; la
nucleocapside estd dentro de unas bicapas de fosfolipidos y también esta

cubierta por dos proteinas de pico las cuales son: la glicoproteina recortadora
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de pico que existe en todos los nuevos coronavirus ademas estd conformada a
su vez por proteinas de membrana y de envoltura, y la hemaglutinina-esterasa
que se encuentra en algunos nuevos coronavirus. Por otro lado, también este
compuesto por una proteina de membrana y otra proteina de la envoltura, las

cuales se encuentran entre la glicoproteina recortadora en la envoltura viral (21)
2.2.4 Espectro de infeccion.

Esta patologia es considerada una infecciosa autolimitada, donde la mayoria de
los casos con sintomas leves con un rango de recuperacion de 1 a 2 semanas.
Ademas, esta infeccion puede provocar 5 resultados diferentes: personas
infectadas asintomaticas con un porcentaje de 1,2%; casos leves a medios con
un porcentaje de 80,9%; 13.8 % son casos graves; 4.7 % son caso critico y

muerte con un porcentaje de 2,3% (22).
2.2.5 Trasmision.

Las principales vias de transmision son consideradas, la presencia de
microgotas (gotitas de flugge) eliminas por la respiracion y la transmision por
contacto directo (23); por otro lado, también se ha reportado la transmisién por
contacto indirecto el cual se produce mediante objetos intermediarios,

primariamente por las manos y los fomites (24).

En cuanto a la transmisién mediante las microgotas eliminadas mediante la
respiracion y el habla, la cual se conoce como aerosolizacion, donde la vida
media del virus es de 1,1 a 1,2 horas; ademas, puede mantenerse viable en forma
de aerosol por un aproximado de 3 horas y en caso de su permanencia en los

plasticos, cobre, acero y cartones, este puede ser viable de 7 a 72 horas (25).
2.2.6 Sintomatologia.

El periodo de incubacion es considera en un rango de 1 a 14 dias, pero en su
mayoria de 3 a 7 dias. Por otro lado, el COVID-19 es contagioso durante el

periodo de latencia (26).
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Las manifestaciones sintomatolégicas con mayor porcentaje son la fiebre con
un porcentaje de 88.7%, tos con un porcentaje de 67,8%, fatiga (38,1%),
produccién de esputo (33,4%), disnea (18,6%), dolor de garganta (13,9%) y
cefalea (13,6%) (27). Ademas, se incluyen con menos porcentaje la

sintomatologia gastrointestinal como la diarrea (3,8%) y vomitos (5,0%) (28).

- Sintomas de alarma.

Los pacientes con sintomatologia de alarma requieres una atencion medica

inmediata (29):
1. Disnea o dificultad respiratoria
2. Desorientacion
3. Fiebre persistente > 2 dias
4. Dolor toracico
5. Cianosis

2.2.7 Factores de riesgo.

Las principales afecciones las cuales incrementan el riesgo de presentar covid-

19 grave son las siguientes (30):

- Enfermedad cardiovascular

- VIH/SIDA

- Enfermedad renal cronica

- Tuberculosis (activa)

- Enfermedad respiratoria crénica

- Trastornos neuroldgicos cronicos

- Enfermedad hepatica crénica

- Trastornos de células falciformes

- Diabetes

- Consumo de tabaco fumado

- Cénceres con inmunosupresion directa
- Obesidad severa (IMC >40)

- Canceres con inmunosupresion causada por el tratamiento

- Hipertensién arterial cronica
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2.2.8 Pruebas diagndsticas.

Dentro de las pruebas diagndsticas tenemos dos tipos principales:

Las primeras son utilizadas para identificar una infeccion aguda, basada en la
deteccion directa del material genético o antigenos virales especificos, dentro
de estas pruebas estan: las pruebas moleculares y las pruebas de antigenos (31);
siendo la reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa (RT-
PCR) la prueba estandar para detectar SARS-CoV-2, mediante la obtencion de
muestra nasofaringea o de secreciones respiratorias, pero presenta falsos
positivos sobre todo en fases precoces de la infeccion(32).

La segunda es utilizada para evaluar la respuesta de anticuerpos, siendo
conocida como prueba serolégica (32), pudiendo medir 3 tipos de anticuerpos:
IgM, IgG y IgA; Sin embargo, las IgM e 1gG son las mas utilizadas, porgque son
2 isotipos principales de anticuerpos (34), dicha prueba se puede realizar
mediante ensayos de laboratorio y pruebas de diagnéstico rapido, facilitando su

disposicion (35)
2.2.9 Pruebas de imagenes.

- Radiografia de Térax.

Es generalmente la primera prueba de tipo imagen en los pacientes con
sospecha o confirmacion de COVID-19, puesto que su utilidad, disponibilidad
y bajo coste permite su utilizacion, aunque es menos sensible que la tomografia
computarizada, es la Unica prueba imagenoldgica posible en los pacientes
criticos o en los pacientes ingresados en la UCI (36).

La radiografia puede no tener hallazgos y ser normal sobre todo en casos leves
0 en las fases precoces de la enfermedad, puesto que, los hallazgos patoldgicos

pueden estar presente recién a los 10-12 dias del inicio de los sintomas (37).

Los hallazgos tipicos son el patron reticular, también las opacidades en vidrio
deslustrado y las consolidaciones, las cuales son de morfologia redondeada y
con una distribucién multifocal parcheada o también confluente, con una
distribucion bilateral, periférica y de predominantemente en los campos

pulmonares inferiores (38).
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Tomografia computarizada.

Es considera la prueba de caracter imagenoldgica mas sensible para la

identificacion de la patologia de COVID-19, presentando una sensibilidad de
hasta el 97% (39),

La Sociedad Espafiola de Radiologia Médica, recomienda su uso cuando (40):

1.

En pacientes graves que presentan alta sospecha clinica o analitica,
con una radiografia de térax normal y que exista dificultad para
obtener PCR o con un PCR negativa o no concluyente.

Pacientes con COVID-19 confirmaday que presenten empeoramiento
clinico y/o analitico con una sospecha de embolia pulmonar, también
en caso de sobreinfeccion o aparicion de derrame pleural.

En pacientes graves con sospecha clinica, en quienes se tenga que
tomar una decision para su ubicacion hospitalaria en una UCI
convencional o aislamiento.

En pacientes con otra enfermedad critica, con una sospecha o duda
diagndstica de ser positivos, que se necesite tomar una decision
terapéutica inmediata y un diagnostico rapido para elevar la
proteccién de los profesionales intervinientes donde se requiera

realizar cirugia o técnicas intervencionistas.

Los hallazgos mas frecuentes y tipicos son (41):

1.

Opacidades en vidrio deslustrado: hallazgo predominante, el méas
precoz y es independiente del estadio de la patologia.

Consolidacion: es el segundo mas frecuente y con asociacion al
primero, este patron indica una progresion de la patologia.
Reticulacion periférica: Aumenta entre mas se prolongue la
enfermedad.

Patron en empedrado: Es el otro signo de progresion de la

enfermedad.
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2.3. Marco Conceptual (de las variables y dimensiones)

1.- Enfermedad por COVID 19: es la infeccion respiratoria aguda causado por el

SARS-CoV-2. La cudl se propaga por contacto directo, mediante las gotas de flogger

y puede ser catalogada como leve, moderada o severa, dependiendo de los sintomas

y compromiso pulmonar (2).

1.1.- SARS. CoV-2: tipo de coronavirus, que pertenece al género de la beta

coronavirus, suele unirse al enzima convertidor de angiotensina 2 (ACE2) para

ingresar a las células del epitelio respiratorio y dentro de esta replicarse. (2)

1.2.- Casos confirmados: Se utiliz6 la definicion operacional del Ministerio de Salud

(MINSA) y se consideraron confirmados a aquellos casos sospechosos que tuvieron

una prueba molecular o seroldgica positiva para infeccion por SARS-CoV-2 realizada

en el hospital. (18)

2.Severidad tomografica pulmonar en covid-19: Se calcul6 el valor de la PTS o

CTSS. (16)
Tabla 1. Valoracion de la CTSS
N° LOBULOS COMPROMISO
PULMONARES
1 Loébulo superior derecho  <5%  >5-25% >25-50% >50-75% >75-100%
2 Lobulo medio <5% >5-25% >25-50% >50-75% >75-100%
3 Lobulo inferior derecho  <5%  >5-25% >25-50% >50-75% >75-100%
4 Lébulo superior izquierdo <5%  >5-25% >25-50% >50-75% >75-100%
5 Lobulo inferior izquierdo <5%  >5-25% >25-50% >50-75% >75-100%
PUNTAJE 0 1 2 3 4
Leve:<7 Moderado:7-12 Severo:> 13
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2.1.- Hallazgos radioldgicos: se refiere a las imégenes de una tomografia de torax
donde se evidencian caracteristicas tipicas de la infeccion por SARS-CoV-2
que técnicamente se Ilaman patrones. (2)

2.1.1.- Vidrio esmerilado: patron radioldgico que se caracteriza por un
aumento de densidad del pulmoén que se visualiza en un estudio
tomogréfico (41).

2.1.2.- Empedrado loco: es un hallazgo tomografico que se caracteriza por
el engrosamiento septal interlobulillar y de las lineas intralobulillares
dando un aspecto de adoquines (41).

2.1.3.- Consolidacion: patron tomografico en el cual se evidencia que
algunas areas con aire contienen agua (41).

2.1.4.- Reticulacion periférica: por engrosamiento de los septos inter- e
intralobulillares. Aumenta con el curso prolongado de la enfermedad
(42).

2.1.5.- Signo de halo invertido: representa una opacidad central en vidrio
deslustrado rodeada de una consolidacion en forma de media luna o
anillo. (41).

3.- Altitud: se considera que una poblacion se encuentra en la altitud cuando se

encuentra ubicado por encima de los 1,500 msnm. (42)

- Media altitud: desde 1,500 hasta 2,500 metros sobre el nivel del mar
- Elevada altitud: desde 2,500 hasta 3,500 metros sobre el nivel del mar
- Gran altitud: de 3,500 hasta 5,800 metros sobre el nivel del mar

- Extrema altitud: por encima de 5,800 metros sobre el nivel del mar.
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3.1- Poblador (42):
a) Nativo: persona nacida y gestada en la altitud.
b) Inmigrante: persona no nacida en la altitud que asciende.
c) Residente permanente: persona que vive como minimo un afio en forma
constante en la altitud.
d) Residente intermitente: persona que vive en forma intermitente en la

altitud, minimo dos semanas en un mes durante un afio continuo

4.-Mortalidad bruta: La tasa bruta de mortalidad es el indicador mas utilizado en
la medicion de la mortalidad. Se obtiene de la relacion entre el nimero de
defunciones ocurridas en un periodo de tiempo determinado (generalmente un
afio) y una estimacion de la poblacion expuesta al riesgo de morir en el mismo
periodo (43).
dz = ( D=/N30-V+2y X 1000

donde:

d*: es la tasa bruta de mortalidad

D¥-son las defunciones ocurridas en el afio z

N3VEL - 15 poblacion estimada al 30 de junio del afio z
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CAPITULO 11l
HIPOTESIS

3.1 Hipotesis General

Existe relacion entre la severidad tomogréafica pulmonar y mortalidad en los pacientes
hospitalizados por COVID-19 en un hospital de la altitud.

3.2 Hipdtesis Especificas:

Existe relacion entre los patrones pulmonares tomogréaficos y la mortalidad en

pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud.

Existe relacion entre el lugar de la lesion pulmonar tomogréafico y la mortalidad en

pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud.

Existe relacion entre el compromiso tomogréafico bilateral pulmonar y la mortalidad

en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud.

Existe relacion entre los I16bulos pulmonares afectados y la mortalidad en pacientes

hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud.

Existe relacion entre el porcentaje de compromiso pulmonar tomogréafico y la

mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud.

Existe relacion entre el puntaje CORADS y la mortalidad en pacientes

hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud.
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CAPITULO IV.
METODOLOGIA

4.1 Método de Investigacion
El método de investigacién empleado es el método cientifico (44).

4.2 Tipo de Investigacion

El estudio de investigacion es (45):
segun su propdsito: Observacional, porque no hubo manipulacién de los datos.

segun su finalidad: Analitico y estudio de casos y controles, porque se busco analizar
de forma comparativa a dos grupos, los cuales tienen las caracteristicas: el primero un
grupo de pacientes fallecidos con diagnostico de covid-19 y el segundo pacientes

sobrevivientes con diagndstico de covid-19.

segun su temporalidad: Transversal, porque la medicion de los datos se realizara en un

solo momento.

segun su cronologia de toma de datos: Retrospectivo, porque los datos a recopilar ya

fueron generados anteriormente.

4.3 Nivel de Investigacion
El estudio de investigacion es de nivel correlacional (44).

4.4 Disefo de la Investigacion
El estudio de investigacion es de disefio analitico no experimental de caso (fallecidos)

y controles (sobrevivientes) .

Expuestos

Casos
(fallecidos)

., No expuestos
Poblacion

Expuestos

Controles
(sobrevivientes)

No expuestos
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- Poblacion: pacientes hospitalizados con infeccién con COVID-19 ingresados
en la Unidad de Ciudades Intensivos en el Hospital Regional Docente Clinico

Quirargico “Daniel Alcides Carrion”.
4.5 Poblacion y muestra

Poblacion:

Estuvo conformado por 2747 pacientes hospitalizados en el periodo de enero a
setiembre de 2021, en el Hospital Regional Docente Clinico Quirtrgico “Daniel

Alcides Carrion” y presentaron diagnostico de COVID-19 (46).
Muestra:

Se empleo el programa Epidat 4.1, donde se considerando una proporcion de casos
expuestos de 64% y de control 40.9% segun puntaje tomogréafico de los fallecidos (47);

ademas, se considerd un nivel de seguridad de 95% y de potencia estadistica de 80%.

[1] Tamafios de muestra. Estudios de casos y controles. Grupos independientes:

Datos:
Proporcidn de casos expuestos: 64,000%
Proporcidn de controles expuestos:  40,900%
Odds ratio a detectar: 2,569
Mimero de controles por caso: 1
Mivel de confianza: 95,0%
Resultados:
Potencia (%) Tamaifo de la muestra™
Casos|  Controles Total
80,0 73 73 146

*Tamafios d= muestra para aplicar =1 test ¥ sin correcion por continuidad.

Por otro lado, se considerara los siguientes criterios:

» Criterios de inclusién:

1. Pacientes hospitalizados en la UCI del Hospital Regional Docente Clinico

Quirdrgico Daniel Alcides Carrion.

2. Pacientes con diagnostico confirmado de SARS COV-19 a través de prueba
antigeno
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3. Pacientes con tomografia de torax del periodo de su hospitalizacion
» Criterios de exclusion:

1.Edad >80 afos

2.Diagnostico diferencial (Fibrosis)

3. Infecciones (shock séptico)

4. Pacientes oncoldgicos

4.6 Técnicas e Instrumentos de recoleccion de datos
Se recolectaron los datos de la historia clinica, asi como la revision de informes
tomogréficos de los pacientes hospitalizados en el Hospital Regional Docente Clinico
Quirurgico “Daniel Alcides Carrién”, con el diagnostico confirmado de COVID — 19

a través de una ficha de recoleccién de datos.

4.7 Técnicas de procesamiento y andlisis de datos
Los resultados fueron transcritos de la ficha de recoleccion de datos a una hoja de

Excel, para luego ser procesados estadisticamente con el programa SPSS.25.

Se utilizo la prueba de chi cuadrado para la contratacion de la hipotesis y también se

calculara la probabilidad de riesgo segun el Odds ratio (OR).

4.8 Aspectos éticos de la Investigacion
Se reconocio el derecho a la privacidad, ademas se garantizo la confidencialidad de
los datos obtenidos en las historias mediante la asignacion de un codigo para su
identificacion. El trabajo se basoé en los principios éticos de Beauchamp y Childress;
por otro lado, por ser un estudio retrospectivo de revision de historias clinica no

requiere un uso de consentimiento informado.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de investigacion del Hospital Regional
Docente Clinico Quirtrgico Daniel Alcides Carrion (anexo 6), y también por el

Comité de Etica de la Universidad Peruana Los Andes.
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CAPITULO V.
RESULTADOS

Tabla 2. Caracteristicas demograficas de los pacientes con diagnodstico de COVID-19,

| CARACTERISTICAS | (73 casos) | (73 casos) | (146 casos) VALOR
o | n%) nf%) 1 n(% DEP
Grupo etario i
Joven(18a29afios) | o 140192y | 14(96) 0056
| Adulto 302 59afios) | 45(616) 44603 | 89(609) (0732
| Adulto mayor T 28(384) 15 (20.5) 43(29.5) | 0.017
| (260 afios) |
""""""""" Sexo | 0458
Femenwno | 200274 23315 | 43295 | |
Masculino 53(726) 50(685) 103¢70.5)
Procedencia 0.114
Huancayo | 49(67.1) 430689 92(63) |
ElTambo 15205 11127 | 26178
‘Chilea 405 5 562
{Otros 0 569 0 14qa8s7n |} 1913 | |

Fuente: elaboracitn propia

Interpretacion:

Se puede observar en esta tabla, que los pacientes fallecidos con diagnostico de COVID-
19 en su mayoria eran adultos (61.6%), de sexo masculino (72.6%) y procedian de
Huancayo (67.1%), de igual forma ocurrid con los pacientes sobrevivientes; por otro lado,

el grupo etario de adulto mayor, fue la Unica con diferencia significativa entre fallecidos
y sobrevivientes (p=0.017).
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes con diagnostico de COVID-19, hospitalizados
en la UCI del Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrion.

Fallecidos  Sobrevivientes Total
Caracteristicas (73 casos) (73 casos) (146 casos) Valor
n(%) n(%) n(%) de p
Signos y sintomas

Fiebre 43(58.9) 50 (68.5) 93 (63.7) 0.217
tos 66 (90.4) 64(87.7) 130 (89) 0.587
Disnea 66(90.4) 59(80.2) 125(85.6) 0.074
Odinofagia 16 (21.9) 20 (27.4) 36 (24.7) 0.463
Diarrea 11(15) 9(12.3) 20 (13.7) 1.564
Nauseas y vomitos 9(12.3) 6(8.2) 15 (10.3) 0.189
Anosmia 4 (5.5) 9(12.3) 13 (8.9) 0.146
Cefalea 9 (12.3) 17 (23.3) 26(17.8) 0.089
Malestar general 13(17.8) 15(20.5) 28(19.2) 0.779
Mialgia 21 (28.8) 3(4.1) 24(16.4) 0.000
Prueba diagnostica 0.315

Antigeno 61 (83.6) 55 (75.3) 116 (79.5)

PCR 12 (16.4) 18 (24.7) 30 (20.5)

Factores de riesgo

Hipertension arterial créonica 35 (47.9) 16(21.9) 51 (34.9) 0.002
Enf. cardiovascular 3(4.1) 0(0) 3(2.1) 0.076
Asma 0(0) 1(1.4) 1(0.7) 0.316
Diabetes mellitus 17(23.3) 13(17.8) 30 (20.5) 0.420
Obesidad 57(78.1) 45(61.6) 102 (69.8) 0.039
Insuficiencia renal cronica 4(5.5) 0(0) 4(2.7) 0.117

Fuente: elaboracidn propia

Interpretacion:

En esta tabla se puede observar, que la mayoria de los pacientes fallecidos presentaron
fiebre ( 58.9%), tos (90.4%), disnea (90.4%); ademas, se utilizd para su diagnostico en la
mayoria la prueba diagndstica de antigeno (83.6%) y la hipertensién arterial crénica
(47.9%) y la obesidad (78.1%) fueron los factores de riesgo con mayor frecuencia; por
otro lado, las variables con diferencia significativa entre los fallecidos y los sobrevivientes

fueron: la mialgia (p=0.000), hipertension arterial cronica (p=0.002) y obesidad (0.039).
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4 Tabla 4. Hallazgos tomograficos en pacientes con diagnostico de covid-19, hospitalizados en
1a UCI del Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion.

| Fallecidos | Sobrevivientes | Total .
Hallazgos " (73casos) | (J3casos) |  (l46casos) | valor
tomograficos TS N T 7> R n(%) dep |
T Patrones Ty o
| Vidrio esmerilado T3(100) | 73 (1000 | 146 (100)
‘Reticular | 18Q247) | 23(313) | 41Q81) | 0439
 Empedrado 3125 | els3e) | 02(63) - 0.000 |
Comsolidado | 67(018) | 50808 | 126(863) | 0.068
‘Mixte R ooy 0oy T
"" Nodulilar 00 | 114 | 1068 | 1.000
‘Reticulomodular | 0@ | o 0@ |
CAlveolar 0@ | oy T o
" Lugardelalesion o
| Subpleural 62(849%) | 63(863) 125(85.6) | 0.868
Periférico | Ta8(658) | 45616) | 93(63.7) | 0.745 |
CCemtral 67(18) | 66004) | 133011 | 0578
 Compromiso de la lesion = | o
Unilateral [ TC) R 7)) S 0o o
CBilateral | 73(100) | 73(100) | 14e(1o0)
""""" Lobulos afectados | 039
Tres 0(0} 1{1.4) § 1(0.7)
Cuaro [C) B 14 0n
Cinco | 73(100) | 71(973) | 144986 |

Fuente: elaboracion propia

Interpretacion:

Se puede observar en esta tabla, que los patrones tomograficos en los pacientes fallecidos
con mayor porcentaje fueron el patrén vidrio esmerilado (100%) seguido del patrén
consolidado (91.8%) y empedrado(42.5%), siendo este Gltimo el Unico con diferencia
significativa (p=0.000) entre los fallecidos y sobrevivientes; por otro lado, el lugar de
lesion con mayor porcentaje tanto en los pacientes fallecidos como en los sobrevivientes
es el central, con un porcentaje de 91.8% y 90.4% respectivamente; asi mismo, en la
totalidad de los integrantes (100%) de ambos grupos se presentd un compromiso bilateral
de la lesion, afectando con mayor porcentaje a los cinco lobulos tanto a los fallecidos
(100%) como a los sobrevivientes ( 97.3%).

Fuente: elaboracidn propia
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Tabla 5. Hallazgos tomograficos en pacientes con diagnéstico de covid-19, hospitalizados en
la UCT del Hospital Regional Docente Clinico Quirirgico Daniel Alcides Carrion.

Fallecidos | Sobrevivientes Total .
Hallazgos tomograficos ™ (73casos) | (73 casos) |  (146casos) | valor
7S B BT 7% B R n(%) | dep
Compromiso pulmonar
s10% T ooy 4G5 Een 0823 |
=30% 1621.9) | 24328 | 400274) | 0.234 |
5% 0671 | 4603) 03(63.7) | | 0489
B g1y 114 | %6 0312
Severidad
Leve oo 455 | 4en 0158 |
'Moderado | 35(479) | 51(698) | 86(58.9) | 0.000
Severo | 38(321) | 18Q247) | 56(384) | 0.000
"Puntuacion CO-RADS | " 0.086
'CO-RADS5 62(849) | 55(753) | 1m7soy
'CO-RADS6 1(15.1) | 18Q4m | 290198y

..........................................................................................................................................

Fuente: elaboracién propia

Interpretacion:

En esta tabla se puede observar, que el compromiso pulmonar > 50%, se present6 con
mayor porcentaje en los pacientes fallecidos (67.1%) y sobrevivientes (60.3%), por otro
lado, la severidad tomogréfica severa estuvo presente en mayor porcentaje en los pacientes
fallecidos (52.1%), a diferencias de los sobrevivientes donde predomino la severidad
tomografica moderada (69.8%); ademés, se presentd una diferencia significativa
(p=0.000) entre ambos grupos, asi como el de tipo severo (p=0.000); por ultimo, el puntaje
CO-RADS 5 estuvo presente en la mayoria de los pacientes fallecidos (84.9%) y

sobrevivientes (75.3%).
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Tabla 6. Variables tomogréficas significativas en pacientes con diagndéstico de covid-19,
hospitalizados en la UCI del Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel
Alcides Carrion.

Variables tomograficas Valor OR IC (95%0)
significativas dep
Patron empedrado 0.000 7.946 3.523 —17.945
Severidad
Moderado 0.000  4.984 2.380 - 10.512
Severo 0.000 6.733 3.764 — 14.842

Fuente: elaboracion propia.

Interpretacion:

En esta tabla podemos observar, que el patron tomografico empedrado presenta un OR =
7.946 con un IC 95%: 3.523 — 17.945, por lo cual se puede mencionar que los pacientes que
presentan dicho patrén tienen 7.946 mas probabilidad de riesgo de fallecimiento en
relacion a los que no lo presentan, de igual manera la severidad tomografica moderada
(OR=4.984 ;1C95%: 2.380—-10.512) y severo (OR =6.733; IC 95%: 3.764 — 14.842),
donde los pacientes que presentan dichos tipos de severidad tienen 4.984 y 6,733 veces
mas probabilidad de riesgo de fallecer respectivamente, en relacion a los pacientes que no

tienen dicho severidad tomografica .
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CAPITULO VI
DISCUSION

En este trabajo de investigacion se pudo identificar las siguientes caracteristicas
demograficas en cuanto a los pacientes con diagnostico confirmado de COVID - 19, que
fueron ingresados a la UCI del Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel
Alcides Carridn, en cuanto a los pacientes que pertenecieron al grupo de fallecidos, en su
mayoria eran adultos (30 a 59 afios ; 61.6%) y de sexo masculino (72.6%); ademas se
evidencio que ser adulto mayor presenta diferencia significativa entre fallecidos y
sobrevivientes (p=0.017), lo cual guarda similitud con estudios previos a nivel
internacional, es asi que Li et al (10) en su estudio realizado en China, identifica que los
pacientes de edad avanzada ( mayores de 50 afios) fueron pacientes graves y criticos;
Abbasi et al. (7) en su estudio en Iran refiere que la mayoria fueron de sexo masculino y
Francone et al.(8) realizado en Italia, identificaron que la media de edad de los pacientes
fue 58 afios y de sexo masculino, de igual manera en estudios nacionales, Tafur (13) y
Cristdbal et al (14) identificaron que el sexo con mayor frecuencia fue masculino, siendo
en el estudio de este ultimo donde el ser adulto mayor presenta una diferencia significativa
entre los grupos de fallecidos y sobrevivientes lo cual guarda similitud con este estudio;
por otro lado, guarda discrepancia con el estudio de Ashatari et al. (6) identifica en su
estudio realizado en Espafia, que la mayoria de los pacientes fallecidos presentaron una
edad mayor de 62 afios y también con el estudio de contreras et al. (11) realizado en
Lima, donde identificaron que la mayoria de pacientes fallecidos fueron mayores de 60
afios, de igual forma a nivel regional Diaz et al. (48) en su estudio realizado en Huancayo,
identifico que la mayoria de pacientes fallecidos fueron varones (71.6%) y que los
pacientes mayores de 60 afos tienen una asociacion significativa con la mortalidad por
COVID-19, ademas tambien guarda similitud con la investigacion también realizada en
Huancayo por Acharte (49) quien identifico el predominio de esta patologia en adultos de

sexo masculino.

En cuanto a las caracteristicas clinicas se pudo identificar que la mayoria de los pacientes
fallecidos presentaron fiebre (58.9%), tos (90.4%), disnea (90.4%) y siendo la mialgia el

unico sintoma con diferencia significativa (p = 0.000), todo ello guarda similitud con los
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estudios a nivel internacional realizado por Abbasi et al (7) en Iran, y Francone et al. (8)
en Italia, donde identificaron que dichos sintomas y signos fueron los més frecuentes, de
igual manera, en los estudios a nivel nacional realiazos por Contreras et al.(11) en Limay
Cristobal et al.(14) se identificd en la mayoria de pacientes fallecidos dichos sintomas; asi
mismo Diaz et al (50) en su estudio en Huancayo, identifico dichos sintomas con mayor
frecuencia pero la dificultad respiratoria como factor significativo de mortalidad (OR =
2,38; 1C 95%: 1,42-3,99; p = 0,001); por otro lado, en cuanto a los factores de riesgo que
se presentd con mayor frecuencia y con diferencia significativa en el grupo de pacientes
fallecidos , destacan la hipertension arterial cronica (47.9% ; p=0.002) y obesidad (78.1%
p=0.039), lo cual guarda similitud con los estudios de Ashtari et al.(6) en Espafia,
Francone et al (8) en Italia y contreras et al. (11) en Lima; pero discrepancia con los
estudios de: Li et al. (10) en China donde identifico que el factor de riesgo con mayor
frecuencia y significativo es la diabetes mellitus, y en el estudio de Ashtari et al. (6)
identificaron que la mayoria de pacientes no presentaron ninguna comorbilidad y
Cristobal et al. (14) donde la diabetes mellitus presento asociacion a mortalidad; de igual
manera Diaz et al (48) en su estudio identifico que la obesidad (OR= 2,14; IC 95%: 1,38
—3,32) y la hipertension arterial (OR=1,86; IC 95%: 1,06-3,24) presentan una asociacion
significativa con la mortalidad en pacientes con diagnostico de COVID-19, de igual forma

Acharte (49) identifica que existe predominio de estas comorbilidades en dichos pacientes.

En cuanto a los Hallazgos tomogréficos se identifico en este estudio que los patrones
tomograficos en los pacientes fallecidos con mayor porcentaje fueron el patrén vidrio
esmerilado (100%) seguido del patron consolidado (91.8%) y empedrado (42.5%), siendo
este Gltimo el dnico con diferencia significativa (p=0.000), ademas que el compromiso de
la lesion fue bilateral entre los fallecidos y sobrevivientes; lo cual guarda similitud con los
estudios de Ashtari et al. (6), Abbasi et al (7), Francone et al (8) y Contreras et al.(11),
pero discrepancia con los estudios de Tafur (13) y Cristobal et al. (14) donde se identificd
al patrén mixto con mayor frecuencia y significancia estadistica; en cuanto al lugar de
lesion con mayor porcentaje tanto en los pacientes fallecidos como en los sobrevivientes
es el central y afectando con mayor porcentaje a los cinco I6bulos tanto a los fallecidos
(100%) como a los sobrevivientes ( 97.3%), lo cual guarda similitud con los estudios

realizados por Ashtari et al. (6), Francone etal (8) y Tafur (13) , pero guarda discrepancia
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con el estudio de Abbasi et al (7), quien identifica que la mayoria de pacientes presento
una afectacion difusa; también, se identifico que el compromiso pulmonar > 50%, se
presentd con mayor porcentaje en los pacientes fallecidos (67.1%) y sobrevivientes
(60.3%), por otro lado, la severidad tomogréafica severa estuvo presente en mayor
porcentaje en los pacientes fallecidos (52.1%) y en cuanto a los sobrevivientes fue la
severidad tomogréfica moderada (69.8%); ademas, presento una diferencia significativa
(p=0.000) entre ambos grupos, asi como el de tipo severo (p=0.000); todo ello tiene
similitud con los estudios realizados por Abbasi et al (7), Francone et al (8), Li et al. (10)

y a nivel nacional con Tafur (13), Cristobal et al. (14) y Pezo (15).
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CAPITULO VII
CONCLUSIONES

Existe relacion entre la severidad tomogréfica pulmonar moderada y severa con la

mortalidad en los pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de la altitud.

Existe relacion entre el patron pulmonar tomografico empedrado y la mortalidad en
pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud.

No existe relacion entre el lugar de la lesion pulmonar tomogréfico y la mortalidad
en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud.

No existe relacion entre el compromiso tomogréfico bilateral pulmonar y la

mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud.

No existe relacion entre los I6bulos pulmonares afectados y la mortalidad en pacientes
hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud.

No existe relacion entre el porcentaje de compromiso pulmonar tomogréafico y la

mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud.

No existe relacion entre el puntaje CORADS y la mortalidad en pacientes

hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud.
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CAPITULO VI
RECOMENDACIONES

Difusion de este trabajo de investigacion por parte del responsable de capacitacion del
personal de salud del Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides
Carrion, con la finalidad de poner en conocimiento las caracteristicas de los resultados de
estudio y de esta manera incrementar y fortalecer el conocimiento previo del personal de

salud.

Identificacidn oportuna por parte del personal de salud, de los pacientes con diagnéstico
de COVID -19 que presenten caracteristicas demogréaficas y clinicas significativas
relacionadas a la mortalidad, las cuales son: ser adulto mayor, presentar mialgia, tener
comorbilidad de hipertension arterial cronica u obesidad, todo ello con la finalidad de

establecer medidas terapéuticas oportunas que puedan disminuir su riesgo de mortalidad.

Identificacion oportuna por parte del personal de salud de los hallazgos significativos
relacionados y de probabilidad de riesgo de mortalidad mediante estudio tomografico de
torax en pacientes hospitalizados, los cuales son patron empedrado, tipo de severidad
tomografica: moderada y severa, con la finalidad de establecer medidas oportunas que

puedan disminuir su riesgo de mortalidad.

Para estudios futuros se recomienda el incremento de muestra, asi como la realizacién de
una metodologia distinta como estudio tipo cohorte para mejorar la calidad de los

resultados.
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Anexo 1: Matriz De Consistencia

FROBLEMA GENERAL

iCuil ez 1z relacion entre la severidad
angmﬁca polmonar v mortalidad en
paciantes: hoapitalizados por COOVID-19 enun
hospital de La altid?

PROBLEMAS ESPECIFICOS

- ;CuEl ez la relzcion eatre loz patromes
pulmanare: tomograficos v la mortalidad en
paciantes: hoapitalizados por COOVID-19 enun
hospital de altitnd?

- ;Cnal es 1a relacion entra &l higar da 1z lesian
pumanar tomografico ¥ la mortslidad en
pacientes hoapitalizados por CCOVID-19 enan
hogpital de altinud?

- ;Cnal es 1z relacicn enme el compromizo
tormografico bilzteral  pulmomar ¥ la
mortalidad en pacismtes EI.IJE_FIJ.LHlIIE.ﬂD!- por
COVID-19 en 1m hospital de altitnd?

-;Cnal ex la relacion enfre loz lobulos
pulmonare: sfactado:z v la mortalidad en
paciantes hospitalizados por COVID-19 enun
hospital de altimd?

- ;Cual es lz relacion enwre el porcentaje da
compramiss  pulmonar  tomeografice ¥ la
mortalidad en paciemtes hospitalizados por
COVID-19 en 1m hospital de altitd?

- Cnal ez 1a relacion entre el pastaje COFADS
v lamortalidad en paciente: hospitalizados por
COVID-19 en 1m hospital de altind?

OBJETIVD CGENERAL:
- Determinar la relacion entre la severidad
tormgerafica pulmsonar v mortalidzd en paciestas
hospitalizados por COVID-19 en wn hospital de 12
altitud.

OBJETIVO: ESFECIFICOS:

- Idemtificar la relzcicn enwe los pamomes
pulmonare: tomograficos v la mortalidad en
paciente: hpspitalizados por COVID-19 em 1m
hospital de altind.

-Identificar la relacicn entre &l lngar da 1z lesion
pumonar tomegrafco v la moralidzd en
paclentes hospitalizados por COVID-19 emo1m
hospital de altinad.

Identificar la relacion enme e compromiso
torpografico bilsteral pulmorsar ¥ la mortalidad
paclentes hospitalizados por COVID-19 emo1m
hospital de altind.

Identificar 1z relacion ente los  labulos
pulmaonare: afectados v 12 mortatidad en pacientes
hospitalizados por COVID-19 en un hospital de
altitud.

Identificar la relacion eame el porcentzie da
compramise  pulmonar  tomografice v la
mortalided en pacismter hospitalizados  por
COVID-19 en um hospital de altimd.

-Identificar la relacion entre el puntzje CORADS
v la mortzlidad en pacientes hospitalizados por
COVID-19 en vn bospital de altitd

ANEXOS

| HIPOTESIS GENERAL

Existe ma relacion eame lz severidad
tomografica pubmonar v mortalidad en los
pacientes hospitalizadas por COVID-19 en un
hospital de altiod, entre energ v junio del
2021,

HIPOTESIS ESPECIFICAS

-Existe relzcion entra los petrones palmanaras
tomograficos v la mortalidad en pacientes
hospitalizados pc-rCU‘ﬂD 19 en um hospital
de altinad.

-Exists relacidn amme el luzar de la lesicn
pubmonar tomegrafico v la mortalidad e
paciantes hospitalizados por COVID-19 en un
haospital de altind.

-Exists  relzcion entra el compromiso
tommografico  bilateral  pomonsr v s
mortalidad en pacientes hospitslizados por
COVID-19 en um hospital de altihad.

-Exists relacian ente los lobalos palmaonarss
afectados v la mortalidad en  pacientes
hospitalizados por COVID-19 en un hospital
de altimad.

-Existz relaciom emira &l porcentzje de
compromiso  pulmonar tomosrafico v la
mortalidad en pacientes hospitslizados por
COVID-19 en vm kospital de altimd.

-Exista relacian estre el pumtzje CORADS v 1z
mortalided en pacientes hospitslizados por
COVID-19 en un bospital de altiad.

| - SEXO

- GEUPO ETARIO

- PROCEDENCIA

- PRUEBA DE
DIAGNOSTICO

SIGNOS Y SINTOMAS:

1. fehre

2. Tos

3. Dimea

4. Odimofzzia

3. Dnarrea

&, IManseas

7. Vomitos

B Anpmmia

L. Cafalea

10 hislastar genera]

11. hfizlzia

FACTOEES DE RIESCGO:

1. Hipertemzion arterizl

2. Enfenmnadades

cardiovasoalares

3. Ernfermedad polmonar cramica

4. Amma

5. Dhabstes mallitus

&, Obesidad

7. Insuficiencia rensl cramica

2. Enfenmadad revmstoidaa

4. VIH

HATTAFGOS

TOAOGERAFICOS:

1. PATRONMES

TOMMOGEAFICOS

1. Vidrio esmerilado

2. Feticolar

5. Empedrado

4. Consolidado

5. Mixto

&, Modulillar

7. Eetioolonadular

g Alveplar

Afetodo de
Investigacion
El metodo de

ivestizacion ez da
tipo obearvacional
analifico, caso
comol, wansverszl
v retrospectvo.
Nivel de
Tnvestigacion
El estudio de
ivestizacion ez da
nivel comrelacionsl.
Disego de la
Investigacion
El estudio de
mi'Etlgan:l.ciu &z da
dizedio analitico Bo
enpperimental de
cazo (fallacides) ¥
controles
(zobrevivientes).
Poblacion v
muesira
Ze evalnard las
hiztorias climicas de
loz 144 paciantes
hospitalizados con
infeccion con
COVID-19
ingresadoz en la
Unidad de Cindades
Intensivos en al
Hoazpitzl Regionzl
Docente Clinica-
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LUGAR DE LA LESION: Chirurgico “Dianial
Subpleural Alrides Carridn™
Periferica

Cemitral

COMPROMISO DE LA

LESION

Uhilateral

Bilataral

LOBULOS AFECTADS:

Tho

Diog

Tre=

Cuatro

Cinco

B e b 1

b L b e b

5. COMPROMISO
FULAONAR:
1. =10%
2 =30%
3. =50%
4. =E0%

1. Leve

2. Moderado

3. Severp

EPUNTUACION DE C0O-
EADS:

1R Ln s
;
5
=
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Anexo 2. Matriz de operacionalizacién de variables

DEFINICION TIPO DE ESCALADE
DPEE_A.[.‘IGN&L VARIABLE MEDICION
Cualitativa Mominal
Masculm-:r o Femenino Cualitativa
Procedencia Lugares de procedencia Cualitativa Nominal

Factores de Riesgo - Dnabetes Mellitus Cualitatrva Nominal
(si/no) - Obesdad
- Hipertension arterial
- Insuficiencia cardiaca
- Enfermedad pulmonar
- Insuficiencia renal

Patrones tomograficos - Vidrio esmenlado Cualitativa Nominal
{ z/no) - Empedradoe loco
- Conschdacion
- Patron reticular
- Empedrado bilateral,
penifenco o mlilobar.
- Nodulillar
- Reticulonodular
Porcentaje de - 10% ( sino) Cuantitativa Intervalo
compromizo pulmonar | - =30% (gino)
- =30% ( gino)
- =B0% (gino)
Numero de lébulos | - Un 1ébulo { 3imo) Cualitativa nominal
afectados - Doz lghnlos. ( simo)
- Tres lobulos { zino)
- Cuatro 16bulos { zino)
- Cince lobules [ zimo)
Severidad - Leve { gino) Cualitativa nominal
- Moderada ( zimo)
- Severa( z1no)

PUNTUACIONDE | - CO-RADS 0 zi/no) Cualitativa nominal
CO-RADS: - CO-RADS 1 { si/no)
- CO-RADS 2{ si/no)
- CO-RADS 3 { 5i/n0)
- CO-RADS 4 si/no)
- CO-RADS 5 { 5i/no)
- 7. CO-RADS 6 ( gio)
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Anexo 3. Ficha de recoleccion de datos.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 2
HALLAZGOS TOMOGRAFICOS PULMONARES Y MORTALIDAD EN PACIENTES LOS

PACIENTES HOSPITALIZADOS POR COVID-19 EN UN HOSPITAL NACIONAL DE

HUANCAYO, ENTRE ENERO Y JUNIO DEL 2021

N de Fichas o camassiii
COodigos siiivivaiiavisinisisiivisivii
-Sexo:F( ) M ( )
- Edad:.. ceeaeEe
- Procedencna .
- Prueba de dlagnosuco
SIGNOS Y SlNTOMAS
fiebre
Tos
Disnea
Odinofagia
Diarrea
Nauseas
Vomitos
Anosmia
Cefalea

10 Malestar general

11. Mialgia
FACTORES DE RIESGO:
. Hipertension arterial
. Enfermedades cardiovasculares
. Enfermedad pulmonar crénica
Asma
. Diabetes mellitus
. Obesidad
. Insuficiencia renal cronica

. Enfermedad reumatoidea
. VIH

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS:

1. PATRONES TOMOGRAFICOS
1. Vidrio esmerilado

. Reticular

. Empedrado

. Consolidado

Mixto

. Nodulillar

. Reticulonodular

. Alyeolar

2. LUGAR DE LA LESION:

1. Subpleural
2. Periférico
3. Central

N010eE OV L B A0 001-) O UV L I =

[ W= NE P S PO SR

3. COMPROMISO DE LA LESION

1. Unilateral
2. Bilateral

4. LOBULOS AFECTADOS:

5.

1. Uno
2. Dos
3. Tres
4. Cuatro
5. Cinco

COMPROMISO PULMONAR:
I. >10%
2. >30%
3. >50%
4. >80%
SEVERIDAD:
1. Leve

2. Moderado
3. Severo

8.PUNTUACION DE CO-RADS:

1. CO-RADS 0
. CO-RADS 1
CO-RADS 2
CO-RADS 3
CO-RADS 4
CO-RADS 5
CO-RADS 6

Nowuswwn
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Anexo 4. Hojas de validacion de instrumento de recoleccion de datos.

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
1. INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

1. Datos generales:

1.1 Titulo de la investigacion: RELACION ENTRE LA SEVERIDAD TOMOGRAFICA
PULMONAR Y MORTALIDAD POR COVID-19 EN UN HOSPITAL DE LA ALTITUD

1.2 Autor: lan Enck Espinoza Urbano

1.3 Apellidos y nombres del informante. =g/ /TASCOEC L000AY

| 4 Fecha: /- 08 - 23

VARIABLE (items)

Respuesta
positiva
(1 punto)

Respuesta
negativa
(0 puntos) |

1 - El cuestionario permite cumplir con los objetivos de la

| o
mvestigacion.

"2- Existe congruencia entre el problema, el objetivo y la Hipotesis de
la nvestigacion.

3.- Las principales vanables de la investigacion estan consideradas en
¢l nstrumento

4 - Los datos complementarios de la investigacion son adecuados.

5 - Estan especificadas con claridad las preguntas relacionadas con Ia
Hipotesis de investigacion,

6.- Las formas de aplicacion del instrumento son adecuados

7 - La estructura del instrumento es optimo

8 - El cuestionario es posible aplicarlo a otros estudios similares

9 - El orden de las preguntas es adecuado

10.- El vocabulano es correcto

| 11.- El nimero de preguntas es suficiente 0 muy amplio

1

' 12.- Las preguntas tienen caracter de excluyentes

TOTAL

2. Instrumento de evaluacion:

NOMBRE Y FIRMA DEL EXPERTO:
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VALIDEZ DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
L. INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
1. Datos generales:
1.1 Titulo de la investigacion: RELACION ENTRE LA SEVERIDAD TOMOGRAFICA
PULMONAR Y MORTALIDAD POR COVID-19 EN UN HOSPITAL DE LA ALTITUD
1.2 Autor: lan Erick Espinoza Urbano
1.3 Apellidos y nombres del informante: @u’ Cahutle C hogue

1.4 Fecha: f 5-08 - 205

| VARIABLE (items) Respuesta | Respuesta
positiva negativa

(1 punto) | (0 puntos)

1 - El cuestionario permite cumplir con los objetivos de la
mvestigacion. {

2 - Exaste congruencia entre el problema, el objetivo y la Hipotesis de
la investigacion

3.- Las principales vanables de la investigacion estan consideradas en
el instrumento

4.- Los datos complementarios de la investigacion son adecuados.

5 - Estan especificadas con claridad las preguntas relacionadas con la
Hipdtesis de investigacion,

7 - La estructura del instrumento es optimo

8 - El cuestionario es posible aplicarlo a otros estudios similares

9 - El orden de las preguntas es adecuado

10.- El vocabulario es correcto

/
/
/
/
6.- Las formas de aplicacion del instrumento son adecuados /
/
/
/
/
/

- 11.- El nimero de preguntas es suficiente 0 muy amplio

12 - Las preguntas tienen caracter de excluyentes i
TOTAL Sl i )2

2. Instrumento de evaluacion:

NOMBRE Y FIRMA DEL EXPERTO:

o 2 RNE 27043
“a;uh. LT ESSAN0
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VALIDEZ DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
L. INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

1. Datos generales:

1.1 Titulo de la investigacién: RELACION ENTRE LA SEVERIDAD TOMOGRAFICA
PULMONAR ¥ MORTALIDAD POR COVID-19 EN UN HOSPITAL DE LA ALTITUD

1.2 Autor: lan Erick Espinoza Urbano

1.3 Apellidos y nombres del informante: (f‘:’f/i.‘j 6;{ d ﬁii’*'???d? ,

1.4 Fecha; 27 . 0f- &3 F
VARIABLE (items) E Respuesta | Respuesta
positiva negativa
(1 punta) {0 puntos)

1 .- El cuestionario permite cumplir con los objetivos de la
mveshigacion,

1

2 - Existe congruencia entre el problema, el objetivo v la Hipdtesis de
la investigacion.

el instrumento,

4.- Los datos complementanrios de la investigacion son adecuados

L

| 5.- Estan especificadas con clandad las preguntas relacionadas con la
Hipdtesis de investigacidn.

6.~ Las formas de aplicacion del instrumento son adecuados

7.- La estructura del instrumento es optimo

.- El cuestionario es posible aplicarlo a otros estudios similares

9.~ El orden de las preguntas es adecuado

10.- El vocabulario es correcto

11.- El nimero de preguntas es suficiente o muy amplio

12.- Las preguntas tienen caricter de excluventes

TOTAL

{
—{.__;-
F.
1
]
!
]
i
/
/
'

L2

e———————

2. Instrumento de evaluacion:

NOMERE Y FIRMA DEL EXPERTO:

sasszszzam ! G 3 asmmmmmn
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Anexo 5. Tabla de resumen de validacion por expertos
Items Expertos SUMA | VALOR | DESCRIPTIVO

{(preguntas)

< < = = = <« <« = = < < <

Formula de V de Aiken: V= S/n(c-1)

= sumatoria de las respuestas

wn

n = numero de expertos
c = numero de valores de la escala de valoracion igual a 2 (dicotomico)
por lo tanto: V= 3/3(2-1), es 1igual a 1.00, entonces el instrumento es valido (V)
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Anexo 6. Memorandum de aceptacion institucional

“ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL. DESARROLILO"
N3 SE£. .DRSJ- % &

A : Ing® Juan Carlos, VILA ARMES
Jefe de la Oficina de Fstadistica e Informarica

ASUNTO : Autorizacion para la ejecucion de Trabajo de Investigacion

REFERENTE  : INFORME N°026-2023-GRJ-DRSJ-HRDC(-DAC-HYO-CI.
SOLICITUD, segin Exp. N° 4555123

FECHA : Huancayo, 03 de mayo del 2023.

Por medio del presente comunico a Ud., que visto los documenios de la
referencia y contando con el visto hueno del jefe de la Oficina de Apoyo a la Capacitacion,
Docencia e Investigacion. La Direccion Ejecutiva AUTORIZA, la ejecucion del Proyecto de
Investigacion titulado: “"HALLAZGOS TOMOGRAFICOS PULMONARES Y MORTALIDAD
EN PACIENTES HOSPITALIZADOS POR COVID-19 EN EL HOSPITAL REGIONAL
DOCENTE CLINICO QUIRURGICO DANIEL ALCIDES CARRION HUANCAYO. ENTRE

ENERO Y JUNIO DEL 2021", es un estudio APROBADO, por el Comité de Investigacion de
nuesira Insumcion.

Brindese las facilidades necesarias al Bach.. lan_Erick, ESPINOZA
URBANQ, yuien realizara las coordinaciones respectivas con la Oficing de Estadistica e
Informatica. para la recoleccion de datos. en el periodo que dispongu el responsuble de la
informacion por la carga laboral existente, respetando la Confidencialidad y Reserva de
Datos (solo para fines de Investigacion NTS N°139-MINSA/2018DGAIN). Asi mismo al
término de la investigacton citada, que cuenta con duracién de un aio, la autora presentara
el informe final del Trabajo de Investigaciim a la Oficina de Apoye a la Capacitacion,
Docencia e Investigacion, tal como se sehala en el informe de aprobacion cursada por el
Comité de Investigacion.

Ce
Archivo
JRRA RECG vovanr

HRDCQ "DAC" - HYO
' , 2 N°
Exp.:N° 04555123 j
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Anexo 7. Puntuacion CO-RADS y el nivel de sospecha de afectacion pulmonar:

CO-RADS O No interpratable Examern técnicamentea insuficiente para
Asignarun score
CO-RADS 1 Muy bajo Mormal o etiologia no infecciosa
CO-RADS 2 Bajo Hallazgostipicospara otrainfeccidn, pero
no covid-19

CO-RADS 3 Equivocado/inseguro Hallazgos compatibles con COVID-19,
pero también para otras enfermedades

CO-RADS 4 Elevado Hallazgos sospechosos de COVID-12

CO-RADS 5 Muy alto Hallazgostipicospara COVID-19

CO-RADS 6 Probado PCR (+)para SARES-COV-2

Anexo 8. Codificacidn de la muestra en el programa spss 25.
- Muestras 1 al 19

Archivo  Editar  Ver Datos Transformar  Analizar  Graficos  Utilidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda

SHEM «« HiHAE Hh EE 49

Visible: 50 de 50 variables

& pacientes & edad & sexo & proceden & pruebadia s hipertensi enfermed enfermed @b asma & diabetes | g obesidad insuficien enfermed & infeccionp & v
cia gnéstica anarterial &; adcardiov & adpulman mellitus & ciarenalcr & adreumat amih
ascular arcronica onica oide
1 1,00 300 1,00 100 1,00 100 200 2,00 200 100 1,00 2,00 200 200 =
2 100 200 200 100 100 100 200 200 200 100 1,00 200 200 200
3 1,00 200 200 100 200 200 200 2,00 200 200 1,00 200 200 2[00
4 1,00 200 200 100 1,00 200 2,00 2,00 200 2,00 1,00 2,00 200 200
5 1,00 100 1,00 400 2,00 200 2[00 2,00 200 200 1,00 2,00 200 2[00
B 1,00 200 200 400 1,00 200 200 2,00 200 200 200 200 200 200
7 1,00 200 200 100 100 200 200 2,00 200 200 100 200 200 200
8 1,00 200 200 100 100 100 2[00 2,00 200 200 2[00 2,00 200 2[00
9 1,00 20 200 100 1,00 200 200 2,00 200 200 1,00 200 200 200
10 1,00 200 1,00 300 1,00 200 200 2,00 200 200 1,00 200 200 200
1" 1,00 300 200 100 1,00 1,00 2,00 2,00 200 2,00 1,00 2,00 200 200
12 1,00 200 200 100 2,00 100 200 2,00 200 200 1,00 2,00 200 200
13 1,00 100 200 1,00 1,00 200 200 2,00 200 200 100 200 200 200
4 1,00 300 200 100 100 100 200 200 200 200 100 200 200 200
15 1,00 100 200 100 1,00 200 200 2,00 200 200 100 200 200 200
16 1,00 200 200 100 2,00 200 200 2,00 200 200 200 2,00 200 200
17 1,00 200 200 100 1,00 200 200 2,00 200 200 100 2,00 200 200
18 1,00 300 100 400 100 100 200 200 200 200 100 200 200 200
13 1,00 3,00 2,00 1,00 1,00 1,00 200 2,00 200 1,00 2,00 2,00 2,00 200 =}
S — 17]
Vtade dotos Vi de aravies
IBM SPSS Statistics Processor esté listo Unicode:ON ‘

- Muestra del 20 al 38
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Datos

TIransfol

rmar  Analizar

Gréficos

Utilidades

Ampliaciones

Wentana  Ayuda

‘“?H@W e Bl A ES 29

[Visible: 50 de 50 variables

&paclenles & edad & sexo & d & hipertensi enfermed enfermed | g asma diabetes | & obesidad insuficien enfermed ainfaccl‘onp &v
cia gnéstica onarterial i dpul mellitus ciarenalcr & adreumat amih
ascular arcronica onica oide
20 1,00 2,00 200 100 100 200 2,00 200 200 2,00 100 200 2,00 200
2 100 200 200 400 100 200 200 200 200 200 100 200 200 200
2 100 200 200 200 100 200 200 200 200 200 100 200 200 200
px] 100 200 1,00 1,00 100 2,00 200 200 200 200 1,00 200 200 2,00
24 100 200 200 4,00 1,00 200 2,00 200 200 1,00 1,00 200 200 2,00
25 100 200 1,00 2,00 1,00 100 2,00 200 200 1,00 1,00 200 200 2,00
2% 100 2,00 200 4,00 100 100 2,00 2,00 200 100 100 200 2,00 200
i 100 200 100 400 100 200 2,00 200 200 100 200 200 2,00 200
28 100 100 100 1,00 200 200 200 200 200 100 100 200 200 200
2 1,00 200 200 1,00 100 200 2,00 200 200 200 200 200 200 200
30 100 200 200 100 1,00 200 200 200 200 200 1,00 200 200 200
A 100 200 1,00 4,00 1,00 200 2,00 200 200 200 1,00 200 200 2,00
2 1,00 1,00 200 3,00 1,00 200 2,00 200 200 200 2,00 2p0 200 2,00
3 100 1,00 200 100 100 200 200 200 200 200 1,00 200 200 200
34 100 1,00 1,00 1,00 200 200 2,00 200 200 200 2,00 200 200 2,00
35 1,00 200 200 1,00 1,00 200 2,00 200 200 200 1,00 200 200 2,00
36 100 100 100 100 100 200 2,00 200 200 2,00 100 200 2,00 200
ar 100 100 100 200 200 200 2,00 200 200 100 100 200 200 200
38 100 300 100 100 200 200 200 200 200 200 100 200 200 200 =
S — 0]
it o dotos it oaries
IBM SPSS Statistics Processor estd listo | Unicode:ON | |

Archivo

Editar  Ver

Datos

Transformar

Analizar

Gréficos

Utilidades

Ampliaciones

Ventana

Ayuda

HE M e~ Bl i BE Jold

|Visible: 50 de 50 variables

& pacientes

585 & &

Bk o828 s

& edad

& sexo

& [ gnesticn | onarerial| db adcardiov

I J 1L ascular |
200 am 1m0 200 20
200 100 100 200 2m
100 am 200 100 200
200 100 100 200 200
100 4m 100 100 200
200 2m 100 200 200
200 100 200 100 200
200 100 2m 200 200
100 100 100 200 2m
20 100 1m0 200 200
200 2m 10 200 200
200 am 10 200 2m
100 400 2m 200 200
200 100 100 200 200
100 100 200 200 200
200 100 100 200 200
200 100 200 200 200
200 3m 200 200 200
10 200 2m

enfermed
& adpulmon
arcronica

& asma

diabetes g obesidad
mellitus.

200

1.00
200 1,00
1,00 1,00
200 1,00
200 200
200 1,00
100 1.00
200 1,00
200 100
2,00 1,00
100 200
200 100
200 1,00
2,00 1,00
200 1,00
2,00 1,00
200 200
200 200
200 1,00

insuficien’
ciarenalcr
onica
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200
200

enfermed o, infeccionp
& adreumat onvih

oide | 1L
200 2,00
200 200
200 200
200 2,00
2[00 200
200 200
200 200
200 2,00
2[00 2,00
200 200
200 2,00
200 2,00
2[00 2,00
200 200
200 2,00
200 200
200 200
200 200
200 2,00

ry

o]

Kl

I*]

Muestra del 58 al 76

Editar  Ver

Datos

Transformar

Analizar

Gréficos

Utilidades

Ampliaciones

Ventana

Ayuda

HEE e BB BT lold

|Visible: 50 de 50 variables

&5 pacientes @b edad &b sexo L ry e i enfermed @b asma ‘Jdlahms &b obesidad insuficien  enfermed &infeccmnp ry
ci gnostica onarterial | & adcardiov & adpulmon mellitus & ciarenalcr & adreumat orvih
ascular arcronica onica oide
1,00 100 2[00 100 1,00 200 200 2,00 200 200 1,00 200 200 200 =
1,00 200 200 3,00 1,00 200 200 200 200 200 200 200 200 2,00
1,00 200 2[00 200 2,00 200 200 200 200 200 1,00 200 200 200
1,00 200 100 100 1,00 2[00 200 200 200 200 1,00 200 2[00 200
1,00 300 2,00 1,00 1,00 200 200 200 200 200 1,00 2p0 2,00 200
1,00 200 200 300 1,00 200 200 200 200 200 200 200 200 200
64 1,00 200 100 400 1,00 200 200 200 200 200 1,00 200 2[00 200
65 1,00 100 2[00 100 1,00 200 200 200 200 200 1,00 200 2[00 200 “
66 1,00 300 2[00 100 1,00 200 200 200 200 200 1,00 200 200 200
67 1,00 200 200 200 1,00 2[00 2,00 200 200 200 1,00 200 200 200
68 1,00 200 100 200 200 100 200 200 200 200 1,00 200 200 200
1.00 200 100 100 1,00 100 200 200 200 200 1,00 200 200 2,00
70 1,00 300 100 200 100 100 200 200 200 100 200 200 200 200
il 1,00 300 2[00 100 1,00 200 200 2,00 200 200 1,00 200 2[00 200
72 200 200 200 100 1,00 1,00 200 2,00 200 100 1,00 200 200 200
73 200 200 100 100 2,00 200 2,00 200 200 200 1,00 200 200 200
74 200 300 200 100 200 100 200 200 2,00 200 200 200 2[00 200
75 200 200 200 100 100 200 200 200 200 200 200 200 200 200
76 200 200 200 100 100 200 200 200 200 200 1,00 200 200 200 ~]

I+

Muestra del 77 al 95

62




Archivo  Editar

er

Datos  Transformar

analizar

Graficos

Utilidades

Ampliaciones

Ventana

Ayuda

‘;%H% Fﬂ e Bl A BE GO

[visible: 50 de 50 variables

ﬁpulnnlns &ndad Anxn &pm: den &prunbndln hipertensi enfermed enfermed &nm: &nnhmn ﬁnhnldid insuficien enfermed &infm::innp &v
cia gnostica onarterial i mellitus & ciarenalcr @ adreumat orvih
ascular arcronica onica oide _
200 300 1,00 100 100 1,00 200 2,00 200 100 200 200 200 200 =
200 200 200 100 1,00 200 200 200 200 200 100 200 2,00 200
200 2,00 2,00 100 1,00 2,00 200 200 200 200 2,00 2,00 200 200
200 200 200 300 100 100 200 200 200 200 100 200 200 200
200 2,00 1,00 100 1,00 2,00 2,00 2,00 200 2,00 1,00 2,00 2,00 200
200 200 2p0 100 200 200 200 200 200 200 100 200 200 200
200 200 200 100 100 1,00 20 200 200 200 100 200 200 200
200 300 200 100 100 100 200 200 200 200 200 200 200 200
200 3,00 2,00 100 1,00 1,00 2,00 2,00 200 100 2,00 1,00 2,00 200 H
200 300 2p0 100 100 200 200 2,00 200 200 100 2,00 200 200
200 2,00 1,00 100 1,00 200 2,00 200 200 200 1,00 200 2,00 200
200 300 200 1,00 100 2,00 200 200 200 1,00 100 2,00 200 200
200 200 200 200 100 100 200 200 200 200 100 200 200 200
200 3,00 2,00 100 1,00 2,00 2,00 2,00 200 100 2,00 2,00 2,00 200
200 200 100 300 100 200 200 200 200 100 200 1,00 200 200
200 2,00 200 100 1,00 1,00 2,00 200 200 200 1,00 200 2,00 200
200 200 2,00 1,00 100 200 200 200 200 200 100 200 200 200
200 200 100 100 100 100 200 200 200 200 200 200 200 200
200 2,00 1,00 100 1,00 2,00 2,00 2,00 200 200 1,00 2,00 2,00 2,00 I.=
S —
ot Vvt
[IEM SPSS Statistics Processor estélisto | | |Unicode:ON | |

- - Muestra del 96 al 114

Archiva  Editar  Ver

Datos  Transformar  Analizar

Graficos

Utilidades

Ampliaciones

Ventana

Ayuda

SR E = Bl A BE 49
[ [ Visible: 50 de 50 variables
acientes edad Sex0 roceden pruebadi hij enfermed enfermed asma diabetes obesidad inf ¥
r & * &F cia & gnastica & onarterial| & adcardiov &Idpulmm @ & mellitus . r & orvih &
ascular arcronica onica oide i
9% 200 200 200 1,00 1,00 100 200 200 200 200 100 200 20 2,00 =
97 200 200 200 1,00 200 200 2,00 2,00 2,00 200 100 200 200 2,00
98 200 200 200 100 1,00 2,00 200 200 200 2,00 100 200 200 2,00
9 200 20 2,00 100 100 1,00 2,00 2,00 2p0 200 200 20 200 2,00
100 200 3,00 200 100 100 100 200 200 200 100 200 200 200 200
101 200 200 200 100 100 100 200 200 200 200 200 200 200 200
102 200 300 200 100 1,00 2,00 2,00 200 200 200 200 20 200 200
103 200 200 100 100 100 200 200 2,00 2,00 200 100 200 200 2,00
104 200 300 200 200 100 200 200 200 200 200 100 200 200 200
105 200 300 200 300 200 100 200 200 200 200 200 200 200 200
106 200 200 200 200 1,00 200 200 200 200 100 1,00 200 20 200 II
107 200 200 200 100 1,00 200 200 2,00 200 200 200 200 200 2,00
108 200 3,00 200 100 100 1,00 200 200 200 200 200 200 2,00 200
109 200 20 1,00 200 100 2,00 2,00 2,00 2p0 200 100 20 2,00 200
110 200 2,00 200 200 100 200 200 2,00 2,00 200 200 200 200 200
11 200 200 200 100 100 100 200 200 200 200 100 200 200 200
112 200 200 200 100 1,00 100 200 200 200 100 100 200 20 200
113 200 3,00 100 200 200 200 200 200 200 200 1,00 200 20 2,00
114 200 3,00 2,00 200 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 200 200 2,00 2,00 2,00 ‘E
Ir

Archivo  Editar

Ver

Datos

- Muestra del 115 al 133

Transformar

Analizar

Gréficos

Utilidades

Ampliaciones

Ventana

Ayuda

ljéldi%‘i Fﬂ e MR R BE 9

Visible: 50 de 50 variables
&b pacientes| g edad & sexo aF ry badi &L. enfermed enfermed @b asma bdinbelea @b obesidad| insuficien  enfermed ‘,infeccionp rs
cia gnostica onarterial | @ adcardiov & adpulmon mellitus & ciarenalcr @ adreumat orvih
ascular arcronica onica oide
15 200 3,00 100 1,00 1,00 2,00 2,00 200 200 200 1,00 2,00 2,00 200 ]
116 200 2,00 200 200 1,00 2,00 2,00 200 200 200 100 2,00 2,00 200
17 200 200 200 1,00 2,00 1,00 2,00 200 200 200 1,00 200 200 2,00
118 200 3,00 200 100 100 200 200 200 200 200 200 2,00 200 200
119 200 200 200 200 1,00 200 200 200 200 1,00 100 200 2,00 200
120 200 300 200 200 1,00 2,00 2,00 200 200 200 1,00 200 200 200
121 200 3,00 200 1,00 1,00 1,00 2,00 200 200 200 1,00 200 200 200
122 200 2,00 200 4,00 1,00 2,00 2,00 200 200 200 1,00 2,00 2,00 200
13 2,00 2,00 200 2,00 1,00 200 1,00 200 200 2,00 1,00 2,00 200 200
124 200 3,00 200 1,00 1,00 1,00 1,00 200 200 200 200 2,00 2,00 200
125 200 2,00 200 200 1,00 2,00 2,00 200 200 1,00 200 1,00 2,00 200
126 200 3,00 200 100 1,00 1,00 200 200 200 100 100 200 2,00 200
127 200 200 200 100 1,00 2,00 2,00 200 200 200 100 200 200 200 |I
128 200 200 100 1,00 1,00 2,00 2,00 200 200 200 1,00 2,00 2,00 200
129 200 3,00 100 400 200 1,00 2,00 200 200 200 1,00 2,00 2,00 200
130 200 300 200 100 1,00 100 200 200 200 100 100 200 200 200
131 200 200 200 200 200 2,00 2,00 200 200 1,00 1,00 200 200 200
132 200 200 200 200 200 1,00 2,00 200 200 200 1,00 2,00 2,00 200
133 2,00 3,00 1,00 1,00 1,00 1,00 200 200 200 100 2,00 2,00 2,00 200 IE
L — [E

Muestra del 134 al 146

63



Achivo  Editar  Ver Datos Iransformar Analizar Grificos Uilidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda
SHEM .« Bladlll B B {006
1:vigrioesmeritado |1,00 visiole: 50 ce 50 variables
& personas| @ edad & sexo & proceden & i & asma & diabetes | & obesidad & & i &
cia gnéstica onarterial | & adcardiov| & mellitus & ciarenalcr| & adreumat onvih erilada
ascular | arcronica onica oide
133 2,00 3,00 1,00 1,00 1,00 1,00 200 2,00 2,00 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00 E
134 2.00 2,00 2.00 1.00 1,00 2.00 2.00 2,00 2.00 2.00 2,00 2.00 2.00 2,00 1.00
135 2,00 2,00 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00 2,00 2,00 1,00 1,00 2,00 2,00 2,00 1,00
136 2,00 3,00 1,00 4,00 1,00 1,00 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00
137 2,00 2,00 1,00 3,00 1,00 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00 1,00 2,00 2,00 1,00
138 2,00 3,00 2,00 2,00 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00 2,00 2,00 2,00 1,00
139 2.00 3,00 1,00 4.00 1,00 1.00 2.00 2,00 2.00 2.00 2,00 2.00 2.00 2,00 1,00
140 2,00 3,00 1,00 4,00 2,00 1,00 2,00 2,00 2,00 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00
41 2.00 2,00 2,00 1.00 1,00 1.00 2.00 2,00 2.00 2.00 1,00 2.00 2.00 2,00 1,00
142 2,00 3,00 2,00 1,00 1,00 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00 2,00 2,00 2,00 1,00
143 2.00 2,00 2,00 4.00 1,00 2.00 2.00 2,00 2.00 2.00 1,00 2.00 2.00 2,00 1,00
144 2,00 3,00 2,00 1,00 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00
145 2.00 3,00 2,00 1.00 1,00 2.00 2.00 2,00 2.00 2.00 2,00 2.00 2.00 2,00 1,00
145 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00 1,00 2,00 2,00 2,00 1,00
47
148
149 [I
150
151
152
153
154 =
] [
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