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Resumen

Introduccidén: La actual epidemia de COVID-19 causada por el SARS-2 fue declarada
pandemia en marzo de 2020. Eclipso6 a sus dos primos altamente patégenos por el nimero
de casos, destacando la propagacion muy eficiente de persona a persona asi como la
diseminacion asintomatica posiblemente debido a la persistencia del virus en forma de
aerosol y en varias superficies.

La Organizacion Mundial de la Salud reporta hasta el momento 173.3 millones de casos
acumulados de COVID 19; teniendo hasta el 30 de mayo 2021 alrededores de 3.6 millones
de personas fallecidas a nivel mundial.

En México la CONACYT reporta hasta el momento 2,618,325 casos positivos; de los cuales
241,623 defunciones estimadas por COVID 19. Asi mismo se reportan hasta el momento
20,516 pacientes hospitalizados por dicho virus. Teniendo como porcentaje de casos
confirmados de 49.95% de mujeres y 50.05% hombres.

Objetivos: Realizar la descripcion estadistica de casos por covid-19 en pacientes de la
tercera edad en el Hospital General Dr Enrique Cabrera

Materiales y métodos: El presente protocolo de estudio es de tipo descriptivo, con una
secuencia temporal de tipo transversal, con un control de seguimiento de tipo observacional
y con relacion a la cronologia de tipo retrospectivo. Registro de paciente mayores de 65
anos que hayan ingresado al servicio de urgencias del Hospital General Enrique Cabrera
con diagnostico de COVID-19

Consideraciones éticas: El presente protocolo de investigacion se apega la declaracion
de Helsinki de la asociaciéon Médica mundial. El reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud en México, toda la informacion se manejé de forma
confidencial y con fines de investigacion. Se integra la carta de consentimiento informado
del protocolo de investigacion

Resultados: Se realizo el analisis de 97 expedientes de pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion usuarios del servicio de Urgencias del Hospital General Dr. Enrique
Cabrera. De tales pacientes se encontr6 que el 53.6% fueron hombres (grafica 1), la edad
promedio de los pacientes fue de 73 anos, se encontraron diferencias de 1.1 afos entre los
pacientes hombres versus las mujeres. Se identificaron las principales comorbilidades
observadas en los pacientes analizados encontrando que el 29.9% coexistia con diabetes
tipo 2, el 47.4% presento hipertension arterial sistémica, un 5.2% presento neumopatias, y
se encontréo que el 14.4% de los pacientes presentaba obesidad en algun grado sin
especificarse este en el presente trabajo.

Conclusiones La poblacién de adultos mayores representa un riesgo mayor ante la
infeccion por SARS CoV2, ya que estos presentan mayores riesgos inherentes a la edad
misma. Los presentes resultados sientan un precedente en el anadlisis de este grupo
poblacional para enfatizar nuestros esfuerzos sobre la atencion de este grupo etario que
por si mismo cuenta con mayor riesgo de mortalidad



Introduccion

La actual epidemia de COVID-19 causada por el SARS-2 fue declarada pandemia en marzo
de 2020. Eclips6 a sus dos primos altamente patdégenos por el niumero de casos,
destacando la propagacion muy eficiente de persona a persona asi como la diseminacion
asintomatica posiblemente debido a la persistencia del virus en forma de aerosol y en varias
superficies.

La Organizacion Mundial de la Salud reporta hasta el momento 173.3 millones de casos
acumulados de COVID 19; teniendo hasta el 30 de mayo 2021 alrededores de 3.6 millones
de personas fallecidas a nivel mundial.

En México la CONACYT reporta hasta el momento 2,618,325 casos positivos; de los cuales
241,623 defunciones estimadas por COVID 19. Asi mismo se reportan hasta el momento
20,516 pacientes hospitalizados por dicho virus. Teniendo como porcentaje de casos
confirmados de 49.95% de mujeres y 50.05% hombres.

Los adultos mayores son mas susceptibles a la infeccion en si y tienen mas probabilidades
de sufrir la forma grave de la enfermedad COVID-19 y tener complicaciones; debido a los
cambios fisiologicos del envejecimiento, la funcién inmunoldgica disminuida y la
multimorbilidad.

El envejecimiento también puede complicar el diagndstico, ya que los adultos mayores con
virus respiratorios a menudo se presentan de manera atipica. La mediana de duracion
desde el inicio de los sintomas hasta la muerte es de 11,5 dias en personas> 70 afios frente
a 14 dias en personas mas jovenes. "

Marco tedrico y antecedentes

Los coronavirus (CoV) son una familia de virus de ARN de cadena positiva grandes (27,9 a
31 kb), divididos en CoV q, B, y y 0 los cuales infectan a una amplia gama de mamiferos y
causan un espectro de enfermedades de diversa gravedad. En humanos, CoV ha causado
enfermedades que van desde el resfriado comun (causado por CoV 229E, NL63, HKU1 y
0OC43 humanos) hasta enfermedades respiratorias graves causadas por B-coronavirus
como el sindrome respiratorio agudo severo (SARS) -CoV -1 y sindrome respiratorio de
Oriente Medio (MERS) - CoV. Dado que el agente causante de la actual enfermedad
infecciosa coronavirus-19 (COVID-19), el SARS-CoV-2 es mucho mas similar a sus dos
primos altamente patdégenos que al resfriado comun como coronavirus.

Todos los CoV humanos altamente patdégenos se encuentran entre los 3-CoV, con SARS-
1 y SARS-2 pertenecientes al linaje B (o Bb, ahora llamado Sarbecovirus) y MERS
perteneciente al linaje C (Bc), ahora rebautizado como Merbecovirus

El SARS-2 pertenece al mismo linaje de Sarbecovirus Se trata de un virus encapsulado con
acido ribonucleico (ARN) de cadena sencilla en sentido positivo, cuyo genoma consta de
30 kb aproximadamente El genoma del SARS-CoV-2 codifica proteinas no estructurales,



cuatro proteinas estructurales (la espicula [S], la envoltura [E], la membrana [M] y la
nucleocapside [N]) y proteinas presuntamente accesorias. Para penetrar en la célula
hospedadora, el SARS- CoV-2 se vale de la proteina S (espicula), que se acopla al receptor
ACE2 (enzima convertidora de la angiotensina 2 de la célula. La proteina de la espicula del
SARS-CoV-2, en particular el dominio de union al receptor, constituye un elemento crucial
para la inmunidad, ya sea innata o vacuna.

COVID-19 Se transmite de persona a persona por las gotitas de flush cuando una persona
infectada tose, estornuda o incluso escupe mientras habla. Una persona se infecta cuando
estas gotitas entran en contacto con los ojos, la nariz y la boca. La mayoria de las veces,
esto se debe a que la persona toca las gotitas infectadas en una superficie y luego se toca
los ojos, la nariz o la boca. También puede ocurrir por inhalar la gota del aire. Estas gotas
no permanecen en el aire por mucho tiempo, pero pueden vivir en las superficies durante
muchas horas.

El sistema inmunoldgico de los adultos mayores sufre hnumerosos cambios relacionados
con la edad, denominados colectivamente senescencia inmunitaria

Los cambios relacionados con la edad comienzan temprano en la vida con la disminucion
de la produccién de nuevas células T. Al final de la pubertad, obtenemos solo el 10% de la
produccion que tenemos. Otra caida en la produccién ocurre entre los 40 y 50 afios de
edad, reduciendo la nueva produccion de células T virgenes al 1% Una caida similar en la
produccion de células B virgenes ocurre debido a una disfuncion de la médula 6sea
relacionada con la edad.

Los ganglios linfaticos experimentan cambios dramaticos relacionados con la edad en el
ultimo tercio de la vida, volviéndose menos capaces de mantener células T ingenuas (y de
coordinar nuevas respuestas inmunes a infecciones emergentes. Teniendo que no se
mueven lo suficientemente rapido para encontrarse con las células inmunes innatas cuando
ataca la infeccion, lo que podria ser una consecuencia de la desregulacion de las
quimiocinas que guian la migracion de las células T. Una vez activadas, tanto las células T
como las B presentan una proliferacion y diferenciacion reducidas en los ganglios linfaticos
con el envejecimiento. Como consecuencia, las respuestas inmunitarias a una nueva
infeccion emergente se entorpecen, con muchas menos células efectoras, que también
estan menos armadas con moléculas antimicrobianas, lo que las hace menos eficaces para
defenderse de la infecciéon a medida que envejecemos. Con todo lo dicho podemos
entender por que en el paciente geriatrico la presentacion es mas grave que en cualquier
otro paciente. ©

Debido todos estos cambios puede complicar el diagndstico, ya que los adultos mayores
con virus respiratorios a menudo se presentan de manera atipica. Uno de estos sintomas
es la fiebre por lo que modificar la definicion para el adulto mayor seria esencial para un
mejor abordaje. Una evaluacion cuidadosa de la fiebre es esencial en los adultos mayores,
segun un nuevo informe de Cao et. Al.7 Cao mostré aumentos rapidos en las visitas, con
un 40% de todas las visitas al servicio de urgencias para la evaluacion de la fiebre.



Se vio ademas en diversos estudios que los pacientes de edad avanzada, particularmente
aquellos con multiples enfermedades comoérbidas, tenian la tasa de mortalidad mas alta con
COVID-19 reportando simplemente la letalidad en China para pacientes mayores de 80
afos del 21,9%. @

Los estudios epidemiolégicos en la Ciudad de México han revelado diferencias especificas
por sexo en la incidencia y mortalidad en humanos después de la infeccion por SARS-CoV
y SARS-CoV-2. Observando que el género masculino ha experimentado mayor mortalidad
en comparacion con el femenino. ©

A pesar de que— primordialmente—el COVID-19 es una enfermedad que impacta los
pulmones, se ha encontrado que afecta otros érganos, tales como el cerebro. Un estudio
preliminar publicado por el Journal of the American Medical Association (JAMA) revelé que,
en un grupo de 214 pacientes con COVID- 19, un 36% de los pacientes presenté sintomas
neuroldgicos y un 45% de los pacientes presenté una infeccion severa. Entre los sintomas,
se reporto la alteracion de la conciencia y fluctuaciones en la misma. Mas aun, 33% de los
pacientes presentaron sintomas neurocognitivos posterior a la recuperacion del COVID-19.
Por lo que es esperado que muchos pacientes hospitalizados con COVID-19 desarrollen el
sindrome conocido como delirium o sindrome confusional, ya que la naturaleza
fisiopatolégica del virus favorece que este invada el tronco encefélico del paciente. ©

Conjuntamente, los factores de riesgo comunes del sindrome que ocurren en la UCl y la
circunstancias que ha creado la pandemia—incluido el aislamiento, la cuarentena y el
distanciamiento social mediante medidas de distanciamiento fisico—que limitan el contacto
humano. También, el sindrome es considerado un marcador de encefalopatia y esta
fuertemente asociado con un peor prondstico. Es de conocimiento general que la depresion
es comun entre los adultos mayores y que es considerada un factor de riesgo independiente
para el delirium y la demencia. Un tema preocupante es que el delirium se confunde y se
diagnostica erroneamente como demencia. Mientras tanto, el delirium hipoactivo es el
subtipo mas frecuente entre los adultos de edad avanzada, es el que menos probabilidad
tiene de ser identificado y se diagnostica erroneamente como depresién y demencia. Esto
es un problema clinico, ya que el delirium hipoactivo se asocia con un peor prondstico y
mayor tasa de mortalidad. ©¢7®

La situacion de la pandemia de COVID-19 a la que ahora nos enfrentamos representa una
de las urgencias geriatricas mas importantes de 2020. Segun los datos disponibles,
probablemente provocara la muerte o discapacidad de un porcentaje considerable de
adultos mayores. Ademas, el manejo de estos pacientes se complica aun mas por los
efectos cardiovasculares adversos de los farmacos utilizados para combatir la infeccion,
ademas de la escasez de recursos, especialmente en las unidades de cuidados criticos. La
pandemia actual es, por tanto, una situacion exigente y un desafio sanitario, epidemiolégico,
social y politico que se complica aun mas por complejas cuestiones éticas que dificultan
aun mas, si es posible, el tratamiento de los pacientes mayores infectados por COVID-19.



Planteamiento del problema

Durante la pandemia de COVID-19, se han registrado hasta el momento 173.3 millones de
casos positivos, de los cuales 3.6 millones fallecieron por dicha infeccién. En Mexico la
CONACYT reporto 155,576 caso confirmados de SARS-2 en paciente mayores de 65 afos,
por lo cual se han realizado multiples estudios de factores de mortalidad en la poblacién
geriatrica con dicho diagnostico, asi como las posibles variables que ayudan a identificar al
paciente en riesgo inminente de muerte., esto debido al senescencia inmunoldgica que
presentan.® Siendo esta infeccion una urgencia en la poblacion geriatrica; asi que ante el
alta demanda de pacientes se decidio hacer este estudio en dicha poblacién con el fin de
proporcionar una base de datos de variables que ayuden a reconocer y hacer un analisis
de todas las caracteristicas clinicas, imagenologicas, bioquimicas y de mortalidad para
identificar la frecuencia, maxima y minima de cada valor y ser la pauta para la identificacion
temprana de pacientes mayores de 65 afios con riesgo de deterioro clinico y muerte. Asi
que con la investigacion sobre los factores de riesgo, el analisis de los datos, ayudaria a
localizar biomarcadores que puedan predecir un pronostico mas grave y dar herramientas
que permitan actuar a tiempo y con mayor intensidad para evitar un fatal desenlace en
dichos pacientes.

Pregunta de investigacion

¢ Cuales son las caracteristicas de la poblacion mayor de 65 afios de COVID-19, en el
Hospital General Enrique Cabrera?

Justificacion

El aumento repentino en los casos de COVID-19 esta ejerciendo una gran presion sobre
los servicios de salud en todo el mundo. En esta etapa, es vital una evaluacion clinica
rapida, precisa y temprana de la gravedad de la enfermedad. Para apoyar la toma de
decisiones y la planificacion logistica en los sistemas de salud, actualmente no hay
biomarcadores prondsticos disponibles para distinguir a los pacientes geriatricos que
requieren atencion meédica inmediata y estimar su tasa de mortalidad asociada. La
capacidad de identificar casos que estan en riesgo inminente de muerte se ha convertido
en una necesidad urgente pero desafiante. Para identificar marcadores sélidos y
significativos de riesgo de mortalidad. Se decidié el andlisis estadistico de todos los
pacientes mayores de 65 anos con caso confirmado, durante el confinamiento de sana
distancia desde el 1 de noviembre de 2020 hasta el 31 de abril de 2020, que hayan llegado
al Hospital General Enrique Cabrera, para lograr identificar estos factores que pudieran
mejorar la atencién de los pacientes.



Objetivos
General

¢ Realizar la descripcion estadistica de casos por Covid-19 en pacientes de la tercera
edad en el Hospital General Dr Enrique Cabrera

Especificos

¢ |dentificar severidad de acuerdo a escalas pronosticas (qsofa, curb 65, news 2)

o Determinar dias de evolucion desde el inicio de los sintomas hasta su ingreso en la
unidad

e Determinar tipo de comorbilidad que presenta el paciente

e Determinar valores obtenidos de leucocitos, dimero D y DHL

e Determinar la severidad tomografica

e Determinar cuanto fue el tiempo de hospitalizacion y su destino.

o Determinar si durante su hospitalizacién presento alguna complicacién

Metodologia
Tipo de estudio

El presente protocolo de estudio es de tipo descriptivo, con una secuencia temporal de tipo
transversal, con un control de seguimiento de tipo observacional y con relacion a la
cronologia de tipo retrospectivo.

Poblacion de estudio

Registro de paciente mayores de 65 afios que hayan ingresado al servicio de urgencias del
Hospital General Enrique Cabrera con diagnostico de COVID-19

Criterios de inclusion
Expediente de paciente mayor de 65 afios con el diagnéstico de Caso confirmado de
COVID- 19.
Edad mayor o igual a 65 afios.

Muestra.
Muestra finita.
Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento

Censo.



Definicion conceptual de varibles

VARIABLE/CON
STRUCTO

(Indice-
indicador/catego
ria-criterio)

Sexo

Edad

Hospitalizacion

Curb 65

Qsofa

News 2

Control

Control

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

DEFINICION

OPERACIONAL

Es la codicion
organica que
distingue al
hombre de la
mujer

Es el tiempo
que ha vivido
una persona al
dia de realizar el
estudio

Tiempo
transcurrido
desde el ingreso
hasta el egreso
del paciente

Escala permite
evaluar
severidad y
predictor de
mortalidad

Escala
recomendada
como metodo
de ribado de
sepsis asi como
riesgo de
ingreso a la uci
y mortalidad

Escala
estandariza el
monitoreo
clinico asi como
riesgo de
ingreso a la uci

ESCALA DE
MEDICION

Cualitativa

Nominal

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continuo

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

CALIFICACIO
N

Femenino

Masculino

ARnos

Tiempo

Rango entre 0-
5

Rango entre 0-
3

Rango entre 0-
20



Dias evolucion

Diabetes

Hipertension

Neumopatias

Obesidad

Leucocitosis

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Dias desde
inicio de los
sintomas hasta
ingreso a la
unidad

Cuantitativa

Es una
enfermedad
crénica que
aparece cuando
el pancreas no
produce insulina
suficiente o
cuando el
organismo no
utiliza
eficazmente la
insulina que
produce

Cualitativa

Es un aumento
de loa
resistencia
vascular debido
a
vasoconstriccio
n arteriolar e
hipertrofia de la
pared vascular
que conduce a
elevacion de la
presion arterial
sistemica

Cualitativa

Enfermedad del
arbol
respiratorio
inferior

Cualitativo

Grado de
obesidad con
base en el
indice de masa
corporal

Cualitativa

Cantidad de
leucocitos en
sangre

Cuantitativa

Tiempo

Si
No

Si
No

Si
No

Grado 1
Grado 2
Grado 3

Numero



Cantidad de
Linfocitos Independiente linfocitos totales = Cuantitativa Numero
en sangre

Incremento de
: : acuerdo a sus o
Dimero D Independiente niveles Cuantitativa Numero

normales

Incremento de
: acuerdo a sus e
Dhl Independiente niveles Cuantitativa Numero

normales

Caracterisiticas
Severidad : compatibles con
, Independiente .
tomografica covid y su grado
de severidad

Cualitativa Corads 1-6

Prueba de

diagnostico que

permite detectar 3

un fragmento o Positivo
Cualitativa

del

material genétic

odeun

patogeno.

PCR Independiente
Negativo

Diseios estadisticos

Se realizara la recoleccion de datos en un instrumento disefiado para tal finalidad el cual
se muestra en el anexo 1, el cual posteriormente se recopilara la informacion en una base
de datos estandarizada para Excel para su optimatizacion y posterior analisis estadisticos
en el paquete de datos de SPSS version 25.0.

Analisis estadistico de los datos

De tipo descriptivo, evaluando medidas de tendencia central y dispercion



Implicaciones eticas.
Normatividad

Se realizara la toma de informacion en hojas de registro de expediente clinico, en apego a
la Ley General de Salud Materia de Investigacion para la Salud, en su Titulo Segundo de
los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, Capitulo 1 en sus articulos 17,
21,22y 23.

Segun la declaracién de Helsinki, el propésito principal de la investigacion médica enseres
humanos es comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar
las intervenciones preventivas, diagnoésticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas,
accesibles y de calidad.

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la
informacion personal de las personas que participan en investigacion. La responsabilidad
de la proteccién de las personas que toman parte en la investigacion debe recaer siempre
en un médico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la investigacion,
aunque hayan otorgado su consentimiento

Se cumplié con la relacion ética-ciencia-investigacion (Acuerdos de Belmont):

1. Respeto a las personas: Todo participante sera respetado como agente autbnomo
2. Beneficencia: A través de los resultados de esta investigacion se busca identificar la
mejor escala para evaluar pronostico de mortalidad hospitalario.

3. No maleficencia: Se evitara que se dafie a los participantes mediante el respeto a la
informacion y confidencialidad.

4. Justicia: La asignacion del estudio sera equitativo de acuerdo a los criterios de
inclusion

5. Confidencialidad: En todo momento se protegeran los datos personales de los

participantes, quienes seran completamente libres de decidir su participacion o no asi como
de retirarse en el momento que asi lo deseen, de igual manera sus datos se mantendran
bajo resguardo.

Riesgo

Se realizara la toma de informacion en hojas de registro de expediente clinico.
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Resultados.

Se realizo el anadlisis de 97 expedientes de pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion usuarios del servicio de Urgencias del Hospital General Dr. Enrique Cabrera. De
tales pacientes se encontré que el 53.6% fueron hombres (grafica 1), la edad promedio de
los pacientes fue de 73 afios (minimo 62, maximo 91, con una media 72, moda 69 y mediana
73.02, DE + 5.88 afios), se encontraron diferencias de 1.1 afios entre los pacientes hombres
versus las mujeres (72.5 vs 73.6 anos respectivamente) (grafica 2). Se identificaron las
principales comorbilidades observadas en los pacientes analizados encontrando que el
29.9% coexistia con diabetes tipo 2, el 47.4% presento hipertension arterial sistémica, un
5.2% presento neumopatias, y se encontré que el 14.4% de los pacientes presentaba
obesidad en algun grado sin especificarse este en el presente trabajo. El promedio de dias
de estancia hospitalario reportados de acuerdo a los registros revisados fue de 12.4 dias,
(Media 12.4 dias, mediana 10, moda 69, con un minimo1 y maximo 41, DE +7.98 dias)
(grafica 3).

Analisis de resultados

Se realizo el analisis de algunas variables citometricas y séricas entre ellas leucocitos,
linfocitos, Dimero D y deshidrogenasa lactica. El valor promedio de leucocitos observado
fue de 12.2 x10°x mm?® (media 12.27, mediana 11.3, moda 11, con un minimo 3.2, maximo
31.8 y DE +5.26) (grafica 4). Para los linfocitos se encontré un valor promedio de 0.707 x10°
x mm® (media 0.707,mediana 0.6, moda 3, con un minimo 0.1, maximo 3.2 y DE +0.470)
(Grafica 5). En las variables séricas se encontré el valor de Dimero D con 1617.23 Ul/l como
valor promedio (media 1617.2, mediana 1170, moda 100, con un minimo 12, maximo 5200
y DE +1311) (grafica 6), y para la concentracion sérica de deshidrogenasa lactica el valor
promedio fue de 524.7 Ul/l (media 524.7, mediana 485.3, moda 206.89, con minimo 206.89,
maximo 1192.6 y DE +193) (grafica 7).

Se calcularon escalas pronosticas al ingreso de los pacientes tales como CRB65, QSOFA
y NEWS2, encontrandose los siguientes resultados de acuerdo a la estadistica descriptiva.
Para el Score de CRB65 encontramos un valor promedio de 1.43 puntos (media 1.43
puntos, mediana 1 punto, moda 1 punto, con un minimo 1 punto, maximo 3 puntos y DE
+0.519) (grafica 8), para el puntaje de QSOFA fue de 1.09 puntos (media 1.09 puntos,
mediana 1 punto, moda 1 punto, con minimo 0, maximo 3 puntos y DE 1£0.384) (grafico 9),
y para el puntaje de NEWS2 el puntaje promedio fue de 8.09 puntos (media 8.09 puntos,
mediana 7, moda 7 puntos, con minimo 3 puntos, maximo 15 puntos y DE +2.517) (grafica
10).

De acuerdo al desenlace clinico de los pacientes analizados se encontré que un 80.4%
fallecio durante el internamiento y solo el 19.6% se egreso por mejoria clinica (grafica 11).

Derivado de ello se realizo un subanalisis de acuerdo al desenlace clinico de los pacientes.
De acuerdo a la edad no se encontraron diferencias entre el grupo de pacientes
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recuperados versus los fallecidos (72.9 vs 73 afios respectivamente) (grafica 12). En cuanto
a los dias de estancia hospitalaria se observo que existen diferencias puntuales entre el
grupo de pacientes recuperados versus los fallecidos (18.8 vs 10.9 dias de estancia
hospitalaria) (grafica 13).

Se realizo el mismo analisis con las variables citometricas y de valores séricos, encontrando
que en los leucocitos existieron diferencias entre los grupos estudiados de 2 x10° x mm?
siendo no estadisticamente significativo (p= 0.389)(grafica 14), para los linfocitos se
observaron ligeramente menos diferencias con 0.2 x10°x mm? del valor absoluto de estos,
de igual forma siendo no estadisticamente no significativo (p= 0.978) (grafica 15), en tanto
a los valores séricos de Dimero D no fueron notables las diferencias de este (1651 vs 1608
respectivamente) siendo no estadisticamente significativo (0.146) (grafica 16), para el valor
de deshidrogenasa lactica se observaron diferencias entre las poblaciones analizadas con
391 versus 557 Ul/l respectivamente siendo solamente esta ultima estadisticamente
significativa (p=0.026) (grafica 17).

En las escalas predictivas propuestas se encontraron diferencias poco significativas entre
ambos grupos, para el score de CRB65 en los pacientes con egreso por mejoria se observo
un promedio de 1.26 puntos mientras que los que fallecieron presentaron un promedio de
1.47 puntos siendo estadisticamente significativo (p= 0.001) (grafica 18). En el puntaje de
QSOFA se observo una diferencia en la poblacion fallecida frente a la recuperada con 1.12
vs 1 punto respectivamente, en este caso siendo no estadisticamente significativo (p=0.130)
(grafica 19). En el valor del puntaje de NEWS2 se encontré una diferencia de 0.7 puntos en
los grupos analizados (7.53 recuperados vs 8.23 fallecidos) siendo no estadisticamente
significativo (p=0.092) (grafica 20).

Se realizo un analisis mediante curvas dependientes de operador (ROC) para valorar la
prediccion de los valores séricos analizados con mejor sensibilidad y especificidad
encontrandose que para el valor de Dimero D valores por arriba de 1030 ofrecen una
sensibilidad de 65.38% y una especificidad de 57.89% como predictores de mortalidad
(VPP 86.44%, VPN 28.95%) (Tabla 1). Para el valor de deshidrogenasa lactica se encontro
que valores mayores a 465 muestran una sensibilidad de 65.38% y una especificidad de
78.95% (VPP 92.73%, VPN 35.71%) (tabla 2), la representacion grafica de estas curvas
dependientes de operador se observan en la grafica 21.
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Discusion.

El presente trabajo busca dilucidar las caracteristicas de la poblacion de adultos mayores,
ya que como se ha informado en otras comunicaciones esta enfermedad ha afectado de
manera desproporcionada a la poblacién de adultos mayores, esto en gran medida por las
transiciones demograficas y epidemiolégicas del mundo y de nuestro pais.

Es interesante denotar que de acuerdo a nuestra poblacién analizada se encontré que la
edad promedio de nuestra poblacion analizada es de 73 afos, solamente por dos afios
debajo de la esperanza de vida en nuestro pais, y no contamos con reportes previos de
este grupo etario. Sin embargo, al igual que en los demas grupos etarios en este grupo se
ve mas afectado el sexo masculino, y asi mismo este grupo poblacional es sin duda mas
afectado por la enfermedad y por tanto con incrementos ponderales de la mortalidad. Las
comorbilidades observadas al igual que en otros reportes se sigue considerando que la
ecuacion exponenciada con las condiciones patologicas de coexistir con diabetes tipo 2 o
hipertensién arterial sistémica, hacen que en muchas ocasiones los desenlaces clinicos de
estos pacientes sean mas fatidicos.

Aunque es una enfermedad de etiologia viral, en muchas ocasiones se sobre infecta el
cuadro original con algunas infecciones bacterianas por ello es que en algunos pacientes
se observan elevaciones de moderadas a altas de neutrdfilos, y tal como se ha reportado
por otros autores el numero de linfocitos se ve afectado debido a los mecanismos
fisiopatoldgicos inherentes a la enfermedad, por ello las cifras de linfocitos que observamos
en los resultados. La elevacion del Dimero D es un punto que llama la atencién ya que
nuestro promedio es de 1616 ng/mL, siendo tres veces mayor a los rangos normales de
nuestro laboratorio, se ha reportado que la elevacion de este marcador esta altamente
relacionado con peor pronostico, se ha reportado incluso que hay mayor elevacion del
Dimero en aquellos pacientes que fallecieron comparado contra los supervivientes.

En el presente trabajo no observamos diferencias estadisticamente significativas entre los
valores de las escalas pronosticas observadas en nuestra poblacion, lo cual tal vez sean
necesarios mas estudios para poder validar o refutar estas conclusiones.

En tanto, aunque si bien el Dimero D mostro un adecuado desempefio para la prediccion
de mortalidad en este grupo de pacientes, el valor de DHL mostro mejores resultados frente
a este, por lo que en el adulto mayor se preferiria tomar como predictor al valor de DHL que
al Dimero D para predecir mortalidad tras el ingreso.
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Conclusiones.

La poblacion de adultos mayores representa un riesgo mayor ante la infeccion por SARS
CoV2, ya que estos presentan mayores riesgos inherentes a la edad misma. Los presentes
resultados sientan un precedente en el analisis de este grupo poblacional para enfatizar
nuestros esfuerzos sobre la atencion de este grupo etario que por si mismo cuenta con
mayor riesgo de mortalidad.

La tendencia es muy similar a lo reportado en otros grupos etarios con predispocion por el
sexo masculino, la presencia de linfopenia, la presencia de elevacion de deshidrogenasa
lactica y Dimero D.

El uso de escalas pronosticas se ha hecho cada vez mas frecuente en los servicios de
urgencias, sin embargo, en el presente analisis solo se vio significancia en cuanto al score
CRB 65 entre los grupos analizados, sin embargo, se requieren de mas estudios de
validacién de estas escalas pronosticas para su efectividad en los servicios de urgencias.

El analisis estadistico de curvas de ROC mostro mejores resultados el uso de niveles
séricos de deshidrogenasa lactica como predictor de mortalidad, sin embargo, dada la
poblacién limitada que se analizo, harian falta mayores poblaciones o un analisis mas
extenso para validar con mayor factibilidad estos resultados preliminares.

Es importante entender que debemos de continuar haciendo investigacion sobre esta
novisima enfermedad ya que al parecer ha venido a quedarse en nuestro dia a dia, y el
continuar sumando esfuerzos para mejorar la atencion clinica de nuestros pacientes.
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Scale: DIMERO D

Cutpoint  Sensitivity (%) Specificity (%) PPV (%) NPV (%) Youden'sindex AUC Metric Score
810 76.92% 42 11% 84.51% 30.77% 0.190 0.553 1.19
860 73.08% 47.37% 85.07%  30% 0.204 0.553 1.20
914 71.79% 47 37% 84.85% 29.03% 0.192 0.553 1.19
956 69.23% 52.63% 85.71% 29.41% 0.219 0.553 122
982 67.95% 52.63% 85.48% 28.57% 0.206 0.553 1.21
993 66.67% 52.63% 85.25%  27.78% 0.193 0.553 1.19
1030 65.38% 57.89% 86.44%  28.95% 0.233 0.553 1.23
1040 64.1% 57.89% 86.21% 28.21% 0.220 0.553 122
1060 61.54% 57.89% 85.71% 26.83% 0.194 0.553 1.19
1150 55.13% 63.16% 86% 25.53% 0.183 0.553 1.18

Tabla 1. Analisis estadistico de acuerdo a curvas de ROC para el valor de Dimero D en

la poblacién analizada.

Scale: DHL
Cutpoint Sensitivity (%) Specificity (%) PPV (%) NPV (%) Youden'sindex AUC Metric Score
403.32 85.9% 57.89% 89.33% 50% 0.438 0.791 144
411.09  82.05% 63.16% 90.14%  46.15% 0.452 0.791 1.45
412.31 80.77% 63.16% 90% 44.44% 0.439 0.791 1.44
417.71 79.49% 68.42% 91.18%  44.83% 0.479 0.791 1.48
424.47  78.21% 68.42% 91.04%  43.33% 0.466 0.791 1.47
430.33  76.92% 68.42% 90.91%  41.94% 0.453 0.791 145
434.65 75.64% 68.42% 90.77% 40.62% 0.441 0.791 144
449.63 70.51% 73.68% 91.67% 37.84% 0.442 0791 144
465 65.38% 78.95% 92.73%  35.71% 0.443 0.791 1.44
470.9 64.1% 84.21% 94.34%  36.36% 0.483 0.791 1.48
475.92  62.82% 84.21% 94.23%  3556% 0.470 0.791 147
478.64 61.54% 84.21% 94.12% 34.78% 0.457 0.791 1.46
485.34 60.26% 84.21% 94% 34.04% 0.445 0.791 144
497.59  56.41% 89.47% 95.65%  33.33% 0.459 0.791 1.46
498.96  55.13% 89.47% 95.56%  32.69% 0.446 0.791 145
500.65  53.85% 89.47% 95.45%  32.08% 0.433 0.791 143
Tabla 2. Analisis estadistico de acuerdo a curvas de ROC para el valor de

deshidrogenasa lactica en la poblacion analizada.
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Grafico 1. Sexo de la poblacion analizada. Realizada por el autor con datos del Sistema

de Administracion Medica e Informacion Hospitalaria.
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Grafico 2. Edad de la poblacién analizada. Realizada por el autor con datos del Sistema

de Administracion Medica e Informacion Hospitalaria.
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Grafico 3. Dias de estancia hospitalaria de la poblacién analizada. Realizada por el autor
con datos del Sistema de Administracion Medica e Informacién Hospitalaria.
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Grafico 4. Concentracion sérica de leucocitos en la poblacion analizada. Realizada por el
autor con datos del Sistema de Administracion Medica e Informacion Hospitalaria.
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Grafico 5. Concentracion sérica de linfocitos en la poblacion analizada. Realizada por el
autor con datos del Sistema de Administracion Medica e Informacion Hospitalaria.
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Grafico 6. Concentracion sérica de Dimero D en la poblacion analizada. Realizada por el
autor con datos del Sistema de Administracion Medica e Informacion Hospitalaria.
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Grafico 7. Concentracion sérica de deshidrogenasa lactica en la poblacién analizada.
Realizada por el autor con datos del Sistema de Administracion Medica e Informacion
Hospitalaria.
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Grafico 8. Puntaje de acuerdo a CRB65 en la poblacion analizada. Realizada por el autor
con datos del Sistema de Administracion Medica e Informacién Hospitalaria.
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Grafico 9. Puntaje de acuerdo a QSOFA en la poblacion analizada. Realizada por el autor

con datos del Sistema de Administracion Medica e Informacién Hospitalaria.
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Grafico 10. Puntaje de acuerdo a NEWS2 en la poblacién analizada. Realizada por el

autor con datos del Sistema de Administracion Medica e Informacién Hospitalaria.
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Grafico 11. Desenlaces clinicos en la poblacién analizada. Realizada por el autor con

datos del Sistema de Administracion Medica e Informacién Hospitalaria.
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Grafico 12. Edades separadas por desenlace clinico en la poblacién analizada. Realizada

por el autor con datos del Sistema de Administracion Medica e Informacion Hospitalaria.
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Grafico 13. Dias de estancia hospitalaria separadas por desenlace clinico en la poblacion
analizada. Realizada por el autor con datos del Sistema de Administracion Medica e

Informacion Hospitalaria.
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Grafico 14. Concentracion de leucocitos separadas por desenlace clinico en la poblacion
analizada. Realizada por el autor con datos del Sistema de Administracion Medica e

Informacion Hospitalaria.
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Grafico 15. Concentracion de linfocitos separadas por desenlace clinico en la poblacion
analizada. Realizada por el autor con datos del Sistema de Administracion Medica e

Informacion Hospitalaria.
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Grafico 16. Concentracidon de Dimero D separadas por desenlace clinico en la poblacion
analizada. Realizada por el autor con datos del Sistema de Administracion Medica e

Informacion Hospitalaria.
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Grafico 17. Concentracion de deshidrogenasa lactica separadas por desenlace clinico en
la poblacion analizada. Realizada por el autor con datos del Sistema de Administracion

Medica e Informacion Hospitalaria.
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Grafico 18. Puntajes de CRB65 separados por desenlace clinico en la poblacion
analizada. Realizada por el autor con datos del Sistema de Administracion Medica e

Informacion Hospitalaria.
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Grafico 19. Puntajes de QSOFA separados por desenlace clinico en la poblacion

analizada. Realizada por el autor con datos del Sistema de Administracion Medica e
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Grafico 20. Puntajes de CRB65 separados por desenlace clinico en la poblacion
analizada. Realizada por el autor con datos del Sistema de Administracion Medica e

Informacion Hospitalaria.
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Grafico 21. Analisis estadistico de acuerdo a curvas de ROC comparando el valor de

Dimero D frente a deshidrogenasa lactica en la poblacion analizada como predictor de

mortalidad.
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