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INTRODUCCION

La presencia de falla respiratoria hipoxémica en COVID-19 es una indicacion de
ingreso hospitalario (10). Por el contexto de sobresaturacién hospitalaria, se tuvo
la necesidad de establecer planes de terapia de oxigeno ambulatorio. La
evidencia sobre la seguridad de esta intervencidn se limita a un reporte de caso
y un estudio retrospectivo que demostro baja mortalidad y una frecuencia baja
de reingreso hospitalario, en una poblacién con bajos requerimientos de oxigeno;
sin embargo, no existen lineamientos especificos para guiar esta intervencion
terapéutica.

El objetivo de este estudio es describir la mortalidad, reingreso hospitalario y
subsecuente necesidad de ventilacion mecéanica invasiva en pacientes con
enfermedad grave por SARS-CoV2 con falla respiratoria hipoxémica tratados de
forma ambulatoria entre los meses de noviembre de 2020 a enero de 2021 en

el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”.



MARCO TEORICO

En diciembre de 2019 se reportaron los primeros casos de neumonia de origen
desconocido, con asociacion epidemiologica al mercado de animales vivos en
Wuhan, provincia de Hubei en China. (1) Se detecto la presencia de un nuevo
coronavirus mediante el andlisis de muestras de secreciones bronquiales de los
pacientes infectados. (2) El 11 de febrero de 2020 la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) nombré al nuevo virus como coronavirus 2 del sindrome
respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2) y la enfermedad como enfermedad por
coronavirus 2019 (COVID-19). (3) El 11 de marzo de 2020 la OMS declaro el
estado de pandemia por la diseminacion a 114 paises del SARS-CoV-2. (4)

El incremento rapido en el nimero de casos provoco la necesidad de establecer
planes de monitoreo ambulatorio para la deteccién temprana de pacientes
graves. (5) Dentro del espectro de la enfermedad, se describié que el 81% de
los pacientes presentaron enfermedad leve, 14% enfermedad grave (Definida
por la presencia de disnea, hipoxemia o afeccion pulmonar de mas del 50% por
estudios de imagen) y el 5% enfermedad critica. (6) Por lo que se estimé que 1
de cada 5 personas con diagnéstico de COVID-19 podrian desarrollar falla
respiratoria hipoxémica en algin momento de la enfermedad. El tratamiento de
soporte de primera linea en estos pacientes es la terapia de oxigeno

suplementario. (7)

En el contexto de neumonia adquirida en la comunidad (NAC), se recomienda
el uso de escalas de riesgo como apoyo al juicio clinico para determinar la
necesidad de tratamiento intrahospitalario. (8) Sin embargo, aun en pacientes
de bajo riesgo, la presencia de hipoxemia fue la causa mas frecuente por la que
se decidid el ingreso hospitalario. (9) Las guias del Centro para el Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC) recomiendan hospitalizar a los pacientes
con enfermedad grave y falla respiratoria hipoxémica por SARS-CoV2. (10) No
obstante, la situacién de sobresaturacion hospitalaria provoco la necesidad de
establecer planes de vigilancia (5, 11) e inicio de terapia de oxigeno ambulatorio.
(12, 13)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México y otros paises, la necesidad de establecer terapia de oxigeno
ambulatorio fue una préactica habitual. En el INCMNSZ se realiz6 con mayor
frecuencia en los meses de noviembre de 2020 a enero de 2021, sin que se
conozcan los desenlaces de estos pacientes. El analizar estos datos permitira
generar informacion sobre la seguridad de esta intervencion. Asi también, el
explorar variables asociadas a desenlaces favorables, ayudara a generar
protocolos para establecer planes estandarizados de oxigenoterapia

ambulatoria.

Pregunta de investigacion

¢ En pacientes con infeccién grave por SARS-CoV2 y requerimiento de oxigeno
tratados en el INCMNSZ de noviembre de 2020 a enero de 2021, la terapia de
oxigeno ambulatorio es una intervencion relacionada con baja mortalidad y

reingreso hospitalario?



JUSTIFICACION

La evidencia actual sobre la seguridad de la oxigenoterapia ambulatoria en
infeccion por SARSCoV2 se limita a dos estudios. Un reporte de caso de un
paciente con COVID-19 grave y falla respiratoria hipoxémica que se tuvo que
tratar de forma ambulatoria por sobresaturacién hospitalaria (12) y un estudio
retrospectivo en el que se incluyeron pacientes con oxigeno suplementario entre
2-3 litros por minuto y demostré una mortalidad del 1.3% con una frecuencia de

reingreso hospitalario del 15%. (13)

La rapida diseminacion en la poblacion del SARS-CoV2 provoco la aparicion de
picos epidémicos en diversos paises, con un aumento en la afluencia de
pacientes a los servicios de urgencias y una situacion de sobresaturacion
hospitalaria. Si bien, se han publicado protocolos sobre monitoreo ambulatorio
de pulsioximetria en pacientes con diagnostico confirmado, no hay
recomendaciones relacionadas con la oxigenoterapia ambulatoria por falta de

evidencia.

Con este estudio se espera generar evidencia indirecta sobre la seguridad de la
oxigenoterapia ambulatoria en pacientes con COVID-19 grave y falla respiratoria
hipoxémica. Se espera que sirva de precedente para el desarrollo de estudios

prospectivos.



OBJETIVOS

Objetivo principal:

Describir la mortalidad y reingreso hospitalario en pacientes con enfermedad

grave por SARS-CoV2 con insuficiencia respiratoria hipoxémica, tratados de

forma ambulatoria entre los meses de noviembre de 2020 a enero de 2021 en el

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”

Objetivos secundarios:

Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes
Analizar las variables clinicas y epidemiologicas asociadas a desenlaces
favorables

Probar el rendimiento prondstico de las escalas qSOFA, NEWS, gqSClI
para predecir desenlaces favorables

Comparar el valor pronéstico de las escalas existentes contra el juicio
clinico al momento de determinar el inicio de la terapia de oxigeno

ambulatorio

HIPOTESIS

En pacientes con infeccion grave por SARS-CoV2 y requerimiento de oxigeno

tratados en el INCMNSZ de noviembre de 2020 a enero de 2021, la terapia de

oxigeno ambulatorio Si es una intervencién relacionada con baja mortalidad y

reingreso hospitalario.



METODOLOGIA

Se trata de un estudio transversal, observacional, unicéntrico y retrospectivo. Se
solicitaran al archivo clinico los registros de los pacientes atendidos en el servicio
de urgencias del INCMNSZ del 1 de noviembre de 2020 al 31 de enero de 2021
por COVID-19. Posteriormente, se seleccionaran a los pacientes con infeccion
grave por SARS-CoV2 con requerimiento de oxigeno, en quienes el equipo
médico tratante haya determinado el plan de continuar con oxigenoterapia
ambulatoria.

En el INCMNSZ, la decision de continuar con terapia de oxigeno ambulatorio fue
determinada por el equipo médico tratante, tomando en cuenta los
requerimientos bajos de oxigeno. Si bien, no existe un lineamiento claro para
establecer un punto de corte para requerimientos bajos de oxigeno, se registrara
dentro de las variables los litros por minuto de oxigeno que el paciente
necesitaba previo al egreso y el tiempo de evolucion de la enfermedad.

Los desenlaces de interés son mortalidad y reingreso hospitalario relacionados
a la infeccibn grave por SARS-CoV2 en pacientes con oxigenoterapia
ambulatoria. Estos desenlaces se encuentran registrados en el expediente
electronico del INCMNSZ, ya que, dentro del seguimiento rutinario, se citd a los
pacientes a valoraciones subsecuentes. En los casos en los que el paciente no
acudié a valoracion de seguimiento, se contactard de forma telefénica para
invitarlo a participar de forma voluntaria en el estudio de investigacion:
“MORTALIDAD Y REINGRESO HOSPITALARIO EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD GRAVE POR SARS-COV2 CON REQUERIMIENTO DE
OXIGENO TRATADOS DE FORMA AMBULATORIA”. Se tomara la definicion de
la Organizacion Mundial de la Salud de “muerte atribuible a infeccién por SARS-
CoV2” como aquel caso con enfermedad probable o confirmada de COVID-19,
gue no presente periodo de recuperacion completa entre el diagndstico de la
enfermedad y la muerte, y que la muerte no sea atribuible a otra enfermedad.
Los contactos telefénicos fueron proporcionados al servicio de urgencias al
momento de la valoracion inicial y se encuentran consignados dentro del

expediente electronico del INCMNSZ.



El interés principal del estudio es analizar la mortalidad y reingreso hospitalario
de los pacientes con enfermedad grave por SARS-CoV2 tratados de forma
ambulatoria, por lo que se disefié analizar un estudio transversal y retrospectivo
para responder esta pregunta inicial. Posteriormente, se espera anexar en un
estudio subsecuente un grupo comparativo de pacientes con caracteristicas
similares y bajos requerimientos de oxigeno, tratados de forma intrahospitalaria.
En aqguellos pacientes en los que no se encuentren los desenlaces de interés
registrados en el expediente electrénico del INCMNSZ, se contactaran por via
telefénica utilizando los niumeros de contacto proporcionados al servicio de
urgencias al momento de la valoracion inicial. Se utilizard el siguiente

cuestionario:

Cuestionario para participar en el proyecto de investigacion: mortalidad y
reingreso hospitalario en pacientes con enfermedad grave por sars-cov2

con requerimiento de oxigeno tratados de forma ambulatoria

Version Final, Fecha: 17 de Junio 2021 (Versién 1)

Investigador principal: Dr. Thierry Hernandez Gilsoul

Direccion del investigador: Direccion de Atencion Institucional Continua y
Urgencias, Vasco de Quiroga 15, Col. Belisario Dominguez Seccién XVI,
Tlalpan Cd. México, CP 14080

Teléfono de contacto del investigador (incluyendo uno para emergencias): 54
87 09 00

Ext. 5060  Cel. 5534808603

Version de cuestionario a realizar y fecha de su preparacién: Final, fecha
17 de junio 2021 (version 1)

Hola, mi nombre es Yo soy

(Jefe del departamento de Urgencias/ Adscrito al servicio de Urgencias/
Residente de cuarto afio de Medicina Interna) del Instituto Nacional de



Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran. Llamo para invitarlo(a) a
participar en el estudio de investigacion MORTALIDAD Y REINGRESO
HOSPITALARIO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD GRAVE POR SARS-
COV2 CON REQUERIMIENTO DE OXIGENO TRATADO DE FORMA
AMBULATORIA.

Su participacion en el estudio es completamente voluntaria. Significa que
usted no tiene que participar en este estudio, a menos de que si quiera
hacerlo. Debe saber, que el no participar en el estudio, NO modificara su
atencion actual o futura en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y

Nutricion Salvador Zubiran.

Usted fue invitado al estudio debido a que acudié al Instituto durante los
meses de noviembre de 2020 a enero de 2021 y se le establecio el plan de
continuar utilizando oxigeno en su casa. El objetivo del proyecto de
investigacion es evaluar los desenlaces en relacion a muerte o reingreso
hospitalario en relacion a dicha intervencion. El estudio es conducido por el
Servicio de Atencion Institucional Continua y Urgencias del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn. Los datos acerca de su
identidad y su informacion médica no seran revelados en ningin momento
como lo estipulalaley, por tanto, en la recoleccién de datos clinicos usted
no enfrenta riesgos mayores a los relativos a la proteccion de la
confidencialidad la cual sera protegida mediante la codificacion de su
informacion. Estos estudios no tienen beneficio directo para usted. Sin
embargo, gracias a su participacion altruista, muchos individuos pueden
beneficiarse al encontrar nuevas formas de formas de atender la enfermedad
COVID-19.
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1. ¢Estaria usted de acuerdo en continuar con la llamada para
responder algunas preguntas relacionada con el proyecto de

investigacion?

e Respuesta No, se agradece su tiempo y se da por terminada la llamada

e Respuesta Si, se continda...

A continuacion, leeré una serie de preguntas. Al terminar la pregunta,

responda usted segln corresponda.

2. ¢(Es usted

(nombre del paciente)? Si/No

e Encaso de responder no, ¢ Cual es su nombre y qué relacion o parentesco

tiene con

(Nombre del paciente)?

(Nombre /
relacion o parentesco)
¢ El paciente fallecio a causa de la
infeccion por COVID-19? Si/ No
¢ El paciente requirié un reingreso

hospitalario a causa de la infeccion por COVID-19? Si/ No

e En caso de responder si, continda...

3. Posterior alavaloracion en el INCMNSZ ¢Usted requirié un reingreso

hospitalario a causa de la infeccion por COVID-19? Si/ No

11



Si usted tiene alguna pregunta adicional en relacion al estudio, puede contactar
al Investigador principal Dr. Thierry Hernandez Gilsoul en el INCMNSZ (tel. 54
87 09 00 ext 5060). Si usted tiene preguntas acerca de sus derechos como
participante en el estudio, puede hablar con el coordinador del Comité de Etica
en Investigacion del INCMNSZ (Dr. Arturo Galindo Fraga. Teléfono: 54870900
ext. 6101).

A continuacion, me permitiria algun correo electronico al que pueda hacerle
llegar la informacion que se le acaba de proporcionar y se le enviara una copia

completa del consentimiento informado y del cuestionario recabado.

Dr. Thierry Hernandez Gilsoul
Nombre del Investigador principal

Dr. Nielzer Armando Rodriguez Almendros
Nombre del Investigador colaborador
Dr. Rodrigo Figueroa Méndez

Nombre del Investigador que explico el estudio

Fecha en que se envia el cuestionario:

Los lineamientos para el cuestionario se basaron en las normas establecidas
por la FORDHAM UNIVERSITY, disponible en:
https://cms.fordham.edu/download/downloads/id/2432/phone_consent_script_0
114pdf.pdf

Las escalas de interés se utilizaran a través de la pagina web de acceso libre
MDCALC (https://www.mdcalc.com/):
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(88 Search “QT interval” or “QT” or “EKG”

National Early Warning Score (NEWS) *~

Determines the degree of illness of a patient and prompts critical care i

IMPORTANT

We launched g a critical review of recommended calcs.

INSTRUCTIONS
is endorsed by the (UK) a pdated version of the original NEWS.

When to Use v Pearls/Pitfalls v Why Use v
Respiratory Rate <8 +3
9-11 +1
12-20 0
21-24 +2

Result:

Please fill out required fields.

Search “QT interval” or “QT” or “EKG”

qSOFA (Quick SOFA) Score for Sepsis 7~

Identifies high-risk patients for in-hospital mortality with suspected infection outside the ICU.

IMPORTANT
We launched a COVID-19 Resource Center, including a critical review of recommended calcs.

INSTRUCTIONS
Use to predict mortality, NOT to diagnose sepsis, per 2017 Surviving Sepsis Guidelines.

When to Use v Pearls/Pitfalls v Why Use v

Altered mental status

Yes

<15
Respiratory rate 222 Yes
Systolic BP <100 Yes

= ?ZAIPI.C (08 Search “QT interval” or “QT” or “EKG”

Quick COVID-19 Severity Index (qCSI) i~

Predicts 24-hr risk of critical respiratory illness in patients admitted from ED with COVID-19

IMPORTANT

Launched during COVID-19 crisis. COVID-19 Resource Center.

When to Use v

Respiratory rate, breaths/min m 23-28 +1 >28 +2
Pulse oximetry % . "
Lowest value recorded during the first four hours >92% 0 89-92% +2 <88% +5

of the patient encounter

0, flow rate, L/min m 3-4 +4 5-6 +5

0 points LOW risk ll' %

qCSl Score Risk group Risk of critical iliness at 24
hrs, defined by oxygen
requirement (>10 L/min by
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Desenlace primario:

Mortalidad y reingreso hospitalario relacionada con la infeccion por SARS-CoV?2

Desenlace secundario:

Necesidad de intubacion orotraqueal

Variables

Edad

Sexo (Mujer/Hombre)

Numero de comorbilidades

Diabetes (Si/no)

Hipertension arterial sistémica (Si/no)

Comorbilidad crénica pulmonar (Si/no) o Definida por aquel paciente que
cuente con alguna de las siguientes: enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), hipertension pulmonar, neumopatia intersticial o
sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio.

Comorbilidad crénica cardiaca (Si/no) o Definida por aquel paciente que
cuente con alguna de las siguientes: insuficiencia cardiaca o cardiopatia
isquémica.

Comorbilidad crénica renal (Si/no) o Definida por aquel paciente que
cuente con alguna de las siguientes: enfermedad renal crénica con o sin
terapia sustitutiva renal.

Comorbilidad crénica hepatica (Si/no) o Definida por aquel paciente que
cuente con cirrosis hepatica de cualquier etiologia.

Peso (kilogramos)

Talla (metros)

IMC (peso/talla?)

Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)

Tension arterial (milimetros de mercurio)

Frecuencia respiratoria (respiraciones por minuto)

Saturacion de oxigeno (porcentaje determinado por transiluminacion)
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- Tiempo de evolucion (dias desde el inicio de sintomas al momento de
atencioén en el servicio de urgencias)

- Numero de visitas al servicio de urgencias

- Litros por minuto de requerimiento de oxigeno al momento del egreso

- Dias recibidos de dexametasona al momento del egreso

- Alta con esteroide en casa (Si/no)

- Alta con anticoagulacion profilactica (Si/no)

- Requerimiento maximo de oxigeno (Litros/minuto)

- QSOFA al llegar al servicio de urgencias

- NEWS al llegar al servicio de urgencias

- qSCI al llegar al servicio de urgencias

Desenlaces
- Mortalidad relacionada con infeccién por SARS-CoV2 (Si/no)
- Reingreso hospitalario (Si/no)

- Necesidad de intubacién orotraqueal (Si/no)

Se tomara la definiciéon de la Organizacion Mundial de la Salud de “muerte
atribuible a infeccion por SARS-CoV2” como aquel caso con enfermedad
probable o confirmada de COVID-19, que NO presente periodo de recuperacién
completa entre el diagndstico de la enfermedad y la muerte, y que la muerte no

sea atribuible a otra enfermedad. (14)
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Criterios de inclusion:
Pacientes con infeccion por SARS-CoV2 grave con requerimiento de oxigeno,
atendidos en el servicio de urgencias del INCMNSZ de noviembre de 2020 a

enero de 2021 con plan de oxigenoterapia ambulatoria.

Criterios de exclusion:

Pacientes con COVID-19 grave e insuficiencia respiratoria hipoxémica en
quienes se haya decidido como plan inicial el tratamiento intrahospitalario o
pacientes con criterios de intubacion orotraqueal al momento de la valoracion

en urgencias.

Criterios de eliminacion:

Pacientes o familiares que decidan no proporcionar la informacion relacionada

con los desenlaces de interés. Expedientes incompletos.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se solicito al archivo clinico la relacion de pacientes atendidos en el INCMNSZ
del 1 de noviembre de 2020 al 31 de enero de 2021, obteniéndose una poblacién
de 1201 pacientes. Utilizando el método de estimacion de tamafio de muestra de

1 solo grupo, con la siguiente férmula:

2
[
P0g04 Z1—a/2 + 214/ T
2 V 2ot

g =1—po
@=1-p

N =

N = tamafio de muestra en el estudio

PO = incidencia reportada en la poblacion

P1 = incidencia estimada en el grupo de estudio
a = error tipo | (asumido de 0.05)

B = error tipo Il (asumido de 0.2)

z = valor critico Z para el a y B establecidos

Se utilizé6 como referencia el estudio publicado por Barnerjee J, et al. en el que
se demostré una mortalidad del 1.3% en pacientes con enfermedad grave por

SARS-CoV2 con requerimiento de oxigeno, atendidos de forma ambulatoria. (13)

Se utilizo el Software de ClinCalc.com disponible de forma libre en:

https://clincalc.com/stats/samplesize.aspx

Se realiz6 la sustitucion de los valores en la formula:

0.013 * max?{ 1.96 + 0.84 / 5t o }

N -
(0.05 - 0.013)2

N =120
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Obteniéndose un tamafio de muestra de 120 pacientes para la identificacion de
diferencias estadisticamente significativas, asumiendo un error tipo Alfa de 0.05

y una potencia estadistica del 80%.

El andlisis estadistico se realizar4 con el software SPSS version 21. Para la
estadistica descriptica se utilizara la frecuencia y proporcién para las variables
cualitativas. Para las variables cuantitativas se utilizara la media o mediana como
medidas de tendencia central y desviacion estandar o rango intercuartil como
medidas de dispersion, de acuerdo con la distribucion en comparacion con la
curva normal. Para la estadistica analitica, se utilizaran la prueba de Chi-
cuadrado o exacta de Fisher para la comparacion de variables cualitativas, segun
corresponda. Se utilizara la prueba de T de Student para muestras no pareadas
en la comparacién de variables cuantitativas con distribucion normal y la prueba
de Mann-Whitney para variables cuantitativas no paramétricas. Se tomara como
resultado estadisticamente significativo con un error tipo alfa con valor p<0.05.
Para el analisis multivariado, se realiz6 un modelo de regresion logistica en el
que Unicamente se incluyeron aquellas variables que mostraron diferencias

estadisticamente significativas en el analisis univariado.

COMITE DE ETICA

El estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion y el Comité de Etica en
Investigacion del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran en su version de junio de 2021, con el numero de referencia 3753, Clave:
URG-3753-21-22-1 y el registro CONBIOETICA-09-CEI-011-20160627. El
estudio fue disefiado por los autores. Los autores asumen la responsabilidad de
la veracidad de la informacion y de la fidelidad del protocolo. Los autores
declararon no tener algun conflicto de interés relacionado con el desarrollo del

estudio.
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RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES QUE
RECIBIERON TERAPIA DE OXIGENO AMBULATORIO

Se revisaron los expedientes de los pacientes atendidos en el servicio de
urgencias del INCMNSZ con infeccion por SARS-CoV2 del 1 de noviembre de
2020 al 31 de enero de 2021. En noviembre de 2020 se atendieron 463
pacientes, en diciembre de 2020 se atendieron 358 pacientes y en enero de 2021
se recibieron 379 pacientes. Del total de 1200 pacientes atendidos, se indico a
173 (14.4%) continuar con terapia de oxigeno ambulatorio. De los 173 pacientes
que cumplieron los criterios de inclusién de forma inicial, se eliminaron 17 al no
podernos comunicar con ellos para conocer los desenlaces de mortalidad,
reingreso hospitalario y necesidad de intubacion orotraqueal, por lo que se

incluyeron en el andlisis estadistico final a 156 pacientes (90.2%). (Tabla 1)

De los 156 pacientes analizados 77 se atendieron en noviembre de 2020
(49.4%), 39 en diciembre de 2020 (25%) y 40 en enero de 2021 (25.6%). Dentro
de las caracteristicas generales analizadas, 79 pacientes fueron del sexo
masculino (50.6%) y 77 del sexo femenino (49.4%). La media de edad fue de 55
afnos. El 36.5% tenian el diagndstico de hipertension arterial sistémica, el 24.4%
de diabetes mellitus tipo 2, el 3.8% tenian alguna comorbilidad crénica hepatica,
el 1.9% refirieron padecer alguna enfermedad crénica pulmonar, el 1.9% alguna
enfermedad crénica cardiaca y el 1.3% padecian alguna enfermedad crénica
renal, con una mediana de 2 enfermedades crénicas por paciente. Respecto a
las medidas antropométricas, la mediana del peso fue de 79 kilogramos, con una
talla mediana de 1.65 metros y una mediana de indice de masa corporal de 29.1
(cm/m?). Las medianas de los signos vitales al momento de la atencion inicial en
el servicio de urgencias fueron: frecuencia cardiaca de 98 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria de 26 respiraciones por minuto y saturacion de oxigeno
al aire ambiente de 85%. La media de tension arterial sistolica fue de 130
milimetros de mercurio y de tension arterial diastolica fue de 76 milimetros de

mercurio. (Tabla 2)
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ATENCION RECIBIDA DURANTE EL TIEMPO DE VIGILANCIA EN
EL SERVICIO DE URGENCIAS PREVIO AL ALTA

Los pacientes acudieron al servicio de urgencias con una mediana de tiempo de
evolucion a partir del inicio de sintomas de 9 dias. El tiempo de vigilancia previo
al egreso con oxigeno ambulatorio fue una mediana de 4 dias. El 36.5% de los
pacientes fueron dados de alta con la indicacidén de continuar con dexametasona
de forma ambulatoria y sélo el 7.7% se indicd continuar con tromboprofilaxis.
(Tabla 3)

Dentro de las escalas analizadas de forma rutinaria en el servicio de urgencias,
las medianas de qSOFA, NEWS y gSCI fueron de 1, 6 y 9 puntos,
respectivamente. (Tabla 4)

REQUERIMIENTOS DE OXIGENOS Y NIVELES DE PROTEINA C
REACTIVA

La mediana del requerimiento maximo de oxigeno necesitado durante la
vigilancia en el servicio de urgencias fue de 3 litros por minuto (L/min), con un
minimo de 1 L/min y un maximo de 15 L/min, con una mediana de requerimiento
al egreso de 2 L/min, con un minimo de 1 L/min y un méaximo de 6 L/min. (Tabla
5) Dentro de los marcadores inflamatorios medidos de forma rutinaria, la
mediana de proteina c reactiva al ingreso fue de 9.1 miligramos / litro (mg/L) y al

momento del egreso fue una mediana de 2.7 mg/L. (Tabla 6)

MORTALIDAD, REINGRESO HOSPITALARIO Y NECESIDAD DE
INTUBACION OROTRAQUEAL

La mortalidad relacionada a infeccion por SARS-CoV2 en los pacientes
analizados fue del 3.8%, con una frecuencia de reingreso hospitalario del 7.1%,
de los cuales el 6.4% reingresaron en el INCMNSZ y Unicamente 3 pacientes
(1.9%) requirieron manejo avanzado de la via aérea con intubacion orotraqueal.
(Tabla 7)
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ANALISIS COMPARATIVO DE PACIENTES QUE FALLECIERON
Y QUE SOBREVIVIERON POR COVID-19

De los 156 pacientes analizados, 6 (3.8%) de ellos fallecieron secundario a la
infeccion por SARS-CoV2. Los pacientes que fallecieron fueron
significativamente mas grandes de edad (55+13 afios vs 75+14 afios, con un
valor p<0.001 en pacientes vivos y fallecidos, respectivamente), con menor peso
y talla, sin que se identificaran diferencias en el indice de masa corporal (29[27-
33] m/cm? vs 26[23-31] m/cm?, con un valor p=0.096). Respecto a la atencién en
el servicio de urgencias, el subgrupo de pacientes fallecidos acudio el doble de
veces a valoracion (1 consulta vs 2[1-2] consultas, con un valor p=0.002),
tuvieron un requerimiento maximo de oxigeno mayor durante su tiempo de
vigilancia (3 [2-6] L/min vs 10 (4-15) L/min, con un valor p=0.064) y presentaron
mayores niveles de proteina C reactiva en suero (3 [1-7] vs 6 [5-17], con un valor
p=0.036). No se encontraron diferencias significativas respecto al sexo, tipo y
namero de comorbilidades, en los signos vitales al momento de la primera
valoracion en el servicio de urgencias, el tiempo de evolucion de los sintomas, el
tiempo de vigilancia previo al egreso, en las escalas de valoracibn qSOFA,
NEWS y qSCIl, los niveles de proteina C reactiva al momento de la valoracion
inicial, ni en el requerimiento de oxigeno al momento del egreso a hogar (Tablas
8y9)

ANALISIS COMPARATIVO DE PACIENTES QUE
REINGRESARON Y QUE NO REINGRESARON POR INFECCION
POR SARS-COV2

En el subandlisis de reingreso hospitalario, 11 pacientes (7.1%) reingresaron
tanto en el INCMNSZ, como en otros hospitales por disminucién en la saturacion
de oxigeno secundario a progresion de la infeccion por SARS-CoV2. Los
pacientes que reingresaron fueron significativamente mas grandes de edad
(5513 afios vs 67+17 afios, con un valor p=0.001 en pacientes que no
reingresaron y que reingresaron, respectivamente), acudieron con un menor
tiempo de evolucion del cuadro clinico (10[7-12] dias vs 6[3-10] dias, con un valor
p=0.008), se presentaron el doble de veces a valoracion al servicio de urgencias

(1 consulta vs 2 (2-3) consultas, con un valor p<0.001), tuvieron un menor tiempo
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de vigilancia previo al egreso con oxigeno ambulatorio (4[3-5] dias vs 1[1-2] dias,
con un valor p<0.001), se reportaron con un NEWS menor (6[5-8] puntos vs 5[4-
7] puntos, con un valor p=0.042), tuvieron un requerimiento maximo de oxigeno
previo al egreso mayor (3[2-5] L/min vs 15[10-15]L/min) y presentaron niveles de
proteina C reactiva previo al alta significativamente mayores (3[1-7] vs 14[5-17],
con un valor p=0.001). No se identificaron diferencias significativas en el sexo, el
namero y tipo de comorbilidades, el IMC, los signos vitales al momento de la
valoracion inicial, las escalas de valoracion qSOFA y gSCI, los niveles de
proteina C reactiva al momento de la valoracion inicial ni en el requerimiento de

oxigeno al momento del egreso a su hogar. (Tablas 10y 11)

ANALISIS MULTIVARIADO DE MORTALIDAD Y REINGRESO
HOSPITALARIO

En el andlisis por regresion logistica, la edad fue la Unica variable asociada a una
mayor mortalidad (Tabla 12 y Gréfica 1). El requerimiento maximo de oxigeno
durante el tiempo de vigilancia en urgencias y el tiempo de vigilancia previo al
egreso, fueron las dos variables relacionadas a un mayor reingreso hospitalario
(Tabla 13 y Gréfica 2).
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TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. Pacientes atendidos en el INCMNSZ del 1 de noviembre de 2020 al 31

de enero de 2021

Poblacién atendida

(N = 1200) n (%)
Mes de atencién en urgencias
. Noviembre de 2020 463 (38.6)
e  Diciembre de 2020 358 (29.8)
e Enero de 2021 379 (31.6)
Plan de oxigenoterapia ambulatoria 173 (14.4)
Criterios de exclusién 1027 (85.6)
Criterios de inclusién 173 (14.4)
. Criterios de eliminacion 17 (1.4)
Muestra analizada 156 (13)

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con oxigenoterapia ambulatoria

Muestra analizada
(n = 156)

Mes de atencién en urgencias

e  Noviembre de 2020 n (%) 77 (49.4)

e  Diciembre de 2020 n (%) 39 (25)

e Enerode 2021 n (%) 40 (25.6)
Sexo al nacer

e  Masculino n (%) 79 (50.6)

. Femenino n (%) 77 (49.4)
Diabetes n (%) 38 (24.4)
Hipertension arterial sistémica n (%) 57 (36.5)
Comorbilidad crénica pulmonar n (%) 3(1.9
Comorbilidad crénica cardiaca n (%) 3(1.9
Comorbilidad crénica renal n (%) 2(1.3)
Comorbilidad crénica hepéatica n (%) 6 (3.8)
Edad media (DE) 55 (13.5)
N° de comorbilidades crénicas mediana (RIC) 2 (1-3)
Peso kg mediana (RIC) 79 (69-89)
Tallam mediana (RIC) 1.65 (1.5-1.7)

IMC (kg/m?)

29.1 (26.5-32.7)

Signos vitales al ingreso al servicio de urgencias

FC Ipm mediana (RIC) 98 (88-110)

TAS / TAD mmHg media (DE) 130(19) /76 (13)
FR rpm mediana (RIC) 26 (23-30)
SatO2 al aire ambiente al ingreso mediana (RIC) 85 (80-87)

DE: desviacion estandar, FC: frecuencia cardiaca, FR:

kilogramos, Ipm: latidos por minuto, m: metros, mmHg: milimetros de mercurio N°: namero, RIC: rango intercuartil,
rpm: respiraciones por minuto, SatO2: saturacion de oxigeno, TAD: tension arterial diastélica, TAS: tension arterial

frecuencia respiratoria, IMC: indice de masa corporal, kg:

sistélica
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Tabla 3. Variables relacionadas con la atencién recibida previo al egreso a su
domicilio con oxigenoterapia ambulatoria

Muestra analizada

(n = 156)

T de evolucién del cuadro clinico al ingreso a 9 (6-12)

urgencias dias mediana (RIC)

N° de consultas recibidas en el servicio de 1(1)

urgencias mediana (RIC)

T de vigilancia previo al egreso con oxigeno 3(2-5)

ambulatorio dias mediana (RIC)

T recibido de tratamiento con dexametasona previo 4 (3-6)

al alta mediana (RIC)

Alta con esteroide n (%) 57 (36.5)

Alta con anticoagulacién n (%) 12 (7.7)
N°: nimero, RIC: rango intercuartil, T: tiempo

Tabla 4. Escalas de valoracion utilizadas en triage al momento del ingreso al

servicio de urgencias

Muestra analizada
(n = 156)

Mediana (RIC)

qSOFA al ingreso 1(0-1)
NEWS al ingreso a urgencias 6 (5-8)
qSCl al ingreso a urgencias 9 (6-11)

NEWS: National Early Warining Score, gSCI: quick COVID-19 Severity Index, gSOFA: quick Sequential Organ

Failure Assessment, RIC: rango intercuartil

Tabla 5. Caracteristicas con relacion

a requerimientos de oxigeno durante la

vigilancia y previo al egreso del servicio de urgencias

Muestra analizada
(n = 156)
L/min de O2 méximo requerido durante la estancia 3(2-6)
en urgencias mediana (RIC)
L/min de O2 recibido al momento del egreso 2(1-2)
mediana (RIC)
Diferencia absoluta de L/min de O2 méaximo y al 1(0-4)
egreso mediana (RIC)
Porcentaje de reduccion de L/min de O2 maximo y al | 50 (0-75)
egreso mediana (RIC)

L/min: Litros por minuto, O2: oxigeno, RIC: rango intercuartil

Tabla 6. Niveles de proteina C reactiva al ingreso y al egreso del servicio de

urgencias

Muestra analizada
(n = 156)

egreso mediana (RIC)

PCR al ingreso a urgencias mediana (RIC) 9 (5-14.8)
PCR al momento del egreso mediana (RIC) 2.7 (1.4-7.5)
Diferencia absoluta de PCR al ingreso y al egreso 2.4 (0-9.3)
mediana (RIC)

Porcentaje de reduccion de PCR al ingreso y al 55 (0-82)

PCR: proteina C reactiva, RIC: rango intercuartil
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Tabla 7. Desenlaces de mortalidad, reingreso hospitalario y necesidad de
intubacién orotraqueal en pacientes con infeccion por SARS-CoV2 tratados de

forma ambulatoria

Muestra analizada

(n = 156)

Muerte relacionada a infeccién por SARS-CoV2n (%) | 6(3.8)

Reingreso hospitalario n (%) 11 (7.1)
e Reingreso en el INCMNSZ n (%) 10 (6.4)

Intubacién orotragueal n (%) 3(1.9

INCMSNZ: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciéon Salvador Zubiran, SARS-CoV2

Tabla 8. Analisis comparativo con relacion a mortalidad relacionada a infeccién

por SARS-CoV2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con oxigenoterapia

ambulatoria
Vivos (n = 150) Muertos (n = 6) Valor p
Mes de atencién en urgencias 0.85*
e Noviembre de 2020 n (%) 74 (96.1) 3(3.9)
e Diciembre de 2020 n (%) 38 (97.4) 1(2.6)
e Enerode 2021 n (%) 38 (95) 2(5
Sexo al nacer
e  Masculino n (%) 76 (96.2) 3(3.8) 1%*
e Femenino n (%) 74 (96.1) 3(3.9)
Con diabetes n (%) 37 (97.4) 1(2.6) 1x*
Sin diabetes n (%) 113 (95.8) 5(4.2)
Con HAS n (%) 54 (94.7) 3(5.3) 0.66**
Sin HAS n (%) 96 (97) 3(3)
Con comorbilidad crénica pulmonar n (%) 3 (100) 0 1x*
Sin comorbilidad crénica pulmonar n (%)
147 (96.1) 6 (3.9)
Con comorbilidad crénica cardiaca n (%) 3 (100) 0 1x*
Sin comorbilidad crénica cardiaca n (%)
146 (96.1) 6 (3.9)
Con comorbilidad crénicarenal n (%) 2 (100) 0 1x*
Sin comorbilidad crénica renal n (%)
148 (96.1) 6 (3.9)
Con comorbilidad crénica hepatica n (%) 6 (100) 0 1x*
Sin comorbilidad crdnica hepatica n (%)
144 (96) 6 (4)
Edad en afios media (DE) 55 (13) 75 (14) <0.001***
N° de comorbilidades crénicas mediana 2 (1-3) 2.5 (2-3) 0.188****
(RIC)
Peso kg mediana (RIC) 80 (70-90) 59 (56-74) 0.006**+*
Talla m mediana (RIC) 1.65 (1.55-1.7) 1.53 (1.49-1.6) 0.033***
IMC (kg/m?) 29 (27-33) 26 (23-31) 0.096**+*
Signos vitales al ingreso al servicio de urgencias
FC Ipm mediana (RIC) 98 (89-110) 86 (72-106) 0.174%%**
TAS mmHg media (DE) 130 (19) 127 (16) 0.61%**
TAD mmHg media (DE) 77 (13) 62 (16) 0.005*+*
FR rpm mediana (RIC) 26 (24-31) 24 (22-25) 0.125%***
SatO2 al aire ambiente al ingreso mediana 85 (80-88) 82 (67-87) 0.413%+**
(RIC)

*Chi-cuadrado de Pearson, **Estadistico exacto de Fisher, ***Prueba T para la igualdad de medias, ***Prueba U de
Mann-Whitney, DE: desviacién estandar, FC: frecuencia cardiaca, FR: frecuencia respiratoria, HAS: hipertensién
arterial sistémica, IMC: indice de masa corporal, kg: kilogramos, m: metros, N°: nimero, RIC: rango intercuartil,
SatO2: saturacion de oxigeno, TAD: tensién arterial diastélica, TAS: tension arterial sistélica
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Tabla 9. Andlisis comparativo de mortalidad relacionada a infeccion por SARS-
CoV2 en pacientes tratados con oxigeno de forma ambulatoria

Vivos (n = 150) Muertos (n = 6) Valor p
T de evolucién del cuadro clinico al 9 (7-12) 6 (3-12) 0.17%xxx
ingreso a urgencias dias mediana (RIC)
N° de consultas recibidas en el servicio 1 2 (1-2) 0.002%***
de urgencias mediana (RIC)
T de vigilancia previo al egreso con 4 (2-5) 2 (1-4) 0.119%***
oxigeno ambulatorio dias mediana (RIC)
T recibido de tratamiento con 4 (3-6) 2 (1-4) 0.058****
dexametasona previo al alta mediana
(RIC)
Alta con esteroide n (%) 55 (96.5) 2(3.5) 1x*
Alta sin esteroide n (%) 95 (96) 44
Alta con anticoagulacion n (%) 11 (91.7) 1(8.3) 0.38*
Alta sin anticoagulacién n (%) 139 (96.5) 5(3.5)
qSOFA al ingreso mediana (RIC) 1 1 0.688****
NEWS al ingreso a urgencias mediana 6 (5-8) 5(3-6) 0.122%***
(RIC)
gSCl al ingreso a urgencias mediana 10 (6-11) 8 (6-11) 0.727%+*
(RIC)
L/min de O2 maximo requerido durante la | 3 (2-6) 10 (4-15) 0.064****
estancia en urgencias mediana (RIC)
L/min de O2 recibido al momento del 2 (1-2) 2 (1-4) 0.706****
egreso mediana (RIC)
Diferencia absoluta de L/min de O2 1(0-4) 7 (0-13) 0.254%**
méximo y al egreso mediana (RIC)
Porcentaje de reduccion de L/min de O2 50 (0-75) 77 (0-87) 0.338****
maximo y al egreso mediana (RIC)
PCR al ingreso a urgencias mediana 9 (5-15) 11 (6-17) 0.634****
(RIC)
PCR al momento del egreso mediana 3(1-7) 6 (5-17) 0.036****
(RIC)
Diferencia absoluta de PCR al ingreso y 3(0-9) 0 0.254%**
al egreso mediana (RIC)
Porcentaje de reduccion de PCR al 58 (0-83) 0 0.141%+**
ingreso y al egreso mediana (RIC)

**Estadistico exacto de Fisher, ***Prueba U de Mann-Whitney, L/min: Litros por minuto, O2: oxigeno, N°: nimero,
NEWS: National Early Warining Score, PCR: proteina C reactiva, qSCI: quick COVID-19 Severity Index, gSOFA:
quick Sequential Organ Failure Assessment, RIC: rango intercuartil, T: tiempo
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Tabla 10. Analisis comparativo con relacion a reingreso hospitalario.

Caracteristicas clinicas de los pacientes con oxigenoterapia ambulatoria

Sin RH (n = 145) Con RH (n =11) Valor p

Mes de atencién en urgencias

. Noviembre de 2020 n (%) 72 (93.5) 5(6.5) 0.964*

e Diciembre de 2020 n (%) 36 (92.3) 3(7.7)

e Enerode 2021 n (%) 37(92.5) 3(7.5)
Sexo al nacer

. Masculino n (%) 73 (92.4) 6 (7.6) 0.788*

e Femenino n (%) 72 (93.5) 5(6.5)
Con diabetes n (%) 33 (86.8) 5(13.2) 0.138**
Sin diabetes n (%) 112 (94.9) 6(5.1)
Con HAS n (%) 51 (89.5) 6 (10.5) 0.211*
Sin HAS n (%) 94 (94.9) 5(5.1)
Con comorbilidad crénica pulmonar n (%) 3 (100) 0 1x*
Sin comorbilidad crénica pulmonar n (%) 142 (92.8) 11 (7.2)
Con comorbilidad crénica cardiaca n (%) 3 (100) 0 1x*
Sin comorbilidad crénica cardiaca n (%) 141 (92.8) 11 (7.2)
Con comorbilidad crénicarenal n (%) 1 (50) 1 (50) 0.136**
Sin comorbilidad crénicarenal n (%) 144 (93.5) 10 (6.5)
Con comorbilidad crénica hepética n (%) 5(83.3) 1(16.7) 0.36**
Sin comorbilidad crénica hepética n (%) 140 (93.3) 10 (6.7)
Edad en afios media (DE) 55 (13) 67 (17) 0.001***
N° de comorbilidades crénicas mediana 2(1-3) 2(1-3) 0.333
(RIC)
Peso kg mediana (RIC) 79 (69-89) 80 (58-89) 0.787
Tallam mediana (RIC) 1.65 (1.56-1.7) 1.55 (1.5-1.7) 0.284
IMC (kg/m?) 29 (27-33) 30 (25-33) 0.959
Signos vitales al ingreso al servicio de urgencias
FC Ipm mediana (RIC) 98 (89-110) 96 (80-105) 0.176
TAS mmHg media (DE) 130 (19) 132 (17) 0.746
TAD mmHg media (DE) 77 (13) 68 (19) 0.132
FR rpm mediana (RIC) 27 (24-30) 24 (20-28) 0.321
SatO2 al aire ambiente al ingreso mediana 86 (80-88) 83 (76-85) 0.092
(RIC)

*Chi-cuadrado de Pearson, **Estadistico exacto de Fisher, ***Prueba T para la igualdad de medias, ***Prueba U de
Mann-Whitney, DE: desviacién estandar, FC: frecuencia cardiaca, FR: frecuencia respiratoria, HAS: hipertension
arterial sistémica, IMC: indice de masa corporal, kg: kilogramos, m: metros, N°: nimero, RH: reingreso hospitalario,
RIC: rango intercuartil, SatO2: saturacion de oxigeno, TAD: tension arterial diastélica, TAS: tension arterial sistolica
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Tabla 11. Analisis comparativo de reingreso hospitalario relacionado a infeccion
por SARS-CoV?2 en pacientes tratados con oxigeno de forma ambulatoria

Sin RH (n = 145) Con RH (n =11) Valor p
T de evolucién del cuadro clinico al 10 (7-12) 6 (3-10) 0.008****
ingreso a urgencias dias mediana (RIC)
N° de consultas recibidas en el servicio 1 2 (2-3) <0.001****
de urgencias mediana (RIC)
T de vigilancia previo al egreso con 4 (3-5) 1(1-2) <0.001****
oxigeno ambulatorio dias mediana (RIC)
T recibido de tratamiento con 4 (3-5) 2(1-2) <0.001****
dexametasona previo al alta mediana
(RIC)
Alta con esteroide n (%) 50 (87.7) 7 (12.3) 0.1**
Alta sin esteroide n (%) 95 (96) 44
Alta con anticoagulacion n (%) 12 (100) 0 1x*
Alta sin anticoagulacién n (%) 133 (92.4) 11 (7.6)
qSOFA al ingreso mediana (RIC) 1 1 0.436****
NEWS al ingreso a urgencias mediana 6 (5-8) 5 (4-7) 0.042%**
(RIC)
gSCl al ingreso a urgencias mediana 10 (6-11) 7 (6-11) 0.378*+**
(RIC)
L/min de O2 maximo requerido durante la | 3 (2-5) 15 (10-15) <0.001****
estancia en urgencias mediana (RIC)
L/min de O2 recibido al momento del 2 (1-2) 2 (1.5-4) 0.123%***
egreso mediana (RIC)
Diferencia absoluta de L/min de O2 1(0-4) 11 (6-13) <0.001****
méximo y al egreso mediana (RIC)
Porcentaje de reduccion de L/min de O2 50 (0-71) 82 (73-87) 0.001****
maximo y al egreso mediana (RIC)
PCR al ingreso a urgencias mediana 9 (5-14) 14 (6-17) 0.394****
(RIC)
PCR al momento del egreso mediana 3(1-7) 14 (5-17) 0.001****
(RIC)
Diferencia absoluta de PCR al ingreso y 4 (0-10) 0 0.007****
al egreso mediana (RIC)
Porcentaje de reduccion de PCR al 64 (0-83) 0 0.005****
ingreso y al egreso mediana (RIC)

**Estadistico exacto de Fisher, ***Prueba U de Mann-Whitney, L/min: Litros por minuto, O2: oxigeno, N°: nimero,
NEWS: National Early Warining Score, PCR: proteina C reactiva, qSCI: quick COVID-19 Severity Index, gSOFA:
quick Sequential Organ Failure Assessment, RH: reingreso hospitalario, RIC: rango intercuartil, T: tiempo

28



Tabla 12. Andlisis de regresion logistica en mortalidad relacionada a
oxigenoterapia ambulatoria
Vivos (n = 150) Muertos (n = 6) Valor p
Edad en afios media (DE) 55 (13) 75 (14) 0.008
L/min de O2 maximo requerido durante la 3 (2-6) 10 (4-15) 0.137
estancia en urgencias mediana (RIC)
PCR al momento del egreso mediana (RIC) 3(1-7) 6 (5-17) 0.363
DE: desviacién estandar, FC: frecuencia cardiaca, L/min: Litros por minuto, O2: oxigeno, PCR: proteina C reactiva,
RIC: rango intercuartil

Tabla 13. Analisis de regresion logistica en reingreso hospitalario relacionado a

oxigenoterapia ambulatoria

Sin RH (n = 145) Con RH (n =11) Valor p

Edad en afios media (DE) 55 (13) 67 (17) 0.059
T de evolucion del cuadro clinico al 10 (7-12) 6 (3-10) 0.103
ingreso a urgencias dias mediana (RIC)
T de vigilancia previo al egreso con 4 (3-5) 1(1-2) 0.024
oxigeno ambulatorio dias mediana (RIC)
L/min de O2 méaximo requerido durante la | 3 (2-5) 15 (10-15) 0.010
estancia en urgencias mediana (RIC)
PCR al momento del egreso mediana 3(1-7) 14 (5-17) 0.496
(RIC)

L/min: Litros por minuto, O2: oxigeno, PCR: proteina C reactiva, RH: reingreso hospitalario, RIC: rango intercuartil,

T: tiempo

Gréfico 1. Diagrama de caja de mortalidad relacionada a infeccién por SARS-

CoV2y edad
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Gréafico 2. Diagramas de caja de reingreso hospitalario comparando el

requerimiento maximo de oxigeno y el tiempo de vigilancia previo al egreso
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DISCUSION

En la muestra analizada en este estudio fue similar la proporcidon de pacientes
atendidos en el servicio de urgencias entre los meses de noviembre, diciembre
y enero. Correspondientes con la segunda ola de contagios en México. (15) De
los pacientes atendidos en este periodo, Unicamente el 14.4% (173 pacientes)
fueron considerados candidatos para continuar con un plan de terapia de
oxigeno ambulatorio. En febrero de 2021 fue publicada la serie de pacientes
hospitalizados en el INCMNSZ por Olivas-Martinez y col. Encontrandose
consistencia en las caracteristicas de ambas poblaciones en cuanto a la
distribucion del sexo, edad, IMC, comorbilidades crénicas, escalas de riesgo
utilizadas en la valoracion inicial y signos vitales al ingreso. (16) No obstante, fue

un estudio dirigido a analizar los desenlaces de pacientes hospitalizados.

Al momento de la redaccién de este estudio, la serie de Barnerjee y col. es el
anico articulo publicado que analizé los desenlaces de los pacientes tratado con
oxigeno de forma ambulatoria. Aunque se encontraron resultados similares en
cuanto a la edad (55 vs 51 afios), sexo masculino (50.6 vs 65.1%), diabetes (24.4
vs 37.8%) e hipertension arterial sistémica (36.5 vs 34.1%), en esta serie se
incluyd una proporcién mayor de pacientes con enfermedad renal cronica (1.3 vs
6.6%) y falla cardiaca (1.9 vs 3.2%), en comparacién con los hallazgos
identificados en nuestro estudio. (13) Una posible explicacion a estos resultados
es que la atencion en el servicio de urgencias fue dirigida a la infecciéon por
SARS-CoV2 y los antecedentes registrados, fueron referidos por los pacientes,
lo que pudo haber derivado en un posible infra diagnéstico de estas

enfermedades cronicas.

La mortalidad y el reingreso hospitalario identificados en nuestro estudio
reproducen los resultados publicados por Barnerjee y col., quienes reportaron
una mortalidad del 1.3% y un reingreso hospitalario del 8.5%, comparados con
el 3.8% y 7.1%, respectivamente, descritos en nuestra poblacion. Lo que sugiere
un perfil de seguridad aceptable para apoyar la creacion de estudios
prospectivos que evallen la seguridad y eficacia de la terapia de oxigeno
ambulatorio como intervencion terapéutica y que permita disminuir la

sobresaturacion hospitalaria. (13, 16)
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La edad es un factor relacionado a mayor mortalidad, identificado desde los
primeros estudios publicados en China (6) y posteriormente reconocido de forma
consistente en los estudios de otros paises como Estado Unidos de América y
Reino Unido (17, 18). En lItalia, la afeccion a una poblacion predominantemente
mayor se considero una de las causas que explicaron una mayor letalidad en su
poblacion (19). En el analisis multivariado de nuestro estudio la edad fue la Unica
variable relacionada de forma independiente a un desenlace fatal, por lo que es

una caracteristica importante por considerar en futuros estudios prospectivos.

El requerimiento maximo de oxigeno no se relacioné de forma significativa a una
mayor mortalidad. Este resultado posiblemente se deba a que los pacientes
egresaron en su mayoria con un requerimiento bajo de oxigeno (con una

mediana de 2 L/min).

Las variables que se asociaron de forma significativa a un mayor reingreso
hospitalario fueron el tiempo de vigilancia en dias, previo al egreso y el
requerimiento maximo de oxigeno durante el tiempo de vigilancia. Ambas son
caracteristicas que sera importante analizar en estudios prospectivos para
determinar el mejor punto de corte tanto para la vigilancia previa al alta, como el
requerimiento maximo que predice un peor desenlace. De igual forma, el
requerimiento maximo de oxigeno, posiblemente se expligue porque ese

subgrupo de pacientes presentaba mayor afeccion pulmonar.

Las principales limitantes de este estudio son su naturaleza retrospectiva, por lo
gue deben de confirmarse los resultados en estudios prospectivos; la indicaciéon
de terapia de oxigeno ambulatorio fue determinada de acuerdo al juicio del
médico encargado en el servicio de urgencias; se analizé sobre el 90% de los
pacientes enviados a casa, por lo que no se descarta la posibilidad de que la
imposibilidad para lograr una adecuada comunicacién se haya debido a un

desenlace fatal.
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CONCLUSIONES

La terapia de oxigeno ambulatorio en pacientes con infeccion grave por SARS-
CoV2 se relacion6 con una baja frecuencia en mortalidad, reingreso hospitalario
y necesidad de intubacion orotraqueal. La edad fue la variable que se relacioné
con una mayor mortalidad, siendo consistente con los resultados publicados en
estudios previos. El tiempo de vigilancia en urgencias y el requerimiento maximo
de oxigeno fueron las variables que se relacionaron con mayor reingreso
hospitalario, por lo que son caracteristicas que deben considerarse en el
desarrollo de futuros estudios prospectivos. El estudio cuenta con las limitantes
de ser un estudio retrospectivo y que la determinacidén de terapia de oxigeno
ambulatorio fue de acuerdo al juicio clinico del médico tratante y no mediante u
proceso estandarizado; sin embargo, replica la informacion reportada en otros

centros hospitalarios a nivel internacional.
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